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Sammendrag

Fullstendige og korrekte patologirapporter er g&tfor a kunne gi kreftomsorg med god
kvalitet. Kreftregisteret og Den norske patologfong har tidligere utviklet en nasjonal
elektronisk mal for rapportering av operasjonsprafgast med colorectal cancer.

Prosjektet ble satt i verk for & undersgke 1) omlitetsrutiner i norske patologilaboratorier
pavirker hvor fullstendige rapportene er utfylt2)gom den nasjonale elektroniske malen
bedrer rapporteringen sammenlignet med andre radtemidle resultatene pa. Et
sparreskjema om kvalitetsrutiner ble sendt til Eiedets 21 patologilaboratorier. Alle
patologirapporter mottatt Kreftregisteret i en 3aeders periode hgsten 2007 og som
omhandlet operasjonspreparater med colorectal casleevurdert mhp type rapportering og
rapportering av 11 ngkkelvariabler.

Av de 20 laboratoriene som besvarte operasjonsgaegpaned colorectal cancer, hadde 16
skrevne retningslinjer for rapportering. Av dissakie 4 den nasjonale elektroniske mal, 5
brukte sjekkliste, 3 brukte lokalt utviklet elektisk templat, mens 4 verken brukte mal eller
sjekkliste.

Av de 650 rapportene, som var sendt Kreftregisieden aktuelle 3 maneders perioden, var
den nasjonale malen blitt brukt i 170 rapporter®f26sjekkliste/lokal elektronisk mal i 112
(17%) og fritekst i 368 (57%) rapporter. Bruk asjomal elektronisk mal forbedret
signifikant (p<0,05) rapporteringen av 11 ngkkelaller sammenlignet med sjekkKlister,
lokalt utviklet elektronisk mal og fritekst.

Rapporten viser at en standardisert patologirapplrer en fullstendig besvarelse. Ulike
arsaker for a forklare hvorfor bruk av en slik ragpringsform ikke nyttes i starre utstrekning
ved norske patologilaboratorier, blir diskutert.



1 Introduksjon

Helsetjenestene er i Norge en av de starste sasgahktorene malt i antall ansatte og
forbrukte ressurser. | global sammenheng liggéressursbruk pa linje med de fleste
vestlige land med en andel pa 9,6 % av brutto nasjooduktet i 2009, men i
kjgpekraftjusterte dollar ligger vi nest hgyestebared USA foran oss Befolkningen
generelt, pasienter og brukere, men ogsa ledeamsafte i helsesktoren, har derfor

forventninger til at ressursene nyttes pa en goeffadtiv mate som kommer alle til gode.

Det er saerlig to begreper som nyttes nar vi skskidee helsetjenester vi gnsker at
befolkningen skal kunne tilbys - kvalitet og sikket?. Tjenestene skal veere gode i faglig og
teknisk forstand samtidig som de skal veere goamidkten mellom helsepersonell og
pasient. Samtidig skal helsetjenesten vaere siklkérygg for pasienten uten a forarsake
skade. Kvalitet i helsetjenesten kan defineres utike dimensjoner. En dimensjon er knyttet
til pasientens opplevelse av kvalitet, en anndmgttet til tjenestens faglige innhold, mens en
tredje dimensjon er knyttet til tilrettelegging leglelse av helsetjenestérSamlet kan

visjonen for norsk helsetjeneste kort formulersstningen "Norsk helsetjeneste skal veere
god og trygg™. Rene selvfglgeligheter vil mange hevde, men vavéeil gjeres og mangler

finnes. Dette er forhold som kan vises pa ulikénilielsetjenesten.

En uheldig hendelse er hendelse som ikke skulferekommet. | et forsgk pa en
metaanalyse angir Hjoftat rundt 10 % av alle innlagte pasienter i sorkats/kehus rammes
av slike hendelser, noe som innebzerer at opptd 4@@isfall i Norge per ar kan skyldes
uheldige hendelser i somatiske sykehus. Beregnageforetatt pa basis av fra flere
internasjonale undersgkelser, og er sammenfalleredevurderinger foretatt av det engelske
helsedepartementétNylig er det blitt gjennomfart en undersgkelsegi av Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten som antyden &@4500 pasienter dgde som fglge av
skade som oppstod p& norske sykehus i 208@le 14,5 % av alle pasientopphold var i 2010
forbundet med skade.

| 1999 utga Institute of Medicine i USA en rappord tittelen "To err is humar?” |

rapporten ble det hevdet at dgdsfall forarsakehaslisinske feil er den 8. viktigste
dgdsarsaken i USA. Et hovedpoeng i rapporten agatgen om at velutdannet helsepersonell
kan og vil gjare feil, nettopp fordi det er mennelgk Rapporten har fatt et betydelig



giennomslag for tankegangen rundt pasientsikkeéld&A, men ogsa internasjonalt.
Hovedkonklusjonene er at pasientsikkerhetsproblemstort, og at feil og uhell vanligvis

ikke skyldes den enkelte helsearbeider, men adedtefskader som pafgres pasienter skyldes
systemsvikt. Malet blir derfor a skape et helsemesan sgker a redusere feil.

1.1 Mot en industrikultur i helsevesenet

Hva er arsakene til at det gjares feil, mangleelfgger og uheldige hendelser oppstar? Hva
gjgres nar avvik pavises? | helsetjenesten haitkvaktor grad vaert knyttet til den enkelte
fagpersons yrkesutgvelse, og i mindre grad veeraktet som et resultat av samvirke mellom
fagpersoner, fagnivaer og organisatoriske forn8lkkerhet har det veert mindre
oppmerksomhet rundt, den er blitt tatt for gitt kénnskapen er pa plass. Helsetjenesten er
imidlertid i stadig endring. Dette skyldes bl.andaske teknologiutviklingen vi har hatt
generelt i samfunnet og som i aller hgyeste grad dgr innflytelse pa utviklingen av
helsetjenestene. Medisinen har endret seg fravaenaen handverkskultur til & bli en
industrikultur. Fra & ha veaert et handverk hvor melliag ble utfart etter skreddersgm, er
medisin na pa vei til & bli industrialisert hvoadnostikk og behandling i stadig starre grad
blir standardisert. Standardisering av prosedyrer pa alle niv& idiglsesten uavhengig av
den enkelte yrkesutgver er helt ngdvendig forriretgrad a sikre at vi har "gode og trygge”

tienester med et redusert antall feil og mangler sesultat.

Et eksempel pa hvordan industritenkning har forankdelsevesenet er framveksten av
standardisert praksis gjennom prosedyreutviklihgn moderne industribedrift er enhver
viktig arbeidsoperasjon i detalj beskrevet og nkdet oppslagsverk som til enhver tid er
tilgjengelig for de ansatte. | helsevesenet bikesprosedyrer gjerne formulert i henhold til
sakalt evidensbasert medisin, beste praksis p& hasiunnskap vunnet gjennom bruk av
vitenskapelige metoder. Nedfelte prosedyrer innebadrden ansatte ikke er overlatt til sitt
kliniske skjgnn, sin egen hukommelse eller trawdkeger for & finne informasjon om
hvordan arbeidet skal utfares. Videre vil avvik kamegistreres nar prosedyrer ikke blir
fulgt. Skriftlig nedfelling av arbeidsprosedyret wgsa veere en forutsetning for ekstern

godkjenning av virksomheten, som ISO-standardigerin



Fra prosedyreutvikling som pa mange mater omfatterdan den enkelte skal opptre, er
videreutviklingen & styrke hele den kliniske kjeddtller sagt pa en annen mate, a styrke
integreringen av det enkelte ledd. Vi kan se pédringen av sakalte standardiserte
pasientforlgp, behandlingsforlgp eller behandlimgst i alle helseforetakene. Et overordnet
mal i Samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47 (20089} er at samhandlingen rundt den
enkelte pasient skal forbedres for a gi et bedasigmtforlap. Eller sagt pa en annen mate;
tjienesten skal framsta mer helhetlig og koordirfest.store pasientgrupper med samme
diagnose innebaerer et standardisert forlgp at aleggfnnomgéa de samme evidensbaserte
prosedyrer og den samme behandling — fra diagnersstilt til pasienten er rehabilitert, og
sikre tilgang til beste behandlingspraksis. De#tybfor pasienten redusert tidsbruk,
strukturert informasjonsoverfgring og dermed gktifeigbarhet. For foretak og ansatte vil
standardiserte pasientforlgp gi grunnlag for systesk gjennomgang av prosedyrer,
utredning og behandling blir systematisert og mdJlsassursutnyttelsen bedres gjennom
malrettet styring av aktivitet og innsatsfaktorese som samlet vil fare til gkt forutsigbarhet
8 Det er ikke vanskelig & se paralleller i den stdelle sfaere som taler om forsyningskjeder

p& tvers av mange produsenter far produktet nér filakunden®.

Vi har i dag en offentlig sektor hvor kravene tlomomisk kontroll og effektivitet er blitt mer
tydelige enn for bare 10 &r siden. Arsaken ersgueser er begrenset, og at manglende
gkonomistyring og kostnadseffektivitet ma betralges usolidarisk i et demokrati. Et
industrialisert helsevesen med standardisertedstatoder, og med ansatte som har et smalt
repertoar og et stort volum vil bedre kvaliteterbgaandlingen og gi gkt sikkerhet for den
enkelte (Fosse, 2007). Dette er en betydelig utiiogdil dagens helsearbeidere og hvordan vi

tradisjonelt har organisert arbeidet i helsevesehet



2 Patologi

| akademisk forstand er patologi leeren om sykdigandringer i celler og vev. Faget tar for
seg sykdommers arsak (etiologi) og mekanismer ¢emtese). Forandringer i funksjon og
struktur studeres i organer, vev og celler undkedssn. Dette er forandringer som ofte er lett
gjenkjennelige og danner grunnlaget for praktisigdostikk av sykdom, noe som er
hovedoppgaven for patologi som medisinsk spesiakt® en patolog ansatt ved et
patologisk-anatomisk laboratorium vil en stor debabeidet veere rettet mot diagnostisering

og utredning av ulike former for kreft.

2.1 Patologirapporten

Den informasjon som patologen erverver seg dararangen med den kliniske undersgkelse,
den radiologiske utredning og de klinisk-kjemiskalgser basis for den behandling pasienten
skal motta. Patologirapporten er den primeere kitdenformasjon avgitt fra patologen, og
som Klinikere trenger for & ta de ngdvendige awiger for behandling og oppfalging av
pasienter. Historisk har patologirapporten ved daasgisert kreftsykdom kun inneholdt
morfologisk informasjon om histologisk type, gragivairdering av hvorvidt hele eller kun
deler av en kreftsvulst er blitt fiernet. | takt dnedr skende kunnskap innen biologi og seerlig
molekylaermedisin har innsikten i sykdomsprosesker®et samme har antallet relevante
diagnostiske og prognostiske markgrer. Mengderiaisk informasjon av betydning for
pasienten er stigende. Siden dette ofte er infgonam patologen finner i sitt diagnostiske
arbeid, er det viktig at denne informasjon formsdieapporten til pasientens lege. Dette har
fart til at patologirapporten har utviklet segibli et mer komplekst dokument. | tillegg til et
gkt antall morfologiske karakteristika ved en tupskal ogsa molekylaer informasjon som f.
eks. hormonreseptorstatus, mikrosatelitt instaibiy onkogene mutasjoner rapporteres nar
det har betydning for diagnose, prognose, priméer atljuvant behandling.

2.1.1 Mot en standardisering av patologirapporten

Siden begynnelsen av 90- tallet har det seerligiib®tannia og USA veert arbeidet med &
etablere ulike typer av standardiserte patologioajep for & sikre at ngdvendig og
tilstrekkelig informasjon blir formidlet. En rekl@ganisasjoner utga anbefalinger som ble

kalt retningslinjer, protokoller, maler, templatdier sjekklister for et sett av dataelementer
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som skulle implementeres i en patologirapport fogit vevstype eller diagnose. |
Storbritannia er det saerlig The Royal College dhBlagists som har gatt i bresjen for & lage
retningslinjer (guidelines) for hvordan arbeidet patologisk-anatomisk laboratorium bgr
organiseres. | USA gkte oppmerksomheten mot inmoldatologirapporten etter at
kongressen vedtok Clinical Laboratory Improvementehdments i 1988 (CLIA 1988).
Vedtaket farte til etablering av kvalitetsstandaride alle laboratorietester for & sikre
nayaktighet, palitelighet og raskt svar uavhengifpeor testen er utfart. Oppmerksomheten
gkte ytterligere etter at American College of SorgeCommission on Cancer (CoC) satt som
betingelse for akkreditering av kreftbehandlinggpam at patologirapporter som omhandlet
kreft fglger retningslinjene til College of Amerit®athologists (CAP) for rapportering |

dag krever CAP at alle CAP-akkrediterte laboratdsieiker rapporteringselementene angitt i
organisasjonens protokoller for rapportering.

Helsemyndighetene vil i tillegg til & ha en intexesv at hver enkelt pasient far korrekt
diagnose for & sikre korrekt behandling, ogsa \@ppeatt av at Kreftregisteret far korrekt
informasjon. Alle nydiagnostiserte krefttilfelleka meldes til Kreftregisteret med hjemmel

I Forskrift om innsamling og behandling av helsdggpinger i Kreftregisteret
(Kreftregisterforskriften) av 2001. Dette innebaaten stor mengde patologirapporter hvert
ar sendes registeret. Der blir rapportene kodeuslaayv en stor stab ansatte. En forenkling
av dette arbeidet er sterkt gnsket ikke bare hiamiils, men ogsa internasjonditEn
elektronisk overfgring av standardiserte rappdreeden enkelte patologiavdeling til
Kreftregisteret vil frigjgre ressurser som i dagpendet opp i registreringsarbeide.

Det er fire faktorer som avgjar kvaliteten pa etofmairapport: kort besvarelsestid, at
informasjonen som formidles er korrekt, at inforjpasn er fullstendig, og at informasjonen

er tilgjengelig og forstaelig.

Det er vel kjent at a stole pa patologens hukomenigle er ideelt ved rapportering av viktige
parametre for en rekke ulike typer kreft. Fleragtuhar vist at ngdvendige elementer i en
patologirapport i et stort antall tilfeller ikkeibmeddelt, slik som tumors starrelse, tumors
infiltrasjonsdybde, reseksjonsrender, og tumor g¢fad Variasjon i patologers valg av
formuleringer, terminologi og rapportens desigrraidstterligere til at patologirapporter ikke
ndr fram med viktig informasjon til mottak&*>
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| Norge er det ogsa blitt arbeidet med a sikreatlpgirapportene inneholder den
informasjon som ansees ngdvendig for videre klingifalging av pasientene. | 2001 ble
"Veileder i biopsibesvarelse av maligne svulst&nitgitt i regi av Den norske legeforening
med anbefalinger om hvordan en rekke ulike prepatairde besvares. Imidlertid har det vist
seg at selv om laboratorier enes om bruk av datsset skal veere tilstede i en
patologirapport, har det i undersgkelser av de sataboratoriene blitt avdekket at

rapporteringen bare i begrenset grad blir utfégnhold til retningslinjene.

| 2003 ble det i Norge startet et prosjekt for ki¢ standardiserte maler i databaseformat for
rapportering av operasjonspreparater ved ulikertypftsykdom®™. Det var ogsa et mal &
utvikle en XML-standard for & kunne muliggjgre eekéronisk overfaring av rapportene til
Kreftregisteret. Prosjektet var et samarbeid mell@en norske patologforening og
Kreftregisteret. Sosial- og helsedirektoratesegere de regionale helseforetakene
finansierte prosjektet. Totalt ble det brukt ruBgdt mill. kroner til prosjektet over 2 ar.
Resultatet ble en elektronisk mal til besvarelseerasjonsprepater med karsinom i colon -
rectum. Malen var tilgjengelig for alle landetsqdagi laboratorier fra 2005 da den var blitt

integrert i de to dataprogrammene som benyttegg&o
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3 Problemstillinger

| 2007 hadde bare 4 av 21 patologiavdelinger i Bongfart den elektroniske malen som var
finansiert av de regionale helseforetakene. Skslildtprosjekt bli en suksess bgr bruken av

elektroniske maler bli innfart ved flest mulig antets avdelinger. Erfaringene med bruk av
elektronisk mal hos de avdelinger som hadde inmh@hiingen, var at den er tidsbesparende
og forenkler arbeidet med besvarel$&rFor & sikre at implementeringen av elektronigk m

blir giennomfart ved majoriteten av landets pat@kgnatomiske laboratorier, er det

imidlertid ogsa ngdvendig a se naermere pa om okarunal gir bedre besvarelser.

Vi gnsket & vurdere om det foreligger systematfekskjeller i besvarelser av colon-
rektumresektater mellom avdelinger som bruker stetislerte besvarelser i forhold til de
avdelinger som ikke gjar dette. | den fgrste delemindersgkelsen henvendte vi oss til alle
landets patologisk-anatomiske laboratorier medsspakom hvilke type maler/prosedyrer

som fglges for rapportering av resektater ved codmtum cancer.

| den andre delen av undersgkelsen fikk vi tilgahigreftregisterets Colonrectumregister for
en giennomgang av de opererte pasienter for slagelbruken av mal ved landets
laboratorier i lapet av en tre maneders periodételi®e gjort for konkret a fastsla om det
foreld et avvik i forhold til avdelingenes rappatéepraksis, og om det var forskjeller mellom
avdelingene mht rapporterte parametre vurdert opjpambefalt praksis.

12



4 Sammendrag av resultater

Artikkel: Template reporting matters — a nationwide study on

histopathological reporting on colorectal carcinomaresections

Av 20 laboratorier som besvarte operasjonsprepanatd colorectal cancer, hadde 16
skrevne retningslinjer for rapportering. Av dissakie 4 den nasjonale elektroniske mal, 5
brukte sjekkliste, 3 brukte lokalt utviklet elektisk templat, mens 4 verken brukte mal eller

sjekkliste.

Av de 650 rapportene, som var sendt Kreftregisieden aktuelle 3 maneders perioden, var
den nasjonale malen blitt brukt i 170 rapporter®626sjekkliste/lokal elektronisk mal i 112
(17%) og fritekst i 368 (57%) rapporter. Bruk asjomal elektronisk mal forbedret
signifikant (p<0,05) rapporteringen av 11 ngkkelialer sammenlignet med sjekkKlister,

lokalt utviklet elektronisk mal og fritekst.

13



5 Diskusjon

5.1 Hovedfunn

Det foreliggende arbeidet viser at et standardfeemat for patologirapporten sikrer en mer
fullstendig bevarelse enn hva tilfellet vil vaere aénen type rapportering blir benyttet.
Sammenlignet med a rapportere diagnosen i fritglessjekklister eller maler en bedring av
rapporteringen for 8 av 11 ngkkelparametre. Datt@eerensstemmelse med tidligere
publisert litteratur pa omradet som viser at brukrel i besvarelsen av biopsier og
operasjonspreparater gir mer komplette rapportetteler ogsa noe av den generelle laerdom i
rapporten "To err is human” fra Institute of HealliSA °. Et viktig moment i arbeidet med
pasientsikkerhet er a unnlate & stole pa hukommel3et er avgjgrende a strukturere
oppgaver slik at kravene til hukommelse, planleggig problemlgsning reduseres ved a

standardisere prosessér

5.2 Metodologiske overveielser

Det unike med den foreliggende rapporten sammegtligred tidligere arbeider er at vi har
sett pa rapporteringspraksis i detalj for et haiidl. Et unikt personnummer for hver enkelt
innbygger sammen med en meldingspraksis som gikrearmet 100 % rapportering gir
resultatene generell nasjonal gyldighet. Vi valjstudere patologirapportene hele 12 mnd
etter at de var signert av patolog. Dette skyldtedet erfaringsmessig er en forsinkelse pa
rundt 6 mnd. far de aller fleste rapporter er nibttkreftregisteret. Spgrreskjemaet til
avdelingene vedr. deres rapporteringspraksis loldt€emnd etter den aktuelle 3 mnd periode
for innsamling av data var utlgpt. Dette var faikie at de aller fleste rapporter var mottatt
Kreftregisteret fgr besvarelse av spgrreskjemaek Bv to patologer i vurderingen av
rapportene ble valgt for & sikre en mest mulig digvurdering av hvilken kategori
besvarelsen falt inn under. Arbeidet bruker ikkalleeendepunkter som bedret behandling
eller overlevelse, men manglende opplysningeralpgtbesvarelser i forhold til en standard
vedtatt av Norsk gastrointestinal cancer gruppel(N&. En vurdering av endret overlevelse
som fglge av bedret rapportering vil ikke gi endgaisammenheng mellom bruk av mal og
overlevelse, men veere en indikator pa om organis&&forhold har betydning for

overlevelse.
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5.3 Hvorfor dominerer besvarelser i fritekst?

En fullstendig patologirapport er ngdvendig foikiesat den informasjon behandlende lege
trenger for & falge pasienten videre, er tilgjengdette farer til at tid og ressurser ikke
brukes ungdig av pasientens lege til & etterspaargglende informasjon, evt. at mangelen pa
informasjon overses. | et standardisert pasiemforvil det vaere en styrke med robuste
patologirapporter som pa en effektiv, oversiktligfallstendig mate er med pa a gi pasienten
en korrekt diagnose, gradering og stadieinndel.vil ogsa sgrge for en mer enhetlig
diagnostisering og behandling mellom institusjoiea ulike undersgkelser er det vist at
patologer er mottakelige for informasjon som vigserapportering etter mal gir mer
fullstendige rapporter, reduserer behovet for &ginom biopsier pa ny pga mangel pa

informasjon, og gir bedret tilfredshet hos pasiehtindlende legéf >

Arsakene til at standardiserte besvarelser likiska benyttes ved flertallet av
patologilaboratoriene i Norge ved rapportering eyaofunn med kreft, er antagelig
sammensatte. Innvendinger som gjerne er blitt featwhot bruk av standardiserte besvarelser
har veert at de gir manglende fleksibilitet, atsletl avgis besvarelse pa det som oppfattes
som irrelevante parametre, at bruk av mal er tidknele og at innfaring av maler er
ressurskrevende. Erfaringene fra de laboratorier Isar tatt i bruk den nasjonale colon-
rectum malen er imidlertid at den er fleksibel,graetrene er kvalitetssikret av NGICG, og at

bruk av mal er tidsbesparentfe

Legerollen er i endring. Fra a virke innenfor elskgesen styrt av leger, er legene og seerlig
sykehuslegene i ferd med & tre inn i en tekniskitidell medisirt. Medisinen er blitt
spesialisert, prosedyrestyrt, evidensbasert, uagkestadig strammere gkonomisk styring.
Falgende sitat er kanskje illustrerende for hvondiklingen oppleves av enkelte: "Junior
doctors, and increasingly senior doctors alsonare shift workers. Of course, this has meant
that there is no continuity of care, or very littie our hospitals: but there is no better way to
ensure that young doctors do not believe themsétvbs members of a profession with a
glorious tradition than to turn them into clock-elagrs, and the patients into parcels to be
handed on to the next person once the music dbmm$ors are now in essence production
line workers, no different from people that workciar factories®. Den autonome og frie
legerollen i sykehusene er pa mange mater bogenler blitt en lgnnsarbeider pa lik linje
med @vrige ansatte i helsesektoren. Krav om stdrsate besvarelser kan mulig for enkelte
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patologer fortone seg som ytterligere en palagt pihm fierner henne fra legekunsten;
friheten til & formulere og uttrykke seg som hulv $eretrekker er truet. Den tradisjonelle

legerollen utfordres i mgtet med standardisert siedi

For & utdype, det har veert et kjennetegn ved legkesutgvelse at arbeidet er preget av hagy
grad av autonomi i sin utfarelse. Dette er blitpfgtet som viktig pa grunn av legearbeidets
mangfold og variasjon, hvor avgjgrelser rundt agyetakelse av individuelle behov hos
pasienter stér sentraft Arbeidet oppleves som meningsfylt og tilfredéstide i seg selv;

det er rikt pa sakalt indre belgnning. | trad madklingen av helsevesenet med gkende grad
av industrialisering har legene som gruppe taprd®l sin autonomi. Legene, og da seerlig
sykehuslegene, kan derfor oppleve sin situasjonstoessfylt og mindre givende. | en modell
kan dette fremstilles som en overgang fra en pmsisjed betydelig autonomi i eget arbeid og
samtidig krevende arbeidsoppgaver, til en situakj@mr autonomi tapes og legene sitter igjen
med et fremdeles svaert krevende arfgi®en ytre belgnning som hay lgnn og sosial status
ved det a tilhgre legeprofesjonen har ogsa gradpisseg. En slik utvikling kan tenkes a
gjagre leger mindre mottakelige for nye anbefalimggretningslinjer som fordrer endringer i

yrkesutgvelse.

5.4 Hvordan komme videre?

Ut over individuelle forhold som det er blitt pgdd i det foregaende avsnittet er det en rekke
avrige faktorer som kan tenkes a influere pa irinf@n av nye retningslinjer (Fig. 1). Slik
modellen fremstilles, er det bare i begrenset gtatken enkelte lege har kontroll over
implementering av retningslinjer. Den til enhver gjeldende oppfatning blant kolleger,
yrkesorganisasjon, organisasjonskultur, styresmaésientorganisasjoner hva gjelder synet
pa kvalitet, vil bestemme utfallet i mange tilfelle/nder alle omstendigheter har den faglige
og administrative ledelse pa ulike niva i helsemeset ansvar. Ansvaret omfatter bl.a.
kontinuerlig vedlikehold/oppdatering av personal@mpetanse samt tilretteleggelse

av materielle, strukturelle og kulturelle vilkarfgod tjenesteytelse. Dette vil innebaere &
involvere og motivere kolleger/medarbeidere tiréaye ut nye mater & arbeide pa og a bidra

til at det utvikles en endringsvillig organisasjkabur.
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I land hvor bruk av standardiserte besvarelsegppogeringen av biopsier og
operasjonspreparater har kommet lengst som i EdglgrSA, er det innfgrt sanksjoner som
skal fremme bruk av en slik rapporteringsform. Ekgelvis vil patologilaboratorier i USA

ikke opprettholde sin akkreditering om de ikke l@@ev en viss prosentandel preparater med
kreft i henhold til CAP sine retningslinjer og sidikter. Uten at det ligger sanksjoner i kravet
om at standardiserte besvarelse skal brukes, vém# ta en god stund fgr vi ser en generell
og gijennomgaende bruk av maler ved norske patalogiiaitorier. En viktig arsak til at
sanksjoner som skal sikre at viktige kliniske negjslinjer ikke uten videre har latt seg
implementere i ulike deler av helsevesenet i Noeg@ntagelig Den norske legeforenings
rolle som bade fagutvikler og fagforening. Riktiggner denne dualismen i ferd med a lgse seg
opp ved etableringen av Nasjonalt kunnskapssentérelsetjenesten (2005), Helsebiblioteket
(2006) og statens overtagelse av godkjenningsmizetkn for legespesialister om eksempler,
men imot legeforeningens @nské&f> | de fleste europeiske land som f. eks. Englardktte

skillet mye tydeligere. Ogsa i Norge vil et skagpskille mellom fag og fagforening
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sannsynligvis veere ngdvendig for a sikre en legiting av kliniske retningslinjer innbefattet

bruk av standardiserte patologirapporter.

5.5 Konklusjon

Det er vist i det foreliggende arbeidet at nedfalténer for hvordan histologirapporter skal
avgis bedrer kvaliteten pa rapporten, og at elekskobruk av fast oppsatt mal tilgjengelig i
informasjonssystemet i det patologisk-anatomiskeratorium gir de beste resultatene.
Funnene finner bred stgtte i internasjonal littaraEor & kunne gke bruken av elektroniske,
malbaserte besvarelser er det ngdvendig med ertilmaaiming hvor ulike interessegrupper

som faglige organisasjoner, helsemyndigheter offr&mgstre involveres.
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Summary Complete and accurate histopathology reports are fundamental in providing quality cancer
care. The Cancer Registry of Norway and the Norwegian Society of Pathology have previously
developed a national electronic template for histopathology reporting on colorectal carcinoma
resection specimens. The present study was undertaken to investigate (1) whether quality routines in
Norwegian pathology laboratories might affect completeness of such histopathology reports and (2)
whether the national electronic template improves completeness of histopathology reports compared
with other modes of reporting. A questionnaire on quality routines was sent to the 21 pathology
laboratories in Norway. All histopathology reports on colorectal cancer submitted to the Cancer
Registry for a 3-month period in the autumn of 2007 were then evaluated on the mode of reporting
and the presence of 11 key parameters. Of the 20 laboratories that handled resection specimens, 16
had written guidelines on histopathology reporting. Of these, 4 used the national electronic template,
5 used checklists, 3 used locally developed electronic templates, whereas the remaining 4 had neither
obligatory checklists nor templates. Of the 650 histopathology reports submitted to the Cancer
Registry in the 3-month period, the national template had been used in 170 cases (26.2%), checklists/
locally developed templates in 112 cases (17.2%), and free text in 368 cases (56.6%). Quality routines
in the pathology laboratories clearly governed reporting practice and the completeness of the
histopathology reports. Use of the national electronic template significantly improved (P < .05) the
presence of the 11 key parameters compared with reporting by checklists, locally developed electronic
templates, or free text.

© 2011 Elsevier Inc. All rights reserved.

1. Introduction
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tion for quality improvement in specialist healthcare (Oslo, Norway).
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To ensure adequate quality of histopathology reports on
cancer resection specimens, several professional organiza-
tions have published guidelines [1-3]. The format of the
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histopathology report has traditionally been “free text.”
Quality studies have however shown that template (or
synoptic) reporting is superior in ensuring that key
parameters are reported [4-9]. Template reporting means
that predefined standardized data elements are incorporated
in the histopathology report. The templates are specifically
designed for a particular cancer and usually constitute a
“minimum” checklist [7,10-13]. If the templates are
integrated into electronic reporting systems and the
variables are constructed as discrete data elements, informa-
tion can be extracted and transferred automatically into
other databases [10,11].

Norway has a population of 4.7 million, hospital health
care is public, and all individuals have a unique 11-digit
identification number. All pathology laboratories use
electronic software packages covering all procedures
within the laboratories. The Cancer Registry of Norway
is the only national cancer registry, and all health care
providers are legally required to submit relevant data on
cancer to the registry without patient consent. From 2003
to 2006, the Cancer Registry and the Norwegian Society
of Pathology collaborated on the development of stan-
dardized templates in database format for histopathology
reports on cancer resection specimens. The first electronic
template for histopathology reporting was for colorectal
carcinomas [10].

In 2006, the Cancer Registry and the Norwegian
Colorectal Cancer Group decided to establish a national
clinical registry dedicated to colorectal carcinomas only.
The pathology parameters to be registered are those
previously chosen for the national electronic template.
From the Cancer Registry’s perspective, template report-
ing is more efficient and cost-effective than traditional
free-text reporting. Implementation of the electronic temp-
late in pathology laboratories has been slower than anti-
cipated, and there was no documentation that reporting
by the national electronic template improves complete-
ness of histopathology reports. It was accordingly decided
to set up a study to investigate quality routines in patho-
logy laboratories regarding histopathology reporting on
colorectal carcinoma resection specimens and whether
use of the national electronic template improves com-

pleteness of histopathology reports compared with other
modes of reporting.

2. Materials and methods

There are 3500 new cases of colorectal carcinoma per
year in Norway. In approximately 70% of the cases, a
surgical resection will be performed. It is reckoned that
information from the histopathologic examination on all
these cases is submitted to the Cancer Registry. To test a
possible difference with respect to the completeness of key
parameters in the histology reports depending on whether the
national electronic template was used or not, it was estimated
that at least 600 cases had to be included in the study. It was
accordingly decided to include all cases being reported to the
Cancer Registry in a 3-month period (September 1 to
November 30, 2007).

2.1. Pathology laboratories and their routines

In May 2008, a questionnaire on routines related to
histology reporting on colorectal carcinoma resection speci-
mens in the period September 1 to November 30, 2007, was
sent to the 21 pathology laboratories in Norway. Depending
on their replies on the questionnaire, the laboratories were
divided into 5 groups (Table 1).

2.2. Mode of histopathology reporting

All histopathology reports submitted to the Cancer
Registry in the 3-month period were evaluated by 2 board-
certified pathologists (H. K. H. and B. C.) to judge whether
reporting was done using (1) the national electronic template,
(2) local checklists, (3) locally developed electronic
templates, or (4) free text. Reports using the national
electronic template were easily identified. However, it was
found impossible to discern consistently between reporting
by checklists and locally developed electronic templates. In
both cases, key parameters could be either structured text
strings or vertically oriented lists. Because of this, these

Table1 Mode of reporting colorectal carcinoma resection specimens (n = 650) compared with the written procedures reported by the 20
pathology laboratories themselves

Group 1 Group 2 Group 3 Group 4 Group 5

(4 laboratories) (4 laboratories) (5 laboratories) (3 laboratories) (4 laboratories)
National electronic template 1 38 0 0 131
Local checklist/template 9 0 0 98 5
Free text 134 136 53 2 43
n 144 174 53 100 179

NOTE. Group 1: no written procedures; group 2: written procedures, but no checklists or electronic templates; group 3: checklist; group 4: locally developed

electronic template; group 5: national electronic template.
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reports were grouped together in one category (local
checklist/electronic template).

2.3. Key parameters in the histopathology reports

The key parameters included in the previously developed
national electronic template were based on national and
international recommendations and had been selected in
cooperation with the Norwegian Gastro Intestinal Cancer
Group and the Quality Assurance Committee of the
Norwegian Society for Pathology. The parameters are both
primary data (eg, tumor histologic type) and secondary data
(eg, pTNM-classification and Dukes stage) [10]. As the
secondary data are generated automatically in the electronic
template, it was decided to use the presence of 11 primary
parameters from this template when evaluating the com-
pleteness of the histopathology reports (Table 2).

All histopathology reports submitted to the Cancer
Registry were evaluated by the 2 board-certified patholo-
gists. Key parameters were entered into the colorectal cancer
registry. A copy of the database was made; and all personal
identifiers were removed, making the data anonymous with
respect to individual patients. All reports were then compiled
into 5 groups depending on the administrative routines
reported by the pathology laboratories (Table 1). Laboratory
identification codes were then removed, making it impossi-
ble to identify a particular laboratory.

2.4, Statistical analyses

The y> test for contingency tables was used to detect
associations between categorical independent variables.

Table 2

Fisher exact test was performed if one of the cells in the
contingency table had an expected value less than 5. All P
values are 2-sided, and a 5% level of significance was used.
All statistical analyses were performed with SPSS 15.0
(SPSS Inc, Chicago, IL).

3. Results
3.1. Pathology laboratories and their routines

All 21 pathology laboratories responded, and the 20
having received resection specimens completed the ques-
tionnaire. Sixteen laboratories had written procedures on
how to report colorectal carcinoma resection specimens.
Among these, 4 had neither checklists nor templates, 4 had
written procedures without obligatory checklists or tem-
plates, 5 had obligatory checklists but no templates, 3 had
locally developed electronic templates, and 4 had imple-
mented the national electronic template.

3.2. Mode of histopathology reporting

The Cancer Registry had received 651 histopathology
reports in the 3-month period. In 650 cases, the mode of
reporting could be classified. In 1 case, the mode of reporting
could not be ascertained; and the case was removed from
further analysis. The national electronic template had been
used in 170 cases (26.2%), local electronic checklists/
electronic templates in 112 cases (17.2%), and free text in
368 cases (56.6%). The mode of reporting compared with the
written procedures reported by the pathology laboratories

Presence of 11 key parameters in the 650 histopathology reports evaluated

Key parameters

Free text (n=368) (%)

National electronic
template (n = 170) (%)

Local checklist/electronic
template (n = 112) (%)

1. Histologic type 368 (100.0) 112 (100.0) 170 (100.0)
2. Tumor differentiation 356 (96.7) 112 (100.0) * 169 (99.4) *
3. Largest tumor diameter 338 (91.8) 111 (99.1) * 170 (100.0) *
4. Depth of infiltration 356 (96.7) 112 (100.0) * 170 (100.0) *
5. Distance to circumferential resection margin 165 (44.8) 96 (85.7)* 147 (86.5) *

> Colon (n = 462)

> Rectum/rectosigmoideum (n = 188)

6. Distance to nearest end resection margin

7. Specification of nearest end resection margin
(anal, oral, cannot be determined)

8. Distance to farthest end resection margin

9. Specification of farthest end resection margin
(anal, oral, cannot be determined)

10. Total number of lymph nodes

11. No. of lymph nodes with metastasis

88 of 263 (33.5)
77 of 105 (73.3)
309 (84.0)

306 of 309 (99.0)

130 (35.3)
130 of 130 (100.0)

359 (97.6)
359 (97.6)

59 of 73 (80.8)
37 of 39 (94.9)

101 (90.2) *

101 of 101 (100.0)

105 of 126 (83.3)
42 of 44 (95.5)
165 (97.1) % T
165 of 165 (100.0)

78 (69.6) * 159 (93.5)*

78 of 78 (100.0) 159 of 159 (100.0)
111 (99.1) * 170 (100.0) *
111 (99.1)* 170 (100.0) *

* Significant difference (P < .05) between reporting by free text compared with checklists/electronic templates.
T Significant difference (P < .05) between reporting by local checklists/electronic templates compared with the national electronic template.
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themselves is shown in Table 1. Of the 179 reports from
laboratories stating the use of the national electronic template
(group 5), the template had been used in 131 cases (73.2%).
Of the 318 reports from laboratories with no written
procedures (group 1) or not using checklists or templates
(group 2), 39 cases (12.3%) were actually reported using the
national template.

3.3. Key parameters in the histopathology reports

The presence of the 11 key parameters in the histopa-
thology reports is shown in Table 2. Apart from data on
histologic type and specification of nearest and farthest end
resection margins, the use of checklists or electronic
templates significantly (P < .05) improved reporting on all
the other 8 key parameters compared with free-text reporting.
Regarding differences between the use of local checklists/
templates and the national electronic template, reporting
by the national electronic template significantly improved
(P < .05) presence of data on 2 of the 11 key data elements
(distance to nearest end and farthest end resection margin).

4. Discussion
4.1. Findings

Our study demonstrates that template histopathology
reporting is superior to other modes of reporting. This is in
accordance with previous studies that have evaluated the
effect of implementing guidelines and templates on the
completeness of pathology reports [4-9]. Compared with
free-text reporting, the use of checklists or templates in our
study significantly improved reporting on 8 of 11 key
parameters. In similar studies, Siriwardana et al [8] found
that template reporting improved information on 17 of 19
data items compared with prose format, whereas Beattie et al
[4] found improvement on 9 of 11 parameters after the
introduction of a standardized proforma. Our study also
found that template reporting by advanced software with
discrete data elements, pull-down menus, and automated
encoding (the national electronic template) improved
completeness of the histopathology reports compared with
reporting by simpler software solutions (locally developed
templates). In their study on cancer pathology reporting
in Ontario (Canada), Srigley et al [9] stated that such
sophisticated software ... will provide the only practical way
to audit large numbers of pathology reports for quality
improvement activities” and that Cancer Care Ontario is
supporting such development.

Our study also shows that formal administrative routines
in the laboratories affect the completeness of the histopa-
thology reports. Written guidelines stating the use of
checklists or templates are to a large extent being followed
in practice (Table 1), and this leads to improved reporting of

key parameters in the histology reports (Table 2). Such an
effect is probably due to the effect of the checklist/template
itself. The pathologists tend to adhere to, and accordingly
report on, the elements being listed. This effect is seen on the
parameter “distance to the farthest end resection margin.”
Information on this parameter was found in only 35% of
cases reported by free text, compared with 94% of cases
reported by the national electronic template (Table 2).

4.2. Methodological considerations

Compared with similar studies [9,14], the present study is,
to our knowledge, unique in covering an entire country and in
providing detailed information on key parameters in the
histopathology reports. The combination of free public health
care, a unique identifier for all individuals, and obligatory
reporting to one National Cancer Registry ensures 100%
coverage of cases. We chose a 12-month delay in evaluating
the histopathology reports submitted to the Cancer Registry.
This was done to ensure that both completed questionnaires
and all histopathology reports were available for the study.
Historical data from the Cancer Registry show that almost all
reports are received within 6 months and the majority within 3
months. The questionnaire sent to the laboratories regarding
administrative routines for the period September-November
2007 was submitted 6 months after the relevant period. This
delay was chosen to ensure that all histopathology reports for
the relevant 3-month period had actually been sent to the
Cancer Registry. Using 2 board-certified pathologists for
screening, interpretation, and evaluation of the histopathol-
ogy reports ensured that the information was handled with as
much proficiency as possible.

4.3. Why is free-text reporting still dominating?

It has been shown that failure to record key parameters on
colorectal cancer is associated with poorer outcome for the
patients [15] and that template histopathology reporting is
superior to other modes of reporting [4-9]. If procedures in
pathology are to be founded upon “evidence-based medi-
cine” [16], why do not pathology laboratories and pathol-
ogists use template histopathology reporting when there is
overwhelming evidence that this provides better reports?
Some arguments against template reporting are (1) lack of
flexibility, (2) irrelevant or “wrong” parameters in a given
template, (3) that it is time-consuming, and (4) that
introducing templates, especially as sophisticated software,
is costly for the laboratories. When the national electronic
template was developed, one tried to meet the first 2
arguments by introducing a specific field for free-text
comments and the possibility to tailor the template to include
other parameters based upon local needs. Regarding time
consumption, experience from the first 2 laboratories using
the national electronic template was that the template
actually saved time [10]. This is in agreement with findings



40

H. K. Haugland et al.

by Murari and Pandey [12] who reported a 50% decrease in
time spent on data entry and validation when synoptic
reporting was used instead of free-text reporting. Develop-
ment of the national electronic template in Norway was
covered by a separate project, the template was completely
integrated in the software being used by all laboratories, and
the template could be implemented for free from January
2007. Accordingly, there should be no financial reasons for
not introducing the template.

We believe a major contributing factor for not using
templates, and specifically not implementing the national
template, is a psychological one. Pathologists, and laboratories,
put a lot of emphasis on individual competence and freedom.
Tuning daily routines to what may be considered external
interference is not easily undertaken. To overcome this
obstacle, one must both focus on the responsibility of every
laboratory to have good quality improvement schemes (eg, like
written guidelines on histopathology reporting) and establish
practical follow-up and feedback from the organization in
charge of template development. In addition, the pathologists’
own professional organization must be engaged.

4.4. Transfer value of our findings

The context of free public health care, unique personal
identifiers, and obligatory reporting to one Cancer Registry is
rare in an international perspective. This ensures a 100%
completeness of data on a nationwide scale. However, we
believe the factors to be considered when template reporting
is to be implemented are universal. Whether within an
institutional, local, regional, or national setting, one must
overcome the hindrances discussed above and engage all
parties with vested interests.

4.5. Conclusion

Written routines on histopathology reporting improves
the quality of the reports, and electronic template reporting is
superior to other modes of reporting. To stimulate the use of
electronic templates, a multimodal approach involving
professional bodies, governmental agencies, and cancer
registries must be undertaken.
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