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ST 53/2018 Godkjenning av innkalling og saksliste

Saksnr.

ST 53/2018
ST 54/2018
ST 55/2018
ST 56/2018
ST 57/2018
ST 58/2018

ST 59/2018

ST 60/2018

ST 61/2018

ST 62/2018

Innhold

Godkjenning av innkalling og saksliste

Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgtet 30.5.2018
Kvalitets- og virksomhetsrapport

Ledelsens gjennomgang

Anskaffelsesstrategi 2018-2021

Avhendingsstrategi Asgardmarka

Orienteringssaker
Skriftlige orienteringer

1. Batambulansestrukturen
2. 3-3avarsler til Statens helsetilsyn

Muntlige orienteringer

3. Pasienthistorie

Referatsaker

Referat fra mate i Kvalitetsutvalget, datert 15.5.2018

Protokoll fra Arbeidsmiljgutvalget, datert 16.5.2018

Referat fra mate i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 4.6.2018
Protokoll fra Arbeidsmiljgutvalget, datert 6.6.2018

Protokoll fra drgftingsmgate med ansattes organisasjoner og
vernetjenesten, datert 8.6.2018

Referat fra mate i Brukerutvalget, datert 13.6.2018 (ettersendes)
7. Notat om overforbruk A-flgy og PET-senter, datert 14.6.2018
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Mgteplan for 2019

Eventuelt
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
54/2018 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  21.6.2018
Saksansvarlig: Ggaril Bertheussen Saksbehandler: Leif Hovden

Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgte 30.5.2018

Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner mgteprotokoll fra styremgate
30.5.2018.

Tromsg, 8.6.2018

Marit Lind (s.)
konstituert administrerende direktar

Vedlegg:

Magteprotokoll fra styremgte 30.5.2018
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

M@TEPROTOKOLL
Utvalg: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Mgtested: UNN Tromsg, PET-senter G9 Styrerom
Dato: 30.5.2018
Tid: kl 9.00-14.15
Navn Funksjon Merknader
Ansgar Gabrielsen Leder
Helga Marie Bjerke Nestleder
Eivind Mikalsen Medlem
Jan Eivind Pettersen Medlem
Marianne Johnsen Medlem
Per Erling Dahl Medlem
Sverre Hakon Eviju Medlem
Vibeke Haukland Medlem
Kari Baardsen Observatgr Brukerutvalgets leder
Erik Arne Hansen Observatar Helse Nord RHF, Bodg
Forfall:
Anne Sissel Faugstad Medlem
Grete Kristoffersen Medlem
Johan Ailo Kalstad Medlem
Thrine Loennechen Medlem

Fra administrasjonen mgtte:

Marit Lind

Einar Bugge

Leif Hovden
Bjgrn-Yngvar Nordvag
Gry Andersen

Jon Mathisen
Kristian Bartnes
Magnus Hald

Per Ivar Karesen
Rita Pernille Martens
Rolv Ole Lindsetmo
Elin Gullhav

Grethe Andersen
Garil Bertheussen
Hilde A. Pettersen
Tor-Arne Hanssen
Trond Kjerstad

konstituert administrerende direktar

konst. viseadministrerende direktar
administrasjonssjef, Stabssenteret (styrets sekretaer)
klinikksjef, Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken
Klinikksjef Diagnostisk/ driftsleder i Narvik (sak 50-5)
klinikksjef ved Akuttmedisinsk klinikk

klinikksjef ved Hjerte- og lungeklinikken

klinikksjef ved Psykisk helse- og rusklinikken

konst. klinikksjef ved Barne- og ungdomsklinikken
fung. klinikksjef ved Operasjons- og intensivklinikk
klinikksjef ved Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken
kvalitets- og utviklingssjef

drifts- og eiendomssjef

stabssjef

kommunikasjonssjef

utbyggingssjef, Drifts- og eiendomssenteret

overlege/ Hjerte- og lungeklinikken (sak 50-2)
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ST 43/2018 Godkjenning av innkalling og saksliste

Innstilling til vedtak:

Styret godkjenner etterfalgende saksliste for styremgtet 30.5.2018 med de endringer som
fremkom under behandling av saken (endringer i uthevet kursiv).

Saksnr. Innhold

ST 43/2018 Godkjenning av innkalling og saksliste

ST 44/2018 Godkjenning av mgteprotokoll fra styrematet 24.-25.4.2018
ST 45/2018 Tertialrapport 1, 2018 med Kvalitets- og virksomhetsrapport
ST 46/2018 Tertialrapport pr. 31.5.2018 for utbyggingsprosjekter

ST 47/2018 Forberedende virksomhetsplan for 2019

ST 48/2018 Utsatt sak: Addendum til konseptfase for Nye UNN Narvik
ST 49/2018 Arealplan Breivika — prosjektinnramming

ST 50/2018 Orienteringssaker

Skriftlige orienteringer
1. Nasjonale kvalitetsindikatorer

Muntlige orienteringer

2. Pasienthistorie

3. Oppnevning av representant til ansettelsesutvalget for ny
administrerende direkter

4. Flyambulansesaken, status i saken

5. Driftssituasjonen ved Brystdiagnostisk senter

6. Driftssituasjonen ved UNN Narvik

ST 51/2018 Referatsaker
1. Arsrapport 2017 for Ungdomsradet UNN
2. Referat fra mgte i Ungdomsradet UNN, datert 18.4.2018
3. Vedtak fra Kvaefjord kommune vedrgrende fgdselsomsorg, datert
7.5.2018
4. Uttalelse fra Nord-Troms Regionrad vedrgrende Distriktsmedisinsk
senter Nord-Troms, datert 8.5.2018
Referat fra mate i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 14.5.2018
Brev fra UNN til Helse Nord RHF med innspill i forkant av
hgringsmatet i Stortingets Helse- og omsorgskomité vedrgrende
flyambulansesaken, datert 22.5.2018
7. Brev fra UNN til Helse Nord RHF vedr behov for gkte ressurser til
oppbemanning i AMK som fglge av ambulanseflyberedskapen,
datert 22.5.2018
8. Manus for Akuttmedisinsk miljg i UNNs innlegg pa hgringsmatet i
Stortingets Helse- og omsorgskomité vedr flyambulansesaken,
datert 24.5.2018

oo
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9. Protokoll fra drgftingsmate med ansattes organisasjoner og
vernetjenesten, datert 24.5.2018

10. Brev fra UNN til Tromsg kommune om utskrivningsklare
pasienter i PHRK, datert 9.5.2018

11. Svarbrev fra klinikksjef NOR-klinikken og driftsleder til
overlegekollegiet UNN Harstad vedrgrende rehabiliteringssenger
UNN Harstad, datert 23.5.2018

ST 52/2018 Eventuelt

ST 44/2018 Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgtet 24.-25.4.2018
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 30.5.2018

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner mgteprotokoll fra
styremgte 24.-25.4.2018.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner mgteprotokoll fra
styremgte 24.-25.4.2018.

ST 45/2018 Tertialrapport 1, 2018 med Kvalitets- og virksomhetsrapport
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 30.5.2018

Innstilling til vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) tar Kvalitets- og
virksomhetsrapport april 2018 til orientering

2. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) vedtar Tertialrapport for 1.
tertial 2018 og oversender denne til Helse Nord RHF.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

Sak 54/2018 - side 4 av 9



Sak 54/2018 - vedlegg

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) tar Kvalitets- og
virksomhetsrapport april 2018 til orientering

2. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) vedtar Tertialrapport for 1.
tertial 2018 og oversender denne til Helse Nord RHF.

ST 46/2018 Tertialrapport pr. 31.5.2018 for utbyggingsprosjekter
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 30.5.2018
Innstilling til vedtak:
1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar tertialrapporten pr. 30.4.2018 om

byggeprosjekter i UNN til orientering.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar tertialrapporten pr. 30.4.2018 om
byggeprosjekter i UNN til orientering.

Frakl. 11.00 til kl. 12.00 fikk styret utenfor dagsorden, men i trad med gjennomfgrings-
planen, en presentasjon av nye A9 — med de intensivmedisinske fagomradene. Avdelingsleder
ved Intensivmedisinsk avdeling ved Operasjons- og intensivklinikken, Birgith Nerskogen,
presenterte organisasjonen og den daglige driften, med pafglgende omvisning for styret i den
nye A-flgya.

ST 47/2018 Forberedende virksomhetsplan for 2019
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 30.5.2018
Innstilling til vedtak:
1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) tar til etterretning at det i
gkende grad er utfordrende a opprettholde dagens ambisjonsniva innen
pasientbehandling, forskning og utdanning og samtidig ivareta vedlikeholds- og

investeringsbehovene.

2. Styret slutter seg til direktarens strategi og fremdriftsplan for
virksomhetsplanleggingen for 20109.
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Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) tar til etterretning at det i
gkende grad er utfordrende a opprettholde dagens ambisjonsniva innen
pasientbehandling, forskning og utdanning og samtidig ivareta vedlikeholds- og
investeringsbehovene.

2. Styret slutter seg til direktarens strategi og fremdriftsplan for
virksomhetsplanleggingen for 2019.

ST 48/2018 Utsatt sak: Addendum til konseptfase for Nye UNN Narvik
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 30.5.2018
Innstilling til vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord Norge HF tar addendum? til konseptrapport for
Nye UNN Narvik til orientering.

2. Styret ber om at addendumet behandles i styret ved Helse Nord RHF, og at det
videresendes til Helse- og omsorgsdepartementet, som tillegg til lanesgknad.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord Norge HF tar addendum til konseptrapport for
Nye UNN Narvik til orientering.

2. Styret ber om at addendumet behandles i styret ved Helse Nord RHF, og at det
videresendes til Helse- og omsorgsdepartementet, som tillegg til lanesgknad.

ST 49/2018 Arealplan Breivika — prosjektinnramming
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 30.5.2018

Innstilling til vedtak:

! Tillegg til - i dette tilfellet en tidligere sak (konseptrapporten).
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1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) vedtar
prosjektinnrammingen av fase 2 og 3 i Arealplan UNN Breivika som et eget, helhetlig
investeringsprosjekt i henhold til Veileder for sykehusplanlegging.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:
1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) vedtar

prosjektinnrammingen av fase 2 og 3 i Arealplan UNN Breivika som et eget, helhetlig
investeringsprosjekt i henhold til Veileder for sykehusplanlegging.

ST 50/2018 Orienteringssaker
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 30.5.2018

Innstilling til vedtak:
Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar orienteringssakene til orientering.
Skriftlige orienteringer
1. Nasjonale kvalitetsindikatorer
Muntlig orienteringer
Pasienthistorie
Oppnevning av representant til ansettelsesutvalget for ny administrerende direkter
Flyambulansesaken, status i saken

Driftssituasjonen ved Brystdiagnostisk senter
Driftssituasjonen ved UNN Narvik

S Uk wN

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar orienteringssakene til orientering.

ST 51/2018 Referatsaker
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 30.5.2018
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Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar referatsakene til orientering.

HPwnh e

o o

10.

11.

Arsrapport 2017 for Ungdomsradet UNN

Referat fra mgte i Ungdomsradet UNN, datert 18.4.2018

Vedtak fra Kveefjord kommune vedrerende fedselsomsorg, datert 7.5.2018

Uttalelse fra Nord-Troms Regionrad vedrgrende Distriktsmedisinsk senter Nord-
Troms, datert 8.5.2018

Referat fra mate i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 14.5.2018

Brev fra UNN til Helse Nord RHF med innspill i forkant av hgringsmagtet i Stortingets
Helse- og omsorgskomité vedr flyambulansesaken, datert 22.5.2018

Brev fra UNN til Helse Nord RHF vedr behov for gkte ressurser til oppbemanning i
AMK som fglge av ambulanseflyberedskapen, datert 22.5.2018

Manus for Akuttmedisinsk miljg i UNNs innlegg pa hgringsmetet i Stortingets Helse-
og omsorgskomité vedr flyambulansesaken, datert 24.5.2018

Protokoll fra drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten, datert
24.5.2018

Brev fra UNN til Tromsg kommune om utskrivningsklare pasienter i PHRK, datert
9.5.2018

Svarbrev fra klinikksjef NOR-klinikken og driftsleder til overlegekollegiet UNN
Harstad vedrarende rehabiliteringssenger UNN Harstad, datert 23.5.2018

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar referatsakene til orientering.

ST 52/2018 Eventuelt
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 30.5.2018

1.

2.

Styreseminarer og styremgte i Bodg 19.-21.5.2018
Styret gjorde ngdvendige avklaringer knyttet til regionalt styreseminar 19.6.2018 samt
UNNSs styreseminar 20.6. og styremgte i Bodg 21.s.m.

Program for helsekonferanse i Narvik i september
Representant Sverre Hakon Evju sender ut program i lgpet av uka.

Evaluering

Det ble stilt sparsmal ved evalueringsprosessen knyttet til ledelsesavgangene tidligere
i 2018. Direkter og styreleder orienterte.
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4. Kontinuerlig forbedring
Styrets rolle i UNNSs satsing pa Kontinuerlig forbedring tas inn i styreseminaret

20.6.2018.

Tromsg, 30.5.2018

Ansgar Gabrielsen
styreleder

Eivind Mikalsen

Johan Ailo Kalstad

Sverre Hakon Eviju

Helga Marie Bjerke
nestleder

Grete Kristoffersen

Marianne Johnsen

Thrina Loennechen
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
55/2018 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  21.6.2018
Saksansvarlig: Ggaril Bertheussen Saksbehandler: Stig Arne Bakken

Kvalitets- og virksomhetsrapport

Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Kvalitets- og virksomhetsrapport mai 2018
til orientering.

Bakgrunn

Vedlagte kvalitets- og virksomhetsrapport for Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) for
mai maned 2018 presenterer resultater for helseforetakets satsningsomrader, og er bygget opp
rundt virksomhetstallene innenfor kvalitet og gkonomi, samt helse-, miljg- og sikkerhet.
Rapporten oversendes Helse Nord RHF hver maned, og er en viktig del av styringsdataene bade
pa foretaks- og konsernniva.

Formal

Kvalitets- og virksomhetsrapporten skal gi ngdvendig ledelsesinformasjon om status ved UNN i
forhold til eiers krav og interne satsningsomrader.

Saksutredning

Det vises til vedlagte Kvalitets- og virksomhetsrapport for mai 2018 som bakgrunn for
etterfglgende vurdering.

Medvirkning

Ansattes organisasjoner og vernetjenesten ble muntlig orientert om den gkonomiske status i
forbindelse med et felles draftings- og medvirkningsmgte for styresakene som ble avholdt
8.6.2018. Matet sluttet seg imidlertid til at saken fremmes for styret til endelig behandling
21.6.2018. Ettersom rapporten som fglger saken var ferdigstilt ferst 15. s.m. er heller ikke de
gvrige forhold i saken forelagt gvrige medvirkningsinstanser, slik vanlig er i forkant av
styremgtene.
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Vurdering

Pasientsikkerhet, kvalitet, personal og gkonomi

Oppholdstid i akuttmottak for mai har hatt en liten bedring siden forrige maned, og andelen er
1% over maltallet. De organisatoriske tiltakene som er iverksatt for a gke maloppnaelsen falges
opp av ledere i de respektive mottakene og i ledergruppens tavlemgte ukentlig.

Antall fristorudd ved utgangen av mai er fortsatt over maltallet, men har hatt en nedgang siden
forrige maned. Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken, Medisinsk klinikk og Hjerte- og
lungeklinikken har flest fristbrudd. Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken hadde kun to
fristbrudd ved utgangen av maneden. Noen av fristbruddene skyldes fortsatt uforutsett
kapasitetsbrist. Det kontinuerlig fokus pa langtidsplanlegging og eliminering av administrative
feil ved handtering av sgknader opprettholdes.

Samlet sett er UNN innenfor maltallene for kreftpakkeforlgpene pa begge indikatorene. Det er
imidlertid fortsatt ikke maloppnéelse for flere av forlgpene isolert sett. Arsakene til manglende
maloppnaelse varierer fra forlgp til forlgp. Det gjennomfares manedlige oppfelgingsmater med
tett oppfalging fra den enkelte klinikksjef.

Bruk av tvang i psykisk helsevern for voksne har fortsatt stor oppmerksomhet i Psykisk helse- og
rusklinikken, og utviklingen fglges opp gjennom egne kvalitetstavlemgter. Tallene er imidlertid
sma, sa effekten pa grafene blir relativt store. Totalt var det 8 pasienter som hadde registrert
bruk av mekaniske tvangsmidler, og 13 pasienter hvor det var registrert bruk av fastholding i
mai, mot fem i april. Det var 13 pasienter hvor det var registrert bruk av fastholding, mot 8 i
april.

For legemiddelsamstemming er det fortsatt ikke mulig & fa ut data i Helse Nord LIS for
gjennomfaring pa foretaksniva. Indikatoren fglges derfor ikke opp i direktarens ukentlige
ledermgter. Datauttrekk fra Dips tilsier at det er en gkende gjennomfaring og registrering av
samstemming. Det er imidlertid stor variasjon innad i foretaket, fra sveert liten til 100%
gjennomfgringsgrad. Det vil bli laget plan for gjennomfering i hele UNN med iverksetting
primo september.

Gjennomsnittlig antall korridorpasienter har ikke gkt siste maned slik tilfelle var de farste
manedene av aret. Det hgye antall utskrivningsklare pasienter holder seg stabilt. Det har veert
stor mgteaktivitet mellom ledere i Tromsg kommune og UNN, og faste samarbeidsmater er
etablert pa flere niva. Det er likevel ikke opplagte lgsninger pa kommunens kapasitetsproblemer
i ner fremtid.

UNN:Ss totale sykefraveaer i mai 2018 er pa 8,1 %. Samme maned i 2017 var sykefravearet 8,3 %.
Dette er en nedgang pa 0,2 prosentpoeng. Det korte sykefraveret (1-16 dgr) ligger pa 2,5 % som
viser en gkning pa 0,1 prosentpoeng fra samme periode i fjor, mens det mellomlange (17-56
dgr) sykefraveeret ligger pa 2,4 % og viser en gkning pa 0,9 prosentpoeng. Langtidsfraveeret (>
56 dager) ligger pa 3,2 % som viser en reduksjon pa 1,1 prosentpoeng. | mars 2018 hadde seks
klinikker/sentre et sykefraveer under/-eller pa maltall.

| mai 2018 var det 3294 varsel om brudd pa AMLs bestemmelser om arbeidstiden i UNN. Dette

er en reduksjon pa 32,7 % i forhold til mai 2017. 11 av 13 klinikker har en reduksjon i antall
varsel om brudd pa AML. En stor andel av bruddene skyldes akutt sykdom og akutt mangel pa
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ngdvendig kompetanse. Det er stort fokus pa a redusere antall varsel om AML brudd i samtlige
klinikker og sentre.

Aktiviteten gker innen rusomradet og psykisk helsevern barn malt i pasientkontakter. Innen
somatikk og psykisk helsevern for voksne gar pasientkontakter ned i forhold til samme periode i
2017. Nedgangen er starst innenfor somatisk virksomhet. Liggedager gar ned innen alle omrader
unntatt psykisk helsevern for barn, noe som er en gnsket utvikling. Det er en gkning i rantgen-
undersgkelser med 10,3 % sammenlignet med 2017, men i forhold til plantallene for 2018 er det
lavere. Laboratorieundersgkelsene gker i forhold til 2017 med 10,3 %, men har en liten nedgang
i forhold til plantallene, som fra mai av inkluderer analyser utfgrt som pasientnaer analysering.
Nedgang i aktivitet i forhold til forrige ar vurderes ikke som ensidig negativt, men som en
gnsket utvikling innen en del omrader. UNN gnsker a opprettholde aktivitet som gir
helsegevinst, og fa ned det som ikke gir helsegevinst. Det er ogsa fokus pa a tilpasse aktiviteten
til den gkonomiske rammen.

Den gylne regel henviser til at det bar veere hgyere vekst innenfor psykisk helsevern og rus enn
somatikk. Det males pa fire indikatorer, og med unntak av gkonomi, oppfylles den gylne regel i
mai pa disse.

@konomi

Det budsjettmessige underskudd i mai ble 15,2 mill kr for UNN som helhet. Akkumulert i 2018
er underskuddet pa 20,8 mill kr. RHFets krav til budsjettmal er + 40 mill kr for 2018. UNN har
et internt overskuddskrav pa ytterligere 60 mill kr 2018. For a kunne klare RHFets budsjettkrav
forutsettes det at klinikker og sentre drifter i balanse. Det vil derfor veere viktig & snu den
negative utviklingen i skonomien for & kunne oppna RHFets styringsmal. For & ogsa klare
UNNSs eget budsjettmal, ma den gkonomiske utviklingen snues raskt, og risikoen er gkende for
at dette ikke vil la seg gjennomfare i 2018. Et overskudd innenfor driftsdelen er ngdvendig for a
kunne ta igjen etterslepet en har i investering av medisinskteknisk utstyr.

Konklusjon

Rapporten viser at det jobbes godt innenfor en rekke omrader i foretaket, men at den
gkonomiske situasjonen for UNN er krevende.

Tromsg, 15.6.2018

Marit Lind (s.)
konstituert administrerende direktar

Vedlegg 1: Kvalitets- og virksomhetsrapport mai 2018
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Hovedindikatorer

Oppholdstid i akuttmottak
postopphold, mai

Maltall: 90 %
Andel under 4 timer: 91 %
Antall over 4 timer: 152

inviing anel postopphold Under & timer o antall aver & imer
Andol &= timer

il e

hr mimed

s 150 = M e Al > A it

Oppholdstid i akuttmottak
poliklinikk, mai

Maltall: 90 %
Andel under 4 timer: 85 %
Antall over 4 timer: 118

Litvikiing amded peliklinisie besak under 4 timer og antall aver 4 timer
el <= 4 times

20179 07T 01801 201803 F01AGS
8 2 A

e iyl 4 e e A > 4 i

Antall fristorudd som star pa
venteliste ved utgangen av mai

21

Gjennomfgring av kreftpakkeforlgp
innenfor normert tid

Andel i pakkeforlgp: 88 %

Andel innenfor frist: 70 %

Andel i pakkeforlgp viser nye kreftpasienter
som utredes i pakkeforlap.

Andel innenfor frist gjelder tiden fra
henvisning mottatt til start behandling.
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Kvalitet

Pakkeforlagp — kreftbehandling

UNN har fokus pa to kreftpakkeforlgpsindikatorer. Det er andel i pakkeforlgp og andel
innenfor frist. Begge er nasjonale indikatorer med et maltall pa 70 %.

Tabell 1 Nye kreftpasienter som inngar i et organspesifikt forlgp per mai 2018

210 nle

Brystkreft 478 448 93 70
Hode- halskreft 118 108 91 70
Kronisk lymfatisk leukemi 24 18 75 70
Myelomatose 38 29 76 70
Akutt leukemi 36 31 86 70
Lymfomer 154 140 90 70
Bukspyttkjertelkreft 139 114 82 70
Tykk og endetarmskreft 405 377 93 70
Blaerekreft 195 157 80 70
Nyrekreft 133 114 85 70
Prostatakreft 474 379 79 70
Peniskreft 9 7 77 70
Testikkelkreft 46 46 100 70
Livmorkreft 127 108 85 70
Eggstokkreft 83 71 85 70
Livmorhalskreft 72 64 88 70
Hjernekreft 87 63 72 70
Lungekreft 401 377 94 70
Kreft hos barn 35 28 80 70
Kreft i spisergr og magesekk 128 122 95 70
Primaer leverkreft 31 24 77 70
Skjoldbruskkjertelkreft 74 72 97 70
Foflekkreft 229 189 82 70
Galleveiskreft 44 31 70 70
Totalt 3560 3117 88

*Rgdt markerer resultat som avviker fra malsettingen om 70 % i pakkeforlgp.
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Tabell 2 Tilbakemelding fra NPR pa forlgpstidene for pakkeforlgp per mai 2018

Pakkeforlgp (del 1 av 2)

Beskrivelse

BRYSTKREFT

Fullfgrte
forlgp, antall

Antall
innenfor
frist

Andel
innenfor
frist, %

Median
forlgpstid forlgpstid

Standard

HODE- OG HALSKREFT

KRONISK LYMFATISK LEUKEMI

MYELOMATOSE

AKUTT LEUKEMI

LYMFOM

BUKSPYTTKJERTELKREFT

TYKK- OG ENDETARMSKREFT

BLAREKREFT

NYREKREFT

PROSTATAKREFT

PENISKREFT

TESTIKKELKREFT

LIVMORKREFT

EGGSTOKKREFT

LIVMORHALSKREFT

Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 378 251 66 25 27
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 102 91 89 14 24
Fra henvisning mottatt til start strélebehandling. 3 12

Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 119 99 83 17 28
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 10 7 70 12 28
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 55 37 67 23 30
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 2 2 100 0 32
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 1 4

Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 17 17 100 7 30
Fra henvisning mottatt til start stradlebehandling. 4 3

Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 33 30 90 3 21
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 125 83 66 14 28
Fra henvisning mottatt til start strélebehandling. 17 9 52 28 36
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 40 25 62 32 36
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 21 16 76 24 36
Fra henvisning mottatt til start strélebehandling. 1 20

Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 309 196 63 30 35
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 12 9 75 18 39
Fra henvisning mottatt til start strélebehandling. 49 35 71 32 46
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 169 122 72 34 46
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 26 16 61 42 46
Fra henvisning mottatt til start strélebehandling. 7 6 85 23 43
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 104 37 35 57 43
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 1 1 100 27 43
Fra henvisning mottatt til start strlebehandling. 1 1 100 6 43
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 157 72 45 70 66
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 142 66 46 41 37
Fra henvisning mottatt til start strlebehandling. 15 8 53 51 66
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 5 3 60 35 37
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 1 0 0 72 31
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 11 6 54 34 38
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 98 84 85 25 36
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 2 1 50 21 36
Fra henvisning mottatt til start strélebehandling. 3 2 66 22 36
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 121 105 86 24 36
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 22 14 63 23 30
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 29 22 75 27 36
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 9 7 77 25 30
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 20 17 85 28 36
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Tabell 2 Tilbakemelding fra NPR pa forlgpstidene for pakkeforlgp per mai 2018 — fortsettelse

. Fullfgrte . Antall ) Andel Median  Standard
Pakkeforlgp (del 2 av 2) Beskrivelse innenfor innenfor ) .
forlgp, antall I . forlgpstid forlgpstid
frist frist, %
HJERNEKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 43 40 93 9 21
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 1 0 0 41 28
Fra henvisning mottatt til start strélebehandling. 8 5 62 16 28
LUNGEKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 85 50 58 40 42
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 80 61 76 21 35
Fra henvisning mottatt til start strélebehandling. 150 122 81 28 42
KREFT HOS BARN Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 9 8 88 9 27
_ Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 22 18 81 3 16
SPISER@R OG MAGESEKK Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 23 15 65 37 43
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 38 36 94 26 43
Fra henvisning mottatt til start strélebehandling. 20 17 85 28 43
PRIMZR LEVERKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 16 3 18 47 39
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 1 0 0 33 32
Fra henvisning mottatt til start strélebehandling. 2 20
SARKOM Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 4 2 50 29 43
_ Fra henvisning mottatt til start strlebehandling. 2 2 100 2 43
SKIOLDBRUSKKJERTELKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 74 49 66 31 41
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 4 3
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 2 19
FOFLEKKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 221 188 85 14 35
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 2 1 50 24 35
Fra henvisning mottatt til start strélebehandling. 1 0 0 45 35
NEVROENDOKRINE SVULSTER Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 1 0 0 102 55
GALLEVEISKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 17 15 88 34 48
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 6 4 66 26 41
Fra henvisning mottatt til start strélebehandling. 1 1 100 1 48
DIAGNOSTISK PAKKEFORL@P Fra henvisning mottatt til avsluttet utredning 217 160 73 15 22
3291 2294 70
*Rgdt markerer resultat som avviker fra malsettingen om 70 % innenfor standardforlgpstid.
Bare pakkeforlap som er fullfgrt fram til behandling er her listet.
Utviklingen viser at flere pasienter inkluderes i pakkeforlgpene, mens det er feerre pasienter
som far startet sin behandling innen fristen.
7
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Ventelister

Tabell 3 Venteliste

Endring
2016 2017 2018 2017-2018 | Endring %
Pasienter pa venteliste 9387 8219 8272 53 1
...herav med fristbrudd 35 42 21 -21 -50
...herav med ventetid over 365 dager 116 54 26 -28 -52
Gjennomsnittlig ventetid dager 67 57 54 -3 -5
Ikke mgtt til planlagt avtale 1320 2038 1696 -342 -17
Tabell 4 Avvikling av venteliste hittil i ar
Endring
2016 2017 2018 2017-2018 | Endring %
Pasienter som er tatt til behandling fra venteliste - hittil i ar 21977 20776 19 882 -894 -4
...herav med fristbrudd 216 286 261 -25 -8,7
Andel - avviklet ordinzert 91 100 100 0 0
Ventetid
Tabell 5 Gjennomsnitt og median ventetid i dager hittil i &r for avviklede pasienter
Endring
2016 2017 2018 2017-2018 | Endring %
Gjennomsnittlig ventetid i dager 61 55 59 4 7
Median ventetid i dager 42 43 45 2 5

Figur 1 Trend gjennomsnitt og median ventetid for alle pasienter
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Fristbrudd

Figur 2 Antall fristbrudd malt ved utgangen av hver maned
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Tabell 6 Klinikker med fristbrudd ved utgangen av mai 2018

Antall pasienter i
Klinikk Antall fristbrudd |egen klinikk Andel fristbrudd (%)
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 6 1633 0,4%
Medisinsk klinikk 6 746 0,8%
Hjerte- og lungeklinikken 7 556 13%
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 2 4390 0,0 %
UNN 21 7 325 0,3%
Tabellen viser kun klinikker med fristbrudd.
Figur 3 Prosent avviklet fristbrudd
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Tabell 7 Antall avviklede fristbrudd fordelt pa klinikk

Klinikk apr.18 mai.18
Barne- og ungdomsklinikken 1 0
Hjerte- og lungeklinikken 9 9
Medisinsk klinikk 8 9
Psykisk helse- og rusklinikken 5 0
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 32 14
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 18 13
UNN 73 45

Figur 4 Antall pasienter pa venteliste fordelt pa ventetid (dager)
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Figur 5 Korridorpasienter — somatikk (gjennomsnitt per dag per maned)
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Strykninger

Figur 6 Strykninger av planlagte operasjoner (prosent)
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Epikrisetid

Figur 7 Epikriser - andel sendt innen syv dager
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Mekaniske tvangsmidler psykisk helsevern

Figur 8 Andel pasienter utsatt for tvangsmiddelbruk innen psykisk helsevern (nasjonal indikator)
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Oppholdstid i akuttmottaket

Figur 9 Oppholdstid i akuttmottaket postopphold (andel under 4 timer og antall over 4 timer)

Utvikling andel postopphold under 4 timer og antall over 4 timer
Andel <= 4 timer Antall = 4 timer
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Figur 10 Oppholdstid i akuttmottaket poliklinikk (andel under 4 timer og antall over 4 timer)

Utvikling andel polikliniske besek under 4 timer og antall over 4 timer
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Aktivitet
Tabell 8 Aktivitet UNN
Aktivitet UNN HF 2017 2018 | Plantall2018|  AVVikfra2017 Awvik fra plan 2018
Antall % Antall %
Somatikk
Utskrivelser postopphold Somatikk 41 068} 42 813] 44999 1745 4,2 -2 186 -4,9
Liggedageri perioden Somatikk 76 104 74 975 78 669 -1129 -1,5 -3 694 -4,7|
Polikliniske konsultasjoner Somatikk 129 462| 120037, 117 846 -9425 -7,3 2191 1,9
DRG-poeng Somatikk 31052 31391 32 346 339 1,1 -955 -3,0]
Laboratorieanalyser Somatikk 2664041 2973766 3018 406 309 725 11,6 -44 640 -1,5
Rgntgenundersgkelser Somatikk 64 595 71259 74 559 6 664 10,3 -3300 -4,4
Fremmgte straleterapi Somatikk 4 857 4750 6 813 -107 -2,2 -2 063 -30,3
Pasientkontakter Somatikk 170530 162 850 162 845 -7 680 -4,5 5 0,0
PHV
Utskrivelser postopphold PHV 1481 1396 1506 -85) -5,7| -110] -7,3]
Liggedager i perioden PHV 17 434] 17 761 19 069 327 1,9 -1 308| -6,9
Polikliniske konsultasjoner inkl indirekte PHV 29 358] 29238 29 863 -120] -0,4 -625 -2,1]
Pasientkontakter PHV 30839 30634 31369 -205 -0,7| -735 -2,3]
BUP
Utskrivelser postopphold BUP 103 81 81 -22 -21,4] 0 0,2]
Liggedageri perioden BUP 1149 1201 1393] 52 4,5 -192 -13,8]
Polikliniske konsultasjoner BUP 13 444 14 106 11483 662 4,9 2623 22,8
Pasientkontakter BUP 13 547 14 187, 11 564 640 4,7 2623 22,7
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)
Utskrivelser postopphold TSB 509, 390 456 -119) -23,4] -66) -14,5]
Liggedageri perioden TSB 9972 8 687 9032 -1 285 -12,9 -345 -3,8
Polikliniske konsultasjoner inkl indirekte TSB 4267 5623 4 940 1356 31,8 683| 13,8]
Pasientkontakter TSB 4776 6013 5 396 1237 25,9 617 11,4]

DRG-poeng - sgrge for ansvar (behandling av pasienter i UNNs opptaksomrade).

Plantall for laboratoriet er justert og inkluderer analyser utfart som pasientnar analysering i UNN (Harstad,

Narvik og Tromsg).
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Somatisk virksomhet

Figur 11 DRG-poeng UNN 2018
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Tabell 9 DRG-poeng hittil i ar 2018 fordelt pa klinikk
Klinikk Faktisk Plan Avvik
Akuttmedisinsk klinikk 727 787 -61
Barne- og ungdomsklinikken 1380 1412 -31
Hjerte- og lungeklinikken 5306 5291 15
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 7 800 8503 -703
Medisinsk klinikk 5712 5762 -49
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 7 659 7 822 -163
Operasjons- og intensivklinikken 209 248 -39
Totalt 28794 29 825 -1032

DRG-poeng — egen produksjon.

Figur 12 Utskrivelser postopphold - somatisk virksomhet
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Figur 13 Polikliniske konsultasjoner - somatisk virksomhet
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Figur 14 Pasientkontakter - somatisk virksomhet
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Figur 15 Laboratorieanalyser
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Figur 16 Rgntgenundersgkelser
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Psykisk helsevern voksne

Figur 17 Pasientkontakter — PHV
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Psykisk helsevern barn og unge

Figur 18 Pasientkontakter — BUP
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Tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Figur 19 Pasientkontakter- TSB
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Den gylne regel

Tabell 10 Den gylne regel

Den gylne regel

Funksjon Maleparameter Endring 17 -18

Somatikk* Manedsverk -4.2%
Psykisk helse og rus Méanedsverk -1,8 %
Somatikk* @konomi 19%
Psykisk helse og rus @konomi -0,1%
Somatikk Konsultasjoner 2,1%
Psykisk helse og rus Konsultasjoner 4,6 %
Somatikk Ventetid -0,5%
Psykisk helse og rus Ventetid -3,0%

* Somatikk inkl. lab/rtg og rehabilitering
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Samhandling

Utskrivningsklare pasienter

Figur 20 Utskrivningsklare dggn somatikk og psykisk helsevern
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Tabell 11 Utskrivningsklare pasienter fordelt p4 kommune — somatikk

Utskrivnings- L.
L. Utskrivningsklare
Kommune Utskrivnings- klare dagn, Antall opphold dggn pr 1000
klare dggn grunnlag i
faktuering innbyggere
per Mai Mai Mai Mai

BALSFJORD 244 212 40 43
LADINGEN 88 27 62 42
TROMS@ 2542 2288 329 34
TJELDSUND 36 1 36 29
IBESTAD 36 0 37 26
BALLANGEN 62 29 34 25
GRATANGEN 26 15 11 23
SKANLAND 69 6 65 23
HARSTAD 497 143 365 20
KVZAFJORD 53 0 54 18
STORFJORD 33 25 8 18
LYNGEN 50 35 18 17
EVENES 23 2 21 17
NARVIK 273 123 153 15
TRAN@Y 20 8 6 13
KARLS@Y 28 19 9 12
NORDREISA 58 42 18 12
BERG 4 10
LAVANGEN 9 8
BARDU 29 12 17 7
MALSELV 46 23 23 7
SKJERV@Y 17 10 6
SALANGEN 12 4 5
TYSFJORD 8 3 5 4
LENVIK 42 14 31 4
KAFJORD 4 2 2 2
KVZANANGEN 2 1 1 2
SORREISA 5 1 4 1
TORSKEN 1 0 1 1
DYR@Y 1 0 1 1
Sum 4323 3049 1380 22
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Bruk av pasienthotell

Figur 21 Andel liggedagn pa Pingvinhotellet av alle heldaggn (postopphold)
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Figur 22 Beleggsprosent pa Pingvinhotellet
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Personal

Bemanning

Figur 23 Brutto utbetalte manedsverk 2014-2018
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Tabell 12 Brutto utbetalte manedsverk 2016-2018

Avvik mot
Maned 2016 2017 2018 Plantall 2018 plan
Januar 6054 6254 6320 6364 -44
Februar 6213 6362 6531 6364 167
Mars 6112 6341 6468 6369 99
April 6176 6386 6450 6368 82
Mai 6149 6376 6466 6375 91
Juni 6266 6483 - 6550 -6 550
Juli 6601 6777 - 7231 -7231
August 6353 6 665 - 6687 -6 687
September 6214 6432 - 6392 -6392
Oktober 6333 6476 - 6363 -6 363
November 6349 6539 - 6375 -6 375
Desember 6282 6385 - 6380 -6 380
Snitt hittil i ar 6141 6344 6447 6368 79
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Figur 24 Brutto utbetalte manedsverk fordelt p& profesjon 2014-2018
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Kategorien administrasjon og ledelse inkluderer fagstillinger.

Tabell 13 Gjennomsnittlig brutto manedsverk fordelt pa profesjon 2016-2018

Sak 55/2018 - side 25 av 33

Profesjon 2016 2017 2018 Avvik fra 2017
Adm og ledelse 988 1013 1026 13
Ambulansepersonell 354 356 356 -0
Diagnostisk personell 356 368 371 4
Drifts/teknisk personell 501 525 523 -2
Forskning 51 48 50 3
Helsefagarbeider/hjelpepleier 253 232 221 -11
Leger 866 902 927 25
Pasientrettede stillinger 810 879 895 16
Psykologer 157 164 172 8
Sykepleiere 1803 1855 1904 49
Snitt hittil i ar 6141 6344 6447 103
22
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Figur 25 Innleide manedsverk sykepleiere og leger
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Beregning basert pd omregningsfaktor fra nasjonalt indikatorprosjekt.

Tabell 14 Innleide manedsverk per klinikk

Klinikknavn - LINM "
10 - Akuttmedisinsk klinikk 1,1 0,0 174 02 6,5
12 - Kirurgi-, kreft- og 05 39 176 w7 129
kvinnehelseklinikken
13 - Hjerte- og 17,0 0.0 16,7 0,0 100,0
lungeklinikken
15 - Medisinsk klinikk 1.0 0,0 21,6 04 384
17 - Barne- og 119 0.0 189 0,6 6,6
ungdomsklinikken
18 - Operasjons- og 31,9 ER 765 124 17,2
intensivklinikken
19 - Nevro-, ortopedi- 0g 71 08 272 08 193
rehabiliteringsklinikken
22 - Psykisk helse- og 0.0 8.9 53 151 0,0
rusklinikken
30 - Diagnostisk Klinikk 0,0 22,8 0,0 278 0,0
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Sykefraveer

UNN HFs totale sykefravar i mai 2018 er pa 8,1 %. Samme maned i 2017 var sykefraveeret

8,3 %. Dette er en reduksjon pa 0,2 prosentpoeng. Det korte sykefraveeret (1-16 dgr) ligger pa
2,5 % og viser en gkning pa 0,1 prosentpoeng, mens det mellomlange (17-56 dgr)
sykefraveeret ligger pa 2,4 % og viser en gkning pa 0,9 prosentpoeng. Langtidsfravaret (> 56

dager) ligger pa 3,2 % og viser en reduksjon pa 1,1 prosentpoeng. I snitt var det hver dag i

mai 275 ansatte borte fra jobb pga. sykdom i UNN HF.

Figur 26 Sykefraveer 2014-2018
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Tabell 15 Sykefraveer fordelt pa klinikk

Sykefraveersprosent siste mnd ifjor

Endring i sykefraveer forrige

maned mot iffor

Endringsprosent siste mnd vs

samme mnd ifjor

Klinikknavn - UNN .| Svkefraveersprosent siste mnd
Sum 81%
10 - Akuttmedisinsk Kinikk 7.9%
12 - Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 75%
13 - Hjerte- og lungeklinikken 6,6 %
15 - Medisinsk klinikk 71%
17 - Barne- og ungdamsklinikken 75%
18 - Operasjons- og intensivklinikken 9.1%
19 - Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 815
22 - Psykisk helse- og rusklinikken 9.9 %
30 - Diagnostisk klinikk 8.4 %
43 - Nasjonalt senter for e-helseforskning 47 %
45 - Drifts- 0g eiendomssenteret 79%
48 - Kvalitets- og utviklingssenteret 83%
50 - Direktaren 0,0%
52 - Stabssenteret 6,6 %
Annet 32%

Arbeidsrelatert fraveer pa egenmelding
Det har i mai maned veert registrert 5 egenmeldinger i HN-LIS hvor ansatte har meldt at
arsaken til fravaeret er arbeidsrelatert.

83%
9,1%
7.6%
6,4%
87 %
75%
8.2%
84%
10,1%
7.8%
35%
9,0 %
9,0 %

222%
7.0%
25%

01%
-1,2%
0,1%
0,3%
-1,6%
-0,1%
0,9%
0,2%
0,2%
0,7 %
12%
-1,1%
0,6 %

222%
-0,3%
0.7 %

Andel ansatte med fravar utover 16 dager som bruker gradert sykmelding

Det har i mai 2018 veert registrert totalt 568 ansatte med sykmelding utover 16 dager. Av

8%
-13,1%
19%
40%
-18,1%
07 %
10,8 %
28%
A7 %

84%
351%
-12,3%
T72%

-100,0 %

-49%
298 %

disse var 520 graderte. Det tilsvarer en andel pa 92,0 % graderte sykemeldinger. Andelen er
uforandret fra forrige maned (92,0 %).

Gradert sykemelding er en hovedstrategi i IA-arbeidet. Partene i IA-avtalen, dvs.
myndighetene, arbeidsgiversida og arbeidstakersida har satt mal om at 50 % av
sykmeldingene skal veere graderte.
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AML-brudd

Figur 27 Antall AML-brudd 2016-2018
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Tabell 16 AML-brudd per klinikk

Klinikk - NN . Brt.ldd siste Brt.ldd siste Endring i % samme
maned ifjor maned periode

Sum 4 392,00 3294 -32,7T %
10 - Akuttmedisinsk klinikk 802,00 539 -32.8 %
12 - Kirurgi-, krefl- og 469,00 201 -16,6 %
kvinnehelseklinikken
13 - Hjerte- og lungeklinikken 572,00 423 -26,0 %
15 - Medisinsk klinikk 238,00 252 5.9 %
17 - Barne- og ungdomsklinikken 146,00 45 -68.5 %
18 - Operasjons- og intensivklinikken 699,00 41 -41,2 %
19 - Newro-, ortopedi- og 583,00 435 273 %
rehabiliterings klinikken
22 - Peykisk helse- og rusklinikken 805,00 476 -47.4 %
30 - Diagnostisk klinikk 219,00 28 -50.8 %
43 - Nasjonalt senter for e- 1,00
helseforskning
45 - Drifts- og eiendomssenteret 213,00 224 5.2 %
48 - Kvalitets- og utviklingssenterst 10,00 2 -80,0 %
50 - Direktaren -
52 - Stabssenteret 19,00 5 737 %
Annet 1,00 2 100,0 %

25
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Kommunikasjon

Sykehuset i media

I mai er det en stor andel ngytrale, informative medieoppslag om og fra UNN. De fleste
artiklene handler om utfordringer i luftambulansetjenesten. Denne saken har fatt stor
oppmerksomhet bade nasjonalt og lokalt og dominerer mediebildet i mai.

Ellers fremkommer det fortsatt bekymringer i Harstad Tidende fra ansatte og politikere
vedrgrende rehabiliteringstilbudet ved UNN Harstad hvor det er foreslatt endringer i

sengetallet.

Figur 28 Mediestatistikk 2018
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Mediestatistikken omfatter fem papiraviser. Fremover, Harstad Tidende, Halogalands Avis, iTromsg, Nordlys
samt oppslag publisert i; Aftenposten.no, Tv2.no, Nrk.no, Dagbladet.no, Vg.no, Dagensmedisin.no
Framtidinord.no, Folkebladet.no.
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@konomi

Resultat

Figur 29 Akkumulert regnskap og budsjett 2018
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Akkumulert regnskap Budsjettert overskudd - Krav RHF Resultatmal

For 2018 er det et overskuddskrav fra RHF pa 40 mill kr. Det er budsjettert med 3,3 mill kr i
overskudd hver maned. I tillegg styres det etter et ytterligere overskudd pa 60 mill kr, slik at
styringsmalet for 2018 er et overskudd pa til sammen 100 mill kr (8,3 mill kr per maned og
5,0 mill kr hgyere enn budsjettert).

Regnskapet for mai viser et regnskapsmessig resultat pa -11,9 mill kr. Det er 15,2 mill kr
lavere enn budsjettert, og 20,2 mill kr lavere enn internt styringsmal. Akkumulert per mai

viser regnskapet 4,1 mill kr i underskudd, det er 20,8 mill kr lavere enn budsjettert og 45,8
mill kr lavere enn internt resultatmal.

27
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Tabell 17 Resultatregnskap 2018

Mai Akkumulert per Mai
Resultatrapportering (tall i mill kr) Resultat |Budsjett Awvik i kr [Avvik i % |Resultat |Budsjett |Avvik i kr |Avvik i %
Basisramme 413,8 413,8 0,0 0%| 2083,9| 20839 0,0 0%
Kvalitetsbasert finansiering 2,2 2,2 0,0 -1 % 10,7 10,7 0,0 0%
ISF egne pasienter 135,5 144,5 -9,0 -6 % 659,0 704,7 -45,7 -6 %
ISF av legemidler utenfor sykehus 5,5 5,9 -0,4 7% 42,2 40,9 1,3 3%
Gjestepasientinntekter 2,6 3,1 -0,5 -18 % 11,9 15,6 -3,8 -24 %
Polikliniske inntekter (psykisk helse og lab/rtg) 17,8 17,3 0,5 3% 87,6 85,3 2,3 3%
Utskrivningsklare pasienter 3,0 2,9 0,1 4% 12,1 11,9 0,2 1%
Andre gremerkede tilskudd 21,3 30,3 -9,0 -30 % 103,5 141,3 -37,8 -27 %
Andre driftsinntekter 37,0 33,1 3,9 12 % 183,2 167,7 15,5 9%
Sum driftsinntekter 638,6 653,0 -14,4 2% 3194,2[ 32621 -68,0 -2 %
Kjop av offentlige helsetjenester 18,8 17,7 1,1 6 % 96,8 97,3 -0,5 -1 %
Kjgp av private helsetjenester 4,4 4,0 0,3 8% 20,5 21,7 -1,3 -6 %
Varekostnader knyttet til aktivitet 65,7 68,1 -2,3 3% 337,5 354,4 -16,9 -5 %
Innleid arbeidskraft 8,6 2,8 5,8 205 % 37,8 12,7 25,1 198 %
Lgnn til fast ansatte 345,6 342,6 3,1 1%| 1679,0] 16992 -20,2 -1%
Ovwertid og ekstrahjelp 24,8 30,7 -5,9 -19 % 124,0 146,3 -22,2 -15 %
Pensjon inkl arbeidsgiverawift 65,4 64,4 1,0 2% 320,3 320,3 0,0 0%
Tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -23,2 -25,4 2,2 -9 %| -109,7| -115,3 5,6 -5 %
Annen lgnnskostnad 30,1 29,1 0,9 3 % 148,4 138,2 10,2 7%
Sum lgnn og innleie ekskl pensjon 386,0 379,8 6,2 2% 1879,5 1881,0 -1,5 0 %)
Avskrivninger 13,6 13,6 0,0 0% 83,9 83,9 0,0 0 %
Nedskrivninger 0,0 0,0 0,0 0% 0,0 0,0 0,0 0%
Andre driftskostnader 97,8 102,3 -4,4 -4 % 464,9 487,9 -23,0 -5 %
Sum driftskostnader 651,7 649,9 1,8 09%| 3203,3] 3246,5 -43,2 -1 %
Driftsresultat -13,0 3,1 -16,2 -517 % -9,2 15,6 -24,8 -159 %
Finansinntekter 1,3 0,8 0,4 54 4,2 1,3
Finanskostnader 0,1 0,6 -0,5 0,4 3,1 -2,8
Finansresultat 1,2 0,2 1,0 51 1,0 4,0
Ordineert resultat -11,9 3,3 -15,2 -456 % -4,1 16,7 -20,8 -125 %

Tabell 18 Resultatregnskap 2018, ekskl. eksternfinansiering
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Mai ekskl Akkumulert per Mai ekskl
eksternfinansiering eksternfinansiering

Resultatrapportering (tall i mill kr) Resultat| Budsjett Avvik i kr Resultat Budsjett Awvik i kr
Basisramme 413,8 413,8 0,0 2 083,9 2 083,9 0,0
Kvalitetsbasert finansiering 2,2 2,2 0,0 10,7 10,7 0,0
ISF egne pasienter 135,5 1445 -9,0 659,0 704,7 -45,7
ISF av legemidler utenfor sykehus 55 59 -0,4 42,2 40,9 1,3
Gjestepasientinntekter 2,6 3,1 -0,5 11,9 15,6 -3,8
Polikliniske inntekter (psykisk helse og lab/rtg) 17,8 17,3 0,5 87,6 85,3 2,3
Utskriwningsklare pasienter 3,0 2,9 0,1 12,1 11,9 0,2
Andre gremerkede tilskudd 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Andre driftsinntekter 37,0 33,1 3,9 183,2 167,7 15,5
Sum driftsinntekter 617,3 622,7 5,4 3090,7 3120,8 -30,2
Kijop av offentlige helsetjenester 18,8 17,7 1,1 96,8 97,3 -0,5
Kjgp av private helsetjenester 4,3 4,0 0,3 20,4 21,6 -1,2
Varekostnader knyttet til aktivitet 64,9 66,9 -2,0 333,5 348,9 -15,4
Innleid arbeidskraft 8,6 2,8 5,8 37,8 12,7 25,1
Lognn til fast ansatte 334,6 326,9 7.7 1625,5 1626,1 -0,6
Ovwertid og ekstrahjelp 22,4 27,2 -4,8 112,0 129,9 -17,8
Pensjon inkl arbeidsgiverawift 62,7 60,6 2,2 307,1 302,3 4,8
Tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -22,4 -24,3 1,9 -105,9 -110,2 4,3
Annen lgnnskostnad 28,6 27,1 1,6 141,3 128,5 12,8
Sum Ignn og innleie ekskl pensjon 371,8 359,6 12,1 1810,6 1787,0 23,7
Avskrivninger 13,6 13,6 0,0 83,9 83,9 0,0
Nedskrivninger 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Andre driftskostnader 94,3 97,2 -2,9 4475 464,1 -16,7
Sum driftskostnader 630,4 619,6 10,8 3099,8 3105,2 -5,4
Driftsresultat -13,0 3,1 -16,2 -9,2 15,6 -24,8
Finansinntekter 1,3 0,8 0,4 54 4,2 1,3
Finanskostnader 0,1 0,6 -0,5 0,4 3,1 -2,8
Finansresultat 1,2 0,2 1,0 51 1,0 4,0
Ordineert resultat -11,9 3,3 -15,2 -4,1 16,7 -20,8
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Tabell 19 Resultat fordelt pa klinikk (belgp i mill kr)

Herav ISF |Regnskap - |Budsjett - Herav ISF -
Regnskap per klinikk per mai - tall i mill kr Regnskap [Budsjett |Avvik (avvik) HiA HiA Awvik - HiA|(avvik HiA)
10 - Akuttmedisinsk klinikk 37,6 35,4 2,1 -1,3 176,6 171,7 -4,9 -1,3
12 - Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 20,7 19,4 1,3 -0,9 107,0 93,3 -13,6 -15,0
13 - Hjerte- lungeklinikken 14,4 11,1 3,3 -1,9 73,2 69,3 -3,9 1,0
15 - Medisinsk Klinikk 25,2 25,4 0,2 0,3 129,0 123,7 -5,2 -0,8
17 - Barne- og ungdomsklinikken 18,2 19,0 0,8 0,9 97,1 95,7 -1,4 -0,6
18 - Operasjons- og intensiwklinikken 64,4 57,9 6,6 -1,2 307,8 295,0 -12,8 -0,8
19 - Newro, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 31,6 29,3 -2,3 -0,5 141,3 134,8 -6,5 -2,8
22 - Psykisk helse- og rusklinikken 60,1 58,6 -1,5 -0,6 298,6 298,6 0,0 -3,5
30 - Diagnostisk klinikk 49,5 49,3 0,2 0,0 2427 2411 1,7 0,0
43 - Nasjonalt senter for E-helseforskning 0,4 0,4 0,0 0,0 2,1 2,1 0,0 0,0
45 - Drifts- og eiendomssenter 47,2 47,9 0,6 0,0 222,0 222,7 0,7 0,0
48 - Kwalitets- Og Utviklingssenteret 12,0 12,7 0,7 0,0 56,5 60,2 3.7 0,0
52 - Stabssenteret 14,7 14,7 0,0 0,0 69,7 69,4 -0,3 0,0
62 - Felles -384,2 -384,3 0,1 -4,1 -1919,5 -1 894,2 25,3 -20,5
Totalt -11,9 3.3 -15,2 -9.4 -4,1 16,7 -20,8 -44,4
Prognose
Prognosen for 2018 er at UNN klarer Helse Nord RHF sitt overskuddskrav pa 40 mill kr.
UNNSs eget overskuddskrav forutsetter budsjettbalanse pa klinikkene / sentrene samt at
fellestiltakene far full effekt. Dette ser krevende ut pr mai og innebaerer kontroll pa
kostnadsdrivere som dyr arbeidskraft; herunder innleie fra firma/overtid.
Likviditet
Figur 30 Likviditet
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Investeringer

Tabell 20 Investeringer

Rest disponibel
Rest- investerings
Restramme Samlet Sum forpliktelser ramme
Forpliktelser| overfgrt fra | Investerings | investerings | Investert | | t | t | (godkjent inkludert
Investeringer, tall i mill kr tidligere ar 2017 ramme 2018| ramme 2018 | april 2018 | mai 2018 2018 |tidligere) mai| forpliktelser
Pasienthotell Breivika inkl alle
underprosjekter* 2,2 0,0 2,2 0,0 0,0 0,0 2,2
A-flgy inkl alle underprosjekter 225,8 0,0 225,8 36,8 23,2 122,0 103,8
PET-senter inkl alle underprosjekter 31,6 43,2 74,8 17,2 5,1 63,2 11,6
Nytt sykehus Narvik 50,4 59,0 109,4| 0,5 0,7 1,8 107,6
SUM Nybygg 310,0 102,2] 412,2] 54,5 28,9 187,0 0,0) 225,2
Asgard Bygg 7 0,8 08 0,0 0,0 0,0 0,8
SUM Rehabilitering 0,8 0,0 0,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,8
Tiltak kreftplan 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Tromsgundersgkelsen 5,0] 5,0 10,0 0,0 0,0 0,0 10,0
MTU Svalbard 0,0 2,0 2,0 0,0 0,0 0,0 2,0
nCounter(FlexDX)analyseplatform 0,0] 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Datarom-Unn-p85-DS1-Pasienthotellet 77,2 0,0 77,2 0,0 0,0 0,0 77,2
EN@K 3,4 3,4 0,4 0,20 0,8 2,6
SUM Prosjel 85,6 7,0 92,6 0,4 0,2 0,8 0,0 91,8
Medisinteknisk utstyr 89,9 72,3 89,6 161,9 10,0 1,1 36,5 74,5 50,9
Annet utstyr disponert av MTU-midler 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5
Diverse 23,4 23,4 53,2 76,6 2,0 0,3 7,5 69,1
Ambulanser 1,8 1,81 12,0 13,8 3,5 52 8,6
Teknisk utstyr 2,8 3,19 12,0 15,2 1,0 14 4,9 3,0 7.4
Ombygginger 22,5 22,5 01 0,1 0,3 22,1
EK KLP -0,1] 28,2 28,1 0,0 0,0 0,0 28,1
SUM Utstyr med mer 117,9, 123,1 195,0| 318,1 13,1] 6,4 54,9 77,4 186,2
SUM total 117,9 519,5 304,2 823,7 67,9 35,5 242,7 77,4 504,1
Byggeprosjekter
Tabell 21 Byggeprosjekter
A-flgya PET-senter
HMS H=2 H=5
Klinisk drift 02.05.2018 10.04.2018
Ramme innevaerende ar, inkludert overfert fra 2017 227,1 mill kr 74,8 mill kr
Sum investert hittil 2018 98,8 mill kr 58,1 mill kr
Sum investert tidligere ar 1315,3 mill kr 457,6 mill kr
Sum investert totalt 1414,2 mill kr 515,7 mill kr
Investeringsramme 1 547 mill kr 567,9 mill kr
Prognose gkonomiavvik -18 +62
Tall per mai
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
56/2018 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 21.06.18
Saksansvarlig: Elin Gullhav Saksbehandler: Grete Asvang

Ledelsens gjennomgang 2017

Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner rapporten Ledelsens
gjennomgang 2017 og ber direktaren falge opp de beskrevne tiltak for a bedre
virkningen av internkontrollen.

Bakgrunn

Gjennomfgaring og styrebehandling ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) av
Ledelsens gjennomgang (LGG) er et krav i oppdragsdokumentet fra det regionale helseforetaket.
Direktaren besluttet 9.1.2018 ny modell for gjennomfgring av LGG. Endringen er i trad med
Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten og et viktig ledd i
utviklingen av UNN som en organisasjon preget av kontinuerlig forbedring.

Formal

Formalet med styresaken er & informere styret om ledelsens gjennomgang av virksomheten for
2017, samt vurdering av tiltak for maloppnaelse innenfor valgte hovedomrader.

Saksutredning

Ny modell for LGG ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) innebarer
gjennomfaring pa avdelings-, klinikk- og foretaksniva, som ledd i a bedre laring pa alle nivaer
0g pa tvers i organisasjonen. UNN er inne i en overgangsfase mellom gammel og ny modell.
LGG 2017 har delvis fulgt ny modell ved & behandle vedtatte hovedomrader, mens
gjennomgangen denne gang er gjort pa foretaksniva. Flere avdelinger i UNN har bidratt i
forberedelsen. Kvalitetsavdelingen har hatt det overordnete ansvaret for arbeidet. Hovedomradet
miljgledelse er del av LGG for farste gang. Beskrivelsen er bygget opp i trad med ISO-
sertifiseringens krav, og falger derfor en annen oppbygging enn de gvrige hovedomradene.
Dokumentet ble gjennomgatt i direktarens ledermgte 5.6.2018.

Antall meldte avvik er jevnt gkende fra 4448 i 2013 til 8666 i 2017. Meldte pasienthendelser
gkte fra 289 til 1784 i samme periode. Det ble gjennomfart 5 hendelsesanalyser pa alvorlige
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pasienthendelser i 2017. Dokumenter i Docmap gkte fra 21814 i 2016 til 23364 i 2017. Antallet
prosedyrer er jevnt stigende, fra 8843 1 2012 til 12693 i 2017.

Det er gjennomfart 12 internrevisjoner pa foretaksniva. Hver revisjon ble gjennomfart i flere

klinikker. Det har ikke veert mulig & innhente status for oppfelgingsarbeidet i klinikkene. Ny

modell iverksettes for interne revisjoner, og innebarer 3- arig revisjonsprogram og revisjoner
gjennomfart pa foretaks - og klinikkniva, samt egeninspeksjoner.

Kompetansemodulen i det elektroniske verktgyet Personalportalen er under innfgring. Innholdet
i modulen skal inneholde kompetanseplaner og -krav, dokumentasjon av kompetanse,
utviklingssamtaler, utviklingsmal og pa sikt CV. Det pagar et arbeid i samarbeid mellom
Personal- og organisasjonsavdelingen og klinikkene for a definere sentrale og lokale
kompetanseplaner og kurs.

I UNNSs kvalitets- og styringssystem mangler vi en samlet oversikt over vedtatte mal og
strategier, avdekkede risikoomrader, gjennomfarte tiltak og dokumentasjon av oppfalging.
Etterlevelsen av vedtatte mal og strategier blir derfor krevende a falge opp. Utarbeidelse av et
elektronisk verktay (styringshjul) for slik oversikt pagar i samarbeid mellom klinikker,
foretakscontroller og Kvalitetsavdelingen.

Klinikkene er ansvarlig for iverksettelse og oppfalging av relevante tiltakspakker i
Pasientsikkerhetsprogrammet. De fleste klinikkene har innfart de fleste innsatsomradene.
Implementering av nye regionale prosedyrer for legemiddelsamstemming er under
implementering. Det pagar et arbeid for & utarbeide rapport i det elektroniske
ledelsesinformasjonssystemet (HN-LIS), for a falge maloppnaelsen.

Infeksjonskontrollprogrammet i UNN bestar av smittevernrutiner, nasjonale retningslinjer for
antibiotikabruk, antibiotikastyringsprogram UNN, Antibiotikateam (A-team), retningslinjer for
avfallshandtering, norsk overvakingssystem for antibiotikabruk og helsetjenesteassosierte
infeksjoner (NOIS) samt smittevernvisitter. Nytt IKT-verktgy for prevalensregistrering er tatt i
bruk. Ny arbeidsfordeling i prevalensregistreringen har fungert bra. Det har vert et gkende
antall gjennomfarte smittevernvisitter i 2017.

Styringssystemet for informasjonssikkerhet gjelder all informasjonsbehandling som skjer i
foretaket og skal sikre at administrerende direktar (databehandlingsansvarlig) etablerer
ngdvendige krav, operative retningslinjer og prosedyrer. Det er ikke innfart tilfredsstillende
prosedyrer og rutiner pa alle omrader, slik at lovpalagte plikter, pasienters og andre registrertes
rettigheter etterleves.

UNN har fem ars erfaring med miljgarbeidet og er sertifisert som Grgnt sykehus. Resultatene
viser at miljastyringssystemet virker etter hensikten, men det er potensiale for ei bedring i
oppfelging av mal og tiltak. En vesentlig mangel for miljgstyringen er at relevante indikatorer
ikke er integrert i foretakets elektroniske ledelsesinformasjonssystem (HN-LIS). Slik
tilgjengelighet vil enklere sikre en kvalitativ behandling av data, som grunnlag for den tertiale
og arlige prestasjonsevalueringen pa miljg.

UNN har ikke nadd miljgmalene pa alle omrader. Det er igangsatt et lagerstyringsprosjekt for a
redusere forbruk og svinn. Det jobbes med a sikre at forbruk av lystgass kan males. Oppfalging
av miljearbeidet settes inn i et arshjul. Det utarbeides en plan for & fa miljgindikatorene inn i det
elektroniske ledelsesinformasjonssystemet.

Medvirkning

Saken er forelagt felles drgftings- og medvirkningsmegte for ansattes organisasjoner og
vernetjenesten samt brukerutvalgets arbeidsutvalg fredag 8.6.2018. Matet sluttet seg til at saken

Sak 56/2018 - side 2 av 30



Sak 56/2018

forelegges styret til endelig behandling 21.6.2018. Ansattes organisasjoner og vernetjenesten var
spesielt opptatt av egen medvirkning i prosessen rundt utvikling av fremtidige LGG-rapporter.

Vurdering

Direkteren er forngyd med at ledelsens gjennomgang av virksomheten for 2017 er gjennomfart
etter prinsippene i Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, og at
maloppnaelse for vedtatte hovedomrader i ny modell er gjennomgatt og evaluert. Dette er et
skritt i riktig retning mot den nye modellen som forventes implementert i lgpet av en tredrs
periode.

Direktaren er ikke forngyd med at det enna ikke er innfart tilfredsstillende prosedyrer og rutiner
pa alle omrader, slik at lovpalagte plikter, pasienters og andre registrertes rettigheter etterleves
nar det gjelder informasjonssikkerhet og personvern. Arbeidet med innfgring av elektronisk
kompetansestyring er godt i gang. Det gjenstar likevel et betydelig arbeid fgr alle enheter har pa
plass det faglige innholdet. Direktaren er tilfreds med de positive resultater innenfor
smittevernomradet. Det er viktig at ledere fglger opp etterlevelse av rutiner og overvaker egne
resultater pa smittevernomradet. Direktaren er tilfreds med den positive utvikling i meldekultur.
Det er likevel viktig a rette et gkende fokus mot oppfalging av avvik og ugnskede
pasienthendelser, for & sikre laering og forbedring. For & gke pasientsikkerheten er det et mal &
sikre at overlappende prosedyrer erstattes av en overordnet prosedyre. Direktaren er forngyd
med den bedrede gjennomfaringen av Pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakker. Det er gjort
et betydelig arbeid med & forbli sertifisert som Grant sykehus. Direktgren erkjenner at vi til tross
for god fremgang fortsatt har flere omrader til forbedring av miljgstyringen.

Gjennom arbeidet med ny modell for ledelsens gjennomgang er Beredskap pekt ut som et nytt
hovedomrade som vil inngd i LGG fra 2018. Det vurderes ogsa at personalomradet (AML-
brudd, sykefravaersoppfelging og rekruttering), styrets hovedindikatorer og gkonomi skal
inkluderes i fremtidig LGG.

Konklusjon

Den samlede vurderingen er at UNN har hatt en positiv utvikling i 2017. LGG har avdekket
omrader med manglende maloppnaelse. Det viktigste funnet er likevel at det er avdekket
mangler pa systemniva, som har dannet grunnlag for beslutning om ny modell for interne
revisjoner, ny modell for LGG og nytt elektronisk styringshjul.

Resultater fra arbeidet med LGG vil bli fulgt opp pa foretaksniva og i klinikkene. Flere av
tiltakene er allerede pabegynt. Oppfalgingen av LGG 2017 inngar i LGG 2018.

Tromsg, 8.6.2018

Marit Lind (s.)

konstituert administrerende direkter

Vedlegg:

1. Tiltaksliste LGG 2017
2. Rapporten Ledelsens gjennomgang - 2017
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Ledelsens gjennomgang 2017 - tiltaksliste

Bakgrunn

Direktarens ledergruppe vedtok ny modell for gjennomfgring av LGG 9. januar 2018, i trad med
Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten. Ny modell innebzrer &
giennomfgre LGG bade pa avdelings-, klinikk og foretaksniva. Tidligere modell for LGG var en delvis
gjennomgang av resultater og delvis gjennomgang av styringssystemet. | ny modell vil LGG veere en

gjennomgang av styringssystemet, der en ser til at systemet er godt nok etablert til & sikre at

virksomheten planlegges, gjennomfares, evalueres og korrigeres. LGG 2017 er gjennomfart delvis i

trad med ny modell. Vi er ikke kommet langt nok i iverksettingen til & gjennomfare LGG pa

avdelings- og klinikkniva denne gang. Ved neste Ledelsens gjennomgang vil en falge opp de tiltak

som beskrives i LGG 2017.

Hovedomrade Avvikssystem

Antall meldte avvik er jevnt gkende, fra 4448 i 2013 til 8666 i 2017. Antall meldte pasienthendelser
gkte fra 289 til 1784 i samme periode. UNN gjennomfarte 5 hendelsesanalyser pa alvorlige

pasienthendelser i 2017.

skal ha oversikter med eksempler pa hva som skal meldes
Meldeordningen etter spesialisthelsetjenesteloven §3-3 og varsles
Helsetilsynet etter spesialisthelsetjenesteloven 83-3a.», jfr
PR31377 Alvorlige og utilsiktede pasienthendelser: handtering av
pasienter, pargrende, helsepersonell og korrekt melding og
varsling.

Tiltak Ansvarlig Frist

Den nye forbedringsstaben utarbeider program for systematisk Forbedringsstab 1/1-19

opplering i forbedringsarbeid for ansatte og ledere i UNN.

KVAM-utvalgene skal ha som fast sak pa mgtene a behandle Klinikksjefer 1/10-

oversikt over avvik i egen klinikk/ senter. Herunder fglge opp at Senterledere 18

avvikene gjennomgas, tiltak utarbeides og iverksettes og evaluere

effekt.

Kommunikasjonsavdelinga er i gang med & utarbeide Kommunikasjonsavd. | 1/11-

Kommunikasjonsplan for UNN. Planen skal ogsa omfatte klinisk | KVALUT v/ Med 18

kommunikasjon. Faglig innhold i planen skal utarbeides i fagsjef, Klinisk

samarbeid med KVALUT. utdanningsavd. og
Kvalitetsavdeling

Fullfare pabegynt arbeid med & utarbeide oversikter over hva som | Klinikksjefer 1/10-

skal meldes og varsles innenfor de ulike fagomrader: «Avdelinger 18

Hovedomrade dokumentstyring

Antall dokumenter i Docmap gkte fra 21814 1 2016 til 23364 1 2017. Antallet prosedyrer er jevnt

stigende, fra 8843 i 2012 til 12693 i 2017.

Tiltak Ansvarlig Frist
Utarbeide mal for standardisering av overskrifter pa KVALUT 1/10-18
prosedyrer i Docmap. Malen mé beskrive hvordan en v/Kvalitetsavdelingen

aktiverer relevante sgkeord.

Etterlevelse av prosedyre PR24232 Utarbeidelse og Klinikkene Kontinuerlig
implementering av prosedyrer med gyldighet UNN HF. KVALUT
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Foresla et regionalt prosjekt for utarbeidelse av flere KVALUT v/ Med. 1/9-18
regionalt overgripende prosedyrer, ledet av regional fagsjef
kompetansetjeneste for pasientsikkerhet.

Hovedomrade Intern revisjon
Ny modell for interne revisjoner innebzrer 3- arig revisjonsprogram og revisjoner gjennomfart pa
foretaksniva, klinikkniva og egeninspeksjoner.

Tiltak Ansvarlig Frist
Bruke funn fra interne revisjoner i forbedringsarbeid. Klinikksjefer | Kontinuerlig
Oppleering av revisorer i klinikker og senter. KVALUT 1/10-18
v/ KA
Etablere prosess for klinikkvise revisjonsprogram. KVALUT 1/1-19
v/ KA
Etablere struktur for oversikt over oppfglgende arbeid etter funn
revisjoner 2017. Inngar i implementering av ny modell for Ledelsens
gjennomgang i UNN.

Hovedomrade Kompetansestyring
Kompetansemodulen er et elektronisk verktay som skal brukes til dokumentasjon av kompetanse;
utviklingssamtaler, kompetanseplaner, utviklingsmal, og pa sikt CV.

Tiltak Ansvarlig Frist

Definere systemansvar pa foretaksniva, herunder ansvarsfordeling Stabssenter | 1/10-19
Stabssenter og fagmiljgene.

Utarbeide oversikt over relevante omrader for foretakssentrale planer og - | Stabssenter | 1/10-19
krav.

Hovedomrade Systematisk HMS-arbeid

UNNs kvalitets- og styringssystem er sammensatt og planlagt slik at det skal veere mulig for ledere &
etterleve lovpalagte krav. Mangelfull samlet oversikt over gjennomfarte tiltak gjer etterlevelsen av
vedtatte mal og strategier krevende & falge opp.

Tiltak Ansvarlig Frist
Styringshjulets funksjonalitet skal videreutvikles i samarbeid med Foretakscontroller | 31/12-
klinikkene og andre relevante fagmiljger KVALUT 18

Klinikksjefer

Arbeidet skal koordineres med utvikling av ny modell for Ledelsens | Foretakscontroller | Pagar

gjennomgang KVALUT

Oppfelging av ForBedring skal gjennomfgres i alle enheter Klinikksjefer 31/12-
Stabssenter 18
KVALUT

Hovedomrader Pasientsikkerhetsprogrammet
Den enkelte enhet er ansvarlig for iverksettelse og oppfalging av relevante tiltakspakker.

Tiltak Ansvarlig Frist
Kommunikasjonskanaler som intranett og Pingvinavisa skal benyttes KVALUT Pagar
som spredning av gode resultater. Stabssenteret
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Regionale prosedyrer for legemiddelsamstemming skal implementeres.
Rapporten som er under utvikling i Helse Nord LIS skal benyttes for
oppfelging av legemiddelsamstemmingen.

Klinikksjefer
KVALUT

Nye innsatsomrader som er under pilotering i UNN skal rulles ut
strukturert.

Klinikksjefer
KVALUT

Pagar

Hovedomrade Smittevern
Infeksjonskontrollprogram UNN bestar av falgende:
e Smittevernrutiner.
o Nasjonale retningslinjer for antibiotikabruk:

0 Antibiotikastyringsprogram UNN og Antibiotikateam (A-team).

e Retningslinjer for avfallshandtering.

e Norsk overvakingssystem for antibiotikabruk og helsetjenesteassosierte infeksjoner (NOIS).

e Smittevernvisitter.

Tiltak Ansvarlig Frist
IKT-verktagy skal benyttes til prevalensregistreringer og Klinikksjefer Pagar
arbeidsfordelingen mellom Smittevernsenteret og klinikkene Smittevernsenter
viderefgres

Smittevernpersonell inviteres til & delta pa alle smittevernvisitter Klinikksjefer 1/10-19

Hovedomrade personvern og informasjonssikkerhet

Styringssystemet for informasjonssikkerhet gjelder all informasjonsbehandling som skjer i foretaket
og skal sikre at administrerende direktgr (databehandlingsansvarlig) etablerer ngdvendige krav,
operative retningslinjer og prosedyrer. Dette innebaerer a organisere virksomheten slik at lovpalagte

plikter, pasienters og andre registrertes rettigheter etterleves.

Tiltak Ansvarlig Frist

Utarbeide plan for implementering av sikker utskrift i hele foretaket. KVALUT 1/1-19
v/PVO

Personvern- og informasjonssikkerhet skal innga i sentrale Klinikksjefer | 1/1-19

kompetanseplaner og dokumenteres gjennomfgart i kompetansemodulen i | Senterledere

Personalportalen.

Rutiner for systematisk tilgangskontroll ma innarbeides ved nytilsetting, | Stabssenteret | 1/11-19

endring og ved avslutting av arbeidsforhold.

Dagens praksis for systematisk innsynskontroll viderefgres inntil KVALUT Pagar

nasjonal lgsning er pa plass. v/IPVO

Hovedomrade Miljgledelse - Grent sykehus

Styret og administrerende direktar har ansvar for etablering, implementering og oppfalgning av
ledelsessystemet for miljg. Ansvaret er delegert til drifts— og eiendomssjefen.

Miljgmal Tiltak Ansvarlig
Redusere CO2 Sikre at forbruk av lystgass blir malbart. Leder teknisk drift
utslippet

Forbruk og svinn
svinn.

Innfare lagerstyringsprosjekt for & redusere forbruk og

Avdelingsleder
forsyning
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Oppdatering av Det skal gjennomfares internrevisjoner og gransking av | Miljgradgiver i
dialogavtaler og dialogavtaler og KVAM protokoller i 2018. (Lagtinni | samarbeid med
behandling i revisjonsprogram og arshjulet). KVALUT
ledermgter/KVAM

Kvalitetssikre Utarbeide plan for bedre oppfglging av resultat pa Miljgradgiver
uttak og miljgindikatorene.

behandling av

miljgindikatorer
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Kontinuerlig

forbedring

Ledelsens giennomgang 2017

Universitetssykehuset Nord-Norge HF

5. juni 2017
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Ledelsens gjennomgang 2017

Innledning

Direktgrens ledergruppe vedtok ny modell for gjennomfgring av Ledelsens gjennomgang (LGG) 9.
januar 2018, i trad med Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten. Ny
modell innebaerer a giennomfgre LGG bade pa avdelings-, klinikk og foretaksniva. Tidligere modell for
LGG var en delvis giennomgang av resultater og delvis gjennomgang av styringssystemet. | ny modell
vil LGG veere en gjennomgang av styringssystemet pa overordnet niva, der en ser til at systemet er
godt nok etablert til 3 sikre at virksomheten planlegges, giennomfgres, evalueres og korrigeres pa
alle nivaer i organisasjonen. Etablering av LGG pa avdelings- og klinikkniva legger til rette for at den
enkelte enhet fglger opp egne resultater. Forbedringsomrader som ikke lar seg lgse pa lavere niva
Ipftes til foretaksniva. LGG 2017 er gjennomfgrt delvis i trad med ny modell. Vi er ikke kommet langt
nok i iverksettingen til 8 giennomfgre LGG pa avdelings- og klinikkniva denne gang.

Hovedomradet miljgledelse er del av LGG for f@grste gang. Beskrivelsen er bygget opp i trad med I1SO-
sertifiseringens krav, og fglger derfor en annen oppbygging enn de gvrige hovedomradene.

Formal

Ledelsens gjennomgang har som formal a synliggjgre virkningen av internkontrollen i
Universitetssykehuset Nord Norge HF (UNN), og undersgke og bedgmme om foretaket har
tilstrekkelige systemer for a planlegge, gjennomfgre, analysere og korrigere. Dersom det i
gjennomgangen avdekkes mangler, skal ledelsen iverksette tiltak for & bedre virkningen av
internkontrollen. Denne rapporten behandles i UNNs ledergruppe f@r den forelegges styret i UNN.
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Hovedomrade Avvikssystem
Mal og planer 2017:
e (ke bruk av avvikssystemet i analyse av enkelthendelser, statistikk og risikoanalyser, og ta i
bruk nasjonal klassifisering, jf Oppdragsdokumentet 2017.
e Etablere felles rutiner for oppfelging av avvik som understgtter leering og erfaringsoverfgring,
jf Dialogavtalen KVALUT.
Forbedre avvikssystemet og styrke arbeidet med a bruke avvik som forbedringsverktgy, jf
Dialogavtalen Kvalitetsavdelingen.

Lov- og forskriftsendringer 2017:
e Forskrift for ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

Beskrivelse av systemet for avvik

UNN benytter Helse Nord's felles elektroniske avviks- og dokumentstyringsverktgy Docmap. Alle
ansatte skal ha tilgang til 8 melde avvik og lese relevante dokumenter fra sin startside, samt mulighet
til 4 finne andre dokumenter via sgk. UNN har 190 superbrukere som skal sgrge for at ansatte har
rett tilgang i Docmap. Systemadministrator UNN har all support til medarbeidere i UNN og er
kontaktpunkt for alle systemfeil f@r det eventuelt oversendes Docmap sentralt.

Antall meldte avvik er jevnt gkende.

Figur 1 Utvikling 2012-2017
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| 2017 ble nytt nasjonalt klassifiseringssystem implementert i Docmap. Ny klassifisering bidrar til mer
detaljert klassifisering av type hendelser og arsaksforhold.

Som en del av oppfelgingstiltak etter Sivilombudsmannens rapport 2016 er det gjennomfgrt et eget
oppleeringsprogram «Melde for a laere» i Psykisk helse- og rusklinikken. Kvalitetsavdelingen har i
Igpet av 2017 gjennomfert 2 ledersamlinger og 5 avdelings-/seksjonskurs.

Kvalitetsavdelingen gjennomgar alle pasienthendelser som meldes. Et utvalg av hendelsene blir
behandlet i Pasientsikkerhetsutvalget. Alle meldte Pasienthendelser overvakes og lukkes sentralt.
Antall meldte pasienthendelser er sterkt gkende.

Tabell 1 utvikling totalt meldt avvik og andel pasienthendelser

Type avvik 2013 2014 2015 2016 2017
Totalt meldte avvik 4448 6144 6737 7733 8666
Pasienthendelser 289 381 831 1346 1784
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UNN gjennomfgrte 5 hendelsesanalyser pa alvorlige pasienthendelser i 2017. Hensikten med
analysen er a avdekke bakenforliggende arsaker til at hendelsen kunne skje og utarbeide tiltak for &
hindre gjentakelse. Analysen er svaert ressurskrevende bade for analyseteamet og klinikkene. Pa
senhgsten ble ogsa hendelsesgjennomgang prgvd ut, en enklere metode for a avdekke
bakenforliggende arsaker. Erfaringen var positiv. Pa en strukturert mate og med mindre ressursbruk
er det mulig & avdekke bakenforliggende arsaker. Ny retningslinje for hendelsesanalyse og
hendelsesgjennomgang ble oppdatert og behandlet i direktgrens ledergruppe desember 2017.

Statistikk over avvik skal behandles i klinikk og i KVAM-struktur. | mai 2017 ble det utarbeidet en ny
rapport i Docmap som gir en utvidet oversikt over hendelser. Kvalitetsavdelingen har presentert ny
rapportfunksjonalitet for KVAM-utvalgene. Det ble utnevnt klinikkontakter og gjiennomfgrt opplaering
for uttak av statistikk samt enkel excel-opplaering.

Vurdering av hendelsesanalyse/-gjennomgang og nye rapportmuligheter i Docmap avviksmodul

Planlegging: Med utgangspunkt i nye nasjonale klassifiseringer ble det utarbeidet ny rapport i
avvikssystemet. Formalet var at Klinikkene og ledere skal fa en bedre oversikt over hendelsestyper og
arsaker til avvik i egen enhet til bruk i forbedringsarbeid lokalt. Kvalitetsavdelingen presenterte den
nye funksjonaliteten for Kvalitetsutvalget. Utvalget anbefalte at Kvalitetsavdelingen skulle ut i
klinikkene og informere og leere opp i bruk av ny rapportmulighet.

UNN iverksatte hendelsesanalyse som metode for a avdekke risikoomrader ved alvorlige
pasienthendelser.

Gjennomfdring: Kvalitetsavdelingen presenterte KVAM-utvalgene for mulighetene i den nye
rapporten. Klinikkene fikk i oppdrag a utpeke medarbeider som skulle fa en grundigere opplaering
som ressurspersoner i klinikken. Opplaering ble gikk hgsten 2017.

Hendelsesanalysene viste seg a vaere et nyttig verktgy i a avdekke mulige risikoomrader som
utgangspunkt for tiltak. Utfordringen viste seg a veere st@rst der det var behov for a utarbeide og
beslutte tiltak pa tvers av klinikker.

Evaluering: Bruk av rapporter er pkende, men det oppleves fremdeles som vanskelig a ut data fra
avvikssystemet. Ved gjennomfgring av kurs kommuniserte klinikkdedikerte medarbeidere behov for
opplzering i excel. Mangelfull opplaering i excel gjgr at bruk av rapportdata i excelfomat forblir lite
tilgjengelig.

Det er behov for at oppfglgingen etter hendelsesanalyser koordineres for a sikre at det utarbeides
adekvate tiltak nar hendelsen har vaert pa tvers av klinikker.

Korrigering: Hvorvidt en klarer a8 hente ut og presentere data for eget omrade vurderes a veere
personavhengig. Ytterligere opplaering vil sannsynligvis ikke ha szerlig effekt. Det er behov for en mer
brukervennlig tilgang pa og fremstilling av styringsdata. Helse Nord har vedtatt a ta i bruk ny versjon
av Docmap i 2018. Ny versjon vil ha rapportside med grafer og visninger (dashboard), som gjgr
oversikt enklere tilgjengelig for alle. | tillegg er det et mal a fa inn data fra avvikssystemet til HN-LIS.
Dette vil gjgre data mer tilgjengelig for ledere.

| oppdatert retningslinje for Hendelsesanalyser og -gjennomgang i(DS12758) er ansvaret for a
koordinere oppfglging etter hendelsesanalyser gitt til den som leder hendelsesanalysen.
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Forhold som har pavirket maloppnaelse 2017

Tilgang til avviksrapporter er blitt betydelig bedre, men rapportene fordrer utvidet excelkunnskap.
Dette er veldig personavhengig. Data er ikke tilstrekkelig tilgjengelig for alle ledere til at de kan
benyttes lokalt i analyse- og forbedringsarbeid.

Hendelsesanalyser gir god informasjon til det oppfglgende forbedringsarbeidet etter alvorlige
hendelser, men det er krevende a fa til utarbeidelse av tiltak pa tvers av klinikker.

Forbedringer som har utpekt segi 2017

Ved innfgring av nasjonal klassifisering i avvikssystemet er det betydelig enklere a fa oversikt over
hendelsestyper og arsaker til at hendelser skjer. Dette gir organisasjonen et bedre grunnlag for
forbedringsarbeid sentralt og lokalt. Det er flere klinikker som har laget egne oversiktsrapporter over
avvik i 2017. Det er ogsa en betydelig stgrre etterspgrsel etter rapporter over avvik i organisasjonen.

Utviklingsarbeidet pa hendelsesanalyser i 2017 har resultert i en oppdatert retningslinje for
hendelsesanalyse og —gjennomgang, herunder at det oppfglgende forbedringsarbeidet skal
koordineres av analyseteamleder.

Avvikssystem - konklusjon og anbefalinger

Tiltak Ansvarlig Frist

Den nye forbedringsstaben utarbeider program for systematisk Forbedringsstab 1/1-19
oppleering i forbedringsarbeid for ansatte og ledere i UNN.

KVAM-utvalgene skal ha som fast sak pa mgtene a behandle Klinikksjefer 1/10-
oversikt over avvik i egen klinikk/ senter. Herunder fglge opp at Senterledere 18
avvikene gjennomgas, tiltak utarbeides og iverksettes og evaluere
effekt.

Kommunikasjonsavdelinga er i gang med & utarbeide Kommunikasjonsavd. | 1/11-
Kommunikasjonsplan for UNN. Planen skal ogsa omfatte klinisk KVALUT v/ Med 18

kommunikasjon. Faglig innhold i planen skal utarbeides i fagsjef, KUA og KA
samarbeid med KVALUT.

Fullfgre pabegynt arbeid med a utarbeide oversikter over hva Klinikksjefer 1/10-
som skal meldes og varsles innenfor de ulike fagomrader: 18
«Avdelinger skal ha oversikter med eksempler pa hva som skal
meldes Meldeordningen etter spesialisthelsetjenesteloven §3-3 og
varsles Helsetilsynet etter spesialisthelsetjenesteloven §3-3a.», jfr
PR31377 Alvorlige og utilsiktede pasienthendelser: handtering av
pasienter, pargrende, helsepersonell og korrekt melding og
varsling.

Hovedomrade dokumentstyring
Mal og planer 2017:
e Utarbeide sak om hvordan prosedyrearbeidet i UNN skal organiseres, jf. Dialogavtalen.
Koordinere og videreutvikle arbeidet med felles faglige prosedyrer for UNN i Docmap, jf.
Dialogavtalen.

Lov- og forskriftsendringer 2017:
e Forskrift for ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.
e DS1920 Legemiddelhandtering i UNN, oppdatering i hht lov-/forskriftsendring.
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Beskrivelse av systemet for dokumentstyring:

UNN benytter Helse Nord's felles elektroniske avviks- og dokumentstyringsverktgy Docmap. Alle
ansatte skal ha tilgang til a lese relevante dokumenter fra sin startside og ha tilgang til andre
dokumenter via sgk.

UNN HF har 23364 dokumenter i Docmap (21814 i 2017). Av disse er 12693 prosedyrer. Antallet er
jevnt stigende.

Figur 2 Utvikling dokumenttype prosedyre
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Kvalitetsavdelingen overvaker revideringsfrister og sender ut lister til klinikkene med oversikt over
dokumenter med overskredet frist. Det oppfordres til 3 rydde i dokumenter pa alle niva. Klinikkene er
ansvarlige for egne dokumenter i Docmap.

| 2017 ble ny prosedyre for overordnet prosedyrearbeid revidert og iverksatt (PR24232). Det er ogsa
utarbeidet en implementeringsplan for iverksetting av nye overgripende prosedyrer (OL2593). Ny
prosedyre og implementeringsplan ble pilotert pa oppdatering av alle dokumenter i DS1920
Legemiddelhdndtering i UNN.

Vurdering av utarbeiding og implementering av Legemiddelhdandtering UNN HF

Planlegging: Med utgangspunkt i endring av lovverk og gjennomfgrt intern revisjon pa medisinsk
klinikk, ble det gjort ei oppdatering av DS1920 Legemiddelhdndtering i UNN. Oppdateringen ble
utfgrt av ei arbeidsgruppe bestdende av personer fra Kvalitetsavdelingen, Medisinsk klinikk, Drifts-
og eiendomssenteret og Sykehusapotek Nord. Formalet var a etablere oppdaterte overordnede, like
fgringer og prosedyrer for legemiddelhandteringen i hele foretaket.

Gjennomfgring: Arbeidsgruppen gjennomfgrte oppdateringen av DS1920. Kvalitetsnettverket ble
brukt som test og hgringsinstans underveis i arbeidet. Ved ferdigstillelse av prosedyresamlingen ble
overflgdige og lokale prosedyrer tilbaketrukket. Implementeringsplanen ble utarbeidet av
Kvalitetsnettverket og publisert pa intranett.

Evaluering: Medisinsk klinikk og Sykehusapotek Nord igangsatte en oppfglgende internrevisjon
hgsten 2017, for a evaluere om oppdateringen av DS1920 var iverksatt. | trad med UNNSs 3 arige
revisjonsprogram skal det giennomfgres interne revisjoner pa legemiddelhandtering i alle klinikker.

Korrigering: Nar fgrste revisjon er gjennomfgrt, skal gruppen se pa resultatene og vurdere om
implementeringsplanen har virket og samtidig vurdere behov for forbedring.

Forhold som har pavirket maloppnaelse 2017:
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Tidligere tiltak med utsending av lister pa revideringsfrister og leseoppslag til klinikkene, har ikke gitt
effekt vedrgrende gkning av dokumenter og overholdelse av revisjonsfrister.

UNN mangler delegasjonsreglement utover gkonomi. Dette medfgrer uklarheter i hvem som skal
veere dokumentansvarlig og godkjenner pa UNN-overgripende prosedyrer.

Eventuelle forbedringer som har utpekt segi 2017

DS1920 bestod tidligere av prosedyrer pa flere nivaer. Noen av de underliggende var ikke i trad med
de overordnede. Oppdateringen av DS1920 bidro til at prosedyrene ble gjort gjeldende for alle
enheter som handterer legemidler, og at legemiddelhandteringen i UNN skal giennomfgres pa
samme mate alle steder.

Dokumentstyring - Konklusjon og anbefalinger

Tiltak Ansvarlig Frist
Utarbeide mal for standardisering av overskrifter pa KVALUT 1/10-18
prosedyrer i Docmap. Malen ma beskrive hvordan en v/Kvalitetsavdelingen

aktiverer relevante sgkeord.

Etterlevelse av prosedyre PR24232 Utarbeidelse og Klinikkene Kontinuerlig
implementering av prosedyrer med gyldighet UNN HF. KVALUT

Foresla et regionalt prosjekt for utarbeidelse av flere KVALUT v/ Med. 1/9-18
regionalt overgripende prosedyrer, ledet av regional fagsjef

kompetansetjeneste for pasientsikkerhet.

Hovedomrade Intern revisjon

Mal og planer 2017:
e Utvikling av ny 3-deltmodell for Intern revisjon i UNN og 3-arig revisjonsprogram.
e Ny modell vedtatt av direktgrens ledergruppe.

Lov- og forskriftsendringer 2017:
e Ny Forskrift for ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

Beskrivelse av systemet for intern revisjon:
e Ny 3 delt modell (foretak, klinikk, egeninspeksjon) og 3-arig program.
e Roller, ansvar, beslutningslinjer definert.
e Oppfelging av revisjoner, i klinikk og KVALUT.
e Dokumentasjon av funn og oppfalging.

Vurdering av utarbeiding og implementering av ny modell for intern revisjon:

Planlegging: Prosess for utvikling av revisjonsprogram pa foretaksniva er beskrevet og godkjent av
direktor.

Gjennomfgring: Revisjonsprogrammet for 2017 ble gjennomfgrt, med noen endringer.

Evaluering: 1-arig program ga lite rom for langsiktig planlegging av tema for interne revisjoner.
Revisjonsprogrammet tilfredsstilte ikke eksterne krav til interne revisjoner. Revisjonsprogrammet
omhandlet bare revisjoner pa foretaksniva, noe som medfgrte liten grad av eierskap i klinikkene. Det
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ble besluttet a innfgre 3-arig revisjonsprogram pa foretaksniva, klinikkniva og i form av

egeninspeksjoner.

Korrigering: Utvikling av 3-arig program og tredelt giennomfgring som legger til rette for lokalt

eierskap og gkt antall revisjoner i hele virksomheten.

Forhold som har pavirket maloppnaelse 2017:

e Funn som gjelder hele organisasjonen fglges ikke opp i alle relevante enheter.

e Krevende a fa gjennomfegrt tilstrekkelig antall revisjoner.

Eventuelle forbedringer som har utpekt segi 2017

e Synergi i bruk av revisjonskompetanse pa tvers av klinikker og senter, som

erfaringsoverfgring og kompetansebygging.

Intern revisjon - Konklusjon og anbefalinger

gjennomgang i UNN.

Tiltak Ansvarlig Frist
Bruke funn fra interne revisjoner i forbedringsarbeid. Klinikksjefer | Kontinuerlig
Oppleering av revisorer i klinikker og senter. KVALUT 1/10-18

v/ KA
Etablere prosess for klinikkvise revisjonsprogram. KVALUT 1/1-19

v/ KA
Etablere struktur for oversikt over oppfglgende arbeid etter funn KVALUT v/ 1/6-19
revisjoner 2017. Inngar i implementering av ny modell for Ledelsens | KA (igangsatt)

Hovedomrade Kompetansestyring
Mal og planer 2017:

e Implementere elektronisk kompetansestyring - Kompetansemodulen, jf.Dialogavtalen.

e Oppleaering i bruken av Kompetansemodulen.
e Prioritering av sentrale kompetanseplaner og —krav.

e Tildele sentrale kompetanseplaner til ansatte og fglge opp progresjon.

e Utarbeide og tildele lokale kompetanseplaner.

Lov- og forskriftsendringer 2017:

e Forskrift for ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

Beskrivelse av systemet for kompetansestyring

Vurdering av prosessen - implementering av elektronisk kompetansestyring

Planlegging:
e Planlegging og gjennomfgring av opplaering.

e Utarbeidet forslag til prioriteringsliste med sentrale kompetanseplaner. Avklare godkjenner
og forfatter pa planer. Kartlegge behov for hvilke omrader sentrale kompetansekrav skal

utarbeides for.

e Avklare/fordele ansvar for opprettelse av sentrale kompetansekrav.

Gjennomfgring:
e Gjennomfgrt opplaering i hele organisasjonen.
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e Forslag til opprettelse av arbeidsgruppe som skal kartlegge behov for sentrale
kompetanseplaner og —krav.
e Tildeling av sentrale kompetanseplaner (obligatorisk opplaering).

Evaluering
e Rapportering jevnlig til regional prosjektleder pa fullfgringsgrad av opplaeringen.
e Rapport pa tildelte planer og fullfgringsgrad i KM.

Korrigering
e Kartlegging av videre behov for oppleering og tilbud om flere kurs — kontinuerlig justering.
e Forslag til revisjon av sentrale kompetanseplaner, bgr giennomfgres 6- 8 mnd. etter
iverksetting.

Forhold som har pavirket maloppnaelse 2017:

Tids- og ressurskrevende a gi opplaering og lage sentrale kompetanseplaner. Behov for retningslinjer
for forvaltning av krav som legges i KM.

Oppleaering som omhandler oppfglging av laeringsmalplaner til LIS-leger har veert undervurdert. Det er
tydelig behov for tettere samarbeid med Regional utdanningsenhet.

Eventuelle forbedringer som har utpekt segi 2017

Behov for samarbeidsarena mellom fagpersonell som bgr ha ansvar for sentrale kompetanseplaner
og —krav, og Lederutvikling og organisasjon som har ansvar for opplaering og forvaltning av KM.
Behov for beslutning om ansvarsplassering knyttet til utarbeidelse og vedlikehold av sentrale
fagrelaterte planer og krav.

Kompetansestyring - Konklusjon og anbefalinger

Tiltak Ansvarlig Frist

Definere systemansvar pa foretaksniva, herunder ansvarsfordeling Stabssenter | 1/10-19
Stabssenter og fagmiljgene.

Utarbeide oversikt over relevante omrader for foretakssentrale planer og | Stabssenter | 1/10-19
-krav.

Hovedomrade Systematisk HMS-arbeid
Mal og planer 2017:
e Videreutvikle bruken av elektronisk arshjul HMS til 3 gjelde hele klinikker.

e  Utvikle arshjul HMS (senere kalt Styringshjulet) pa ny plattform og koordinert med arbeidet
med oppdragsstyring.

Lov- og forskriftsendringer 2017:
Ny Forskrift for ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten fra 1. jan 2017 har
medfgrt gkt oppmerksomhet om bedre styring og kontroll.

Beskrivelse av systemet for internkontroll av HMS i UNN

UNNS s kvalitets- og styringssystem er sammensatt og planlagt slik at det skal veere mulig for ledere a
etterleve lovpalagte krav. Relevante stgttefunksjoner i denne sammenheng er organisert pa tvers av
Drifts- og eiendomssenteret, Stabssenteret, Diagnostisk klinikk og Kvalitets- og utviklingssenteret.
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Det overordnede HMS- og forbedringsarbeidet ivaretas gjennom:
e KVAM-strukturen

e Dialogavtale: malsetting, tiltak og dokumentasjon.

o Avvikssystemet: dokumentasjon, analyse og oppfglging.

e Interne revisjoner og hendelsesanalyser/-gjennomganger: avdekke risiko- og
forbedringsomrader.

e Risikostyring: analyse, vurdering og evaluering.

o Ledelsens gjennomgang (LGG) pa foretaks- og klinikkniva: fglge opp risikoomrader.

Relevante dokumenter i HMS-arbeidet, som overordnede strategier og prosedyrer, rapporter fra
analyser og risikovurderinger, eksterne tilsyn og interne revisjoner, vernerunder, maldokument HMS,
oppfalgende handlingsplaner og lignende, er dokumentert i ulike systemer.

Vurdering av systemet:
Tilsynsmyndighetene har gjentatte ganger papekt svikt i det systematiske HMS-arbeidet, herunder at
det ikke sikres at vi bade planlegger, gjennomfgrer, evaluerer og korrigerer.

Mangelfull samlet oversikt over gjennomfgrte tiltak gjgr etterlevelsen av vedtatte mal og strategier
krevende 3a fa til.

Vurdering av arbeidet med nytt arshjul HMS/styringshjulet:

Planlegging: Det ble utviklet et elektronisk verktgy for fordeling av giennomgaende
internkontrolloppgaver, med utgangspunkt i dagens dialogavtaleverktgy. | verktgyet vil
administrasjon og dokumentasjon av internkontrollarbeidet, herunder ogsa ansvarsplassering og
oppfelging, tydeliggjgres i et mer transparent system.

Gjennomfgring: Det elektroniske styringshjulet har veert testet i Laboratoriemedisinsk avdeling i
2016 og pa nytt hgsten 2017. Avdelingen har bidratt med ressurser og gitt nyttige innspill i den
kritiske startfasen i utvikling av verktgyet.

Evaluering: Verktgyet antas a forenkle rapporteringen til arlig melding, arsrapporter, ledelsens
gjennomgang, samt ved forberedelser til eksterne tilsyn og interne revisjoner mv. Brukerperspektivet
er ivaretatt ved at ledere i fgrst linje har testet verktgyet og gitt tilbakemelding pa forbedringer.

Testavdelingen var sa forngyd med den nye versjonen at det ble fremmet egen sak for ledelsen i
UNN. Direktgrens ledergruppe besluttet at Diagnostisk klinikk og Psykisk helse- og rusklinikken ble
valgt til pilotklinikker i 2018.

Korrigering:

Piloten ble utvidet til 3 gjelde hele klinikker. Gjennom utviklingsarbeidet har verktgyet vist potensiale
til & kunne omfatte det meste av kvalitets- og forbedringsarbeidet, og dermed fatt navnet
Styringshjulet. Forbedrede overordnede prosedyrer for internkontroll i UNN ble igangsatt.

Forhold som har pavirket maloppnaelse 2017:
Tilgang til ressurser hos HN-IKT har vaert en begrensende faktor i utviklingen av nytt elektronisk
styringshjul.
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Eventuelle forbedringer som har utpekt segi 2017:
Styringshjulet er designet slik at det gir en enkel og oversiktlig beskrivelse av systemet og anses a
vaere godt egnet til bruk i mgter og pa tavler.

Styringshjulet oppleves av testavdelinger a bidra til & forenkle tilgang til dokumentasjon og
rapportering, som vil bidra positivt i giennomfgringen av ny modell for Ledelsens gjennomgang.

Rapportering av status i utviklingsarbeidet til direktgrens ledergruppe skjer etter at pilotering er
avsluttet, med anbefaling om videre plan.

Systematisk HMS-arbeid - Konklusjon og anbefalinger

Tiltak Ansvarlig Frist
Styringshjulets funksjonalitet skal videreutvikles i samarbeid med Foretakscontroller | 31/12-
klinikkene og andre relevante fagmiljger KVALUT 18

Klinikksjefer
Arbeidet skal koordineres med utvikling av ny modell for Ledelsens | Foretakscontroller | Pagar

gjennomgang KVALUT

Oppfelging av ForBedring skal gjennomfgres i alle enheter. Klinikksjefer 31/12-
Stabssenter 18
KVALUT

Hovedomrade Pasientsikkerhetsprogrammet
Mal og planer 2017:
Oppdragsdokument 2017 fra Helse Nord RHF. Pkt. 3.6: Krav for 2017:
e Pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakker skal innga som en del av sykehusenes ordinaere
aktivitet og resultatene rapporteres i tertialrapport.
e Koordinere implementering av innsatsomradene i Nasjonalt pasientsikkerhetsprogram, jf.
Dialogavtalen.

Lov- og forskriftsendringer 2017:
e Forskrift for ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

Beskrivelse av systemet for pasientsikkerhetsprogrammet:
Den enkelte enhet er ansvarlig for iverksettelse og oppfelging av de tiltakspakker som er aktuelle hos
dem. Veiledning og opplaering gis pa forespgrsel.

Fra 3. tertial 2016 er det tatt i bruk en ny mal for rapportering. Denne er mer detaljert enn tidligere,
og ansvarlig leder pa enhetene krysser ut tiltak de har iverksatt og hvilke malinger de gjennomfgrer
for resultatoppfglging. Deretter utarbeides en tertialvis rapport bade pa de enkelte innsatsomrader
og for den enkelte klinikk. Rapporten presenteres i kvalitets- og virksomhetsrapporten og fglges opp i
lederlinja. Rapporten gjennomgas ogsa i Kvalitetsutvalget.

Vurdering av nytt rapporteringsverktgy:

Planlegging: Rapporteringsverktgyet ble utarbeidet etter mal fra Nordlandssykehuset. Tidligere var
det kun rapportert r@dt, gult og grent fra hver enhet.

Gjennomfdring: Skjemaet ble testet pa tre enheter og deretter justert, fgr det ble benyttet pa alle
enheter fra rapportering 3. tertial 2016.
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Evaluering: Skjemaet gir en langt bedre oversikt og det er mulighet til 3 skrive kommentarer. Det blir
tydeligere for enhetene hvilke tiltak som inngar i de enkelte innsatsomradene, og i hvilken grad tiltak
med tilhgrende malinger er pa plass. Ny mal gir en mer presis rapportering totalt i foretaket og
klinikksjefene far en bedre oversikt over status i segen klinikk. De fleste klinikker har de fleste
innsatsomradene implementert, men legemiddelsamstemming har hengt etter.

Korrigering: Det er gjort mindre justeringer i skjemaene fra gang til gang, og det er laget et eget
skjema for Psykisk helse- og rusklinikken, da de har langt faerre innsatsomrader som omhandler dem.

Forhold som har pavirket maloppnaelse 2017:

Generelt gjgres de fleste malinger manuelt, og medfgrer et ekstraarbeid uten tilfgrsel av ekstra
ressurser. Dette har tidvis bidratt til manglende registreringer og dermed oppfglging.

Pabegynt regionalt samstemmingsprosjekt ventes a fa positiv effekt pa bade kvalitet og grad av
samstemte legemiddellister. Prosjektet startet opp i 2017 pa initiativ fra UNN, og implementeres i
Igpet av varen 2018.

Eventuelle forbedringer som har utpekt segi 2017
Stadig flere enheter rapporterer alle innsatsomrader implementert eller delvis implementert.

Pasientsikkerhetsprogrammet - Konklusjon og anbefalinger

Tiltak Ansvarlig Frist
Kommunikasjonskanaler som intranett og Pingvinavisa skal benyttes KVALUT Pagar
som spredning av gode resultater Stabssenteret
Regionale prosedyrer for legemiddelsamstemming skal implementeres. | Klinikksjefer 1/1-19
Rapporten som er under utvikling i Helse Nord LIS skal benyttes for KVALUT

oppfelging av legemiddelsamstemmingen.

Nye innsatsomrader som er under pilotering i UNN skal rulles ut Klinikksjefer Pagar
strukturert. KVALUT

Hovedomrade Smittevern

Mal og planer 2017:
e Bidra til implementering av antibiotikastyringsprogram, jf. Dialogavtalen
e Bedre utnyttelse av smittevernvisitter, jf. Dialogavtalen.

Lov- og forskriftsendringer 2017:

e  Forskrift for ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

Beskrivelse av systemet for smittevern:
Infeksjonskontrollprogram UNN (RL1237), bestar av fglgende:

e Smittevernrutiner (PB0738).

o Nasjonale retningslinjer for antibiotikabruk (RL1764).
0 Antibiotikastyringsprogram UNN og Antibiotikateam (A-team) (intranett).

e Retningslinjer for avfallshandtering (RL1310).

o Norsk overvakingssystem for antibiotikabruk og helsetjenesteassosierte infeksjoner (NOIS).
0 NOIS POSI — overvaking av postoperative sarinfeksjoner (RL2932).
0 NOIS PIHA — overvaking av helsetjenesteassosierte infeksjoner og antibiotikabruk

(RL2941).
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e Smittevernvisitter (PR33286)
0 1 gang pr. mnd. pa alle somatiske sengeposter.

Vurdere systemet for smittevern

Planlegging: Smittevernsenteret mottar data for NOIS POSI fra aktuelle avdelinger, kvalitetssikrer
disse og leverer data til Folkehelseinstituttet (FHI). Resultater oversendes aktuelle ledere i UNN.
Jevnlige mgter med NOIS koordinatorer.

Avdelinger legger til rette for prevalensregistrering og Smittevernsenteret gjiennomfgrer i samarbeid
med farmasgyt NOIS PIHA (prevalens og antibiotikabruk), data leveres til FHI og resultater
oversendes aktuelle ledere i UNN.

Smittevernvisitt 1 gang pr. mnd. pa alle somatiske sengeposter:
o Ledende lege og ledende sykepleier er ansvarlig for a lede visitten.
e Smittevernsenteret deltar pa visitten (avhengig av invitasjon fra avdelingen) i den grad
ressursene tillater det.
e Smittevernsenteret mottar ferdig utfylt skjema fra alle avdelinger/seksjoner og arkiverer,
systematiserer og sender ut tertialvise oversikter til aktuelle ledere og KVAM-utvalg.

Gjennomfgring: Forutsatt at avdelinger leverer data for NOIS POSI til Smittevernsenteret og legger til
rette for prevalensundersgkelse, kvalitetssikres data og resultat formidles til FHI og ledere i UNN.

Smittevernvisitter giennomfgres jevnt over regelmessig pa alle somatiske sengeposter,
Smittevernsenteret deltar pa invitasjon og i den grad ressursene tillater det.

Evaluering: Enkelte avdelinger/enheter leverer ikke data for NOIS POSI til Smittevernsenteret innen
fristen, og vi bruker til dels mye tid pa a purre. Det har vist seg utfordrende a fa utpekt kontaktleger
til 3 utfgre NOIS PIHA, videre har det vaert mange feilregistreringer som det har veert tidkrevende a
kvalitetssikre og rette opp. Pa bakgrunn av dette er det i 2017 prgvd ut en ordning hvor
smittevernpersonell i samarbeid med farmasgyt har gatt ut i avdelingene og registrert.

Korrigering: Skjema for smittevernvisitter er korrigert i 2017 etter hgringsrunde med innspill fra
fagmiljgene.

Forhold som har pavirket maloppnaelse 2017:
Det er fremdeles ikke 100% etterlevelse av arbeidstgyreglementet i alle enheter og det er ikke alle

som forholder seg til nasjonal faglig retningslinje for bruk av antibiotika i sykehus. Det er viktig at alle
ledere har fokus pa smittevern og fglger opp smittevernarbeid.

Eventuelle forbedringer som har utpekt seg i 2017:
Endring av rutine, der smittevernpersonell i samarbeid med farmasgyt har veert hos avdelingene og

registrert prevalens, medfgrte mer ngyaktig registrering og avlasting av klinikere.

Sak 56/2018 - side 21 av 30



Sak 56/2018 - vedlegg 2

Smittevern - Konklusjon og anbefalinger

Tiltak Ansvarlig Frist
IKT-verktgy skal benyttes til prevalensregistreringer og Klinikksjefer Pagar
arbeidsfordelingen mellom Smittevernsenteret og klinikkene Smittevernsenter
viderefgres.

Smittevernpersonell inviteres til 3 delta pa alle smittevernvisitter Klinikksjefer 1/10-19

Hovedomrade personvern og informasjonssikkerhet
Mal og planer 2017:

e Bidra til at UNN oppfyller gjeldende krav til IKT-sikkerhet, jf. Dialogavtalen og
Oppdragsdokument.

e Velfungerende PVO-organisering, jf. Dialogavtalen og Oppdragsdokument.

¢ Ny elektronisk Igsning for meldinger.

e Oppfglging av ROS-analyser.

e Arbeid med tilpasning til GDPR (EUs nye personvernforordning).

Lov- og forskriftsendringer 2017:

e Forskrift for ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

Beskrivelse av systemet for personvern og informasjonssikkerhet

Styringssystemet for informasjonssikkerhet gjelder all informasjonsbehandling som skjer i Helse
Nord?. Dette omfatter all behandling, lagring og kommunikasjon av informasjon bade muntlig, pa
papir og digitalt. All bruk av IKT-verktg@y er ogsa inkludert.

Styringssystemet skal sikre at administrerende direktgr (databehandlingsansvarlig) i alle helseforetak
etablerer ngdvendige krav, operative retningslinjer og prosedyrer. Dette innebaerer a organisere
virksomheten slik at lovpalagte plikter, pasienters og andre registrertes rettigheter etterleves.
Styringssystemet skal ogsa tydeliggjgre ansvars- og myndighetsforholdene mellom helseforetakene,
Helse Nord IKT HF og Helse Nord RHF.

UNN HF har 3 medarbeider som jobber med informasjonssikkerhet og 2 medarbeider som jobber
med personvern. | tillegg er jurist tilknyttet personvernarbeidet. Organisering av arbeidet er en
utfordring da funksjonene ligger pa forskjellige enheter. UNN har ogsa overtatt personvernansvaret
for Finnmarkssykehuset HF.

Sikkerhets- og personvernteam (PVO team) jobber i hovedsak med ROS analyse og godkjenner
personregistre, herunder forsknings- og kvalitetsprosjekter.

Personverneombudet (PVO) behandler pasienthenvendelser angaende forvaltning av
pasientinformasjon (innsyn, logg, behandling m.v).

Sikkerhetssjef ivaretar ansvaret for utvikling og vedlikehold av elektronisk e-laeringskurs, samt
gjennomfgring av oppleering/bevisstgjgring ute i organisasjonen.

Klinikkene har ansvar for at ansatte far den opplaering som er ngdvendig. Herunder e-laeringskurs i
informasjonssikkerhet.

1 Med Helse Nord menes hele foretaksgruppen med alle helseforetakene og det regionale helseforetaket.
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Vurdering av system for personvern og informasjonssikkerhet — prosess sikker utskrift

| perioden 2016-2018 er det gjennomfgrt 44 ROS-analyser i UNN, hvorav 17 gjelder bruk av
behandlingsrettede registre (Dips, Partus fgdesystem mv.), 9 fjernoppkoblingssystemer (8
leverandgrspesifikke og standardlgsningen til Helse Nord; Citrix/VPN). De gvrige dekker mindre fag-
og administrative systemer.

I hovedsak kan de hgyeste risikoer inndeles i 4 hovedomrader:

1. Sikker utskrift. Dokumenter som skrives ut, blir liggende pa skriveren og vil vaere tilgjengelig for
uvedkommende. Risikoreduserende tiltak er a innfgre sikker utskrift i UNN. Utredning er
gjiennomfgrt, men innfgring ikke planlagt. Denne risikoen bergrer alle avdelinger med unntak av
noen fa som har sikker utskrift implementert. (Arsak til avvik)

2. Bevisstgjgring av krav til behandling av sensitive opplysninger. Helsearbeidere trenger jevnlig a
bli bevisstgjort pa regelverket samt bruke de prosedyrer og rutiner som UNN har. Hovedtyngden
av risikoreduserende tiltak er a systematisere bevisstgjgring gjennom de fellesaktivitetene
(personalmgter mv.) avdelingene til vanlig giennomfgrer.

3. Kontroll av ansattes tilganger. Det er mangler i kontrollen av ansattes tilganger, spesielt ved
flytting av arbeidsomrade. Kontrollen gjennomfgres ikke systematisk. (Riksrevisjon har papekt
dette)

4. Systematisk kontroll av innsyn i journaler. UNN gjennomfgrer mange kontroller av innsyn i

journaler, hovedsakelig pa forespgrsel fra pasienter. Krav i regelverket er at dette skal
gjennomfgres systematisk og jevnlig. Det pagar arbeid med a innfgre felles nasjonal Igsning for a
automatisere denne kontrollen. Ferdigdato er ikke satt.

Her velges a vurdere punkt 1 som en foretaksovergripende systemutfordring med hgy risiko.

Planlegging: Utfordring vedrgrende sensitiv og fortrolig informasjon pa avveie ble papekt fgrste gang
i 2009. Det ble utarbeidet egen rapport om innfgring av sikker utskrift i 2016. Her ble det anbefalt at
kostnader skulle belastes felles IKT budsjett. Det har veert gjennomfgrt kartlegging av alle klinikker og
definert antall ngdvendige skrivere, samt fjerning av kontor-/plasskrivere. Innfgring av sikker utskrift
vil redusere antall skrivere totalt.

Gjennomfgring: Klinikkene er ansvarlig for innkjgp av skrivere og far bistand til installasjon.
Utfordring ved gjennomfgring er primaert:
e Organisering av drift — manglende driftsavtale pa sikker utskrift med HN-IKT. Drift ivaretas av
KVALUT.
e Kostnadsfordeling ved innkjgp. Klinikker gnsker dette som et felles «lgft» i UNN, men da er
det er foreslatt at klinikkenes budsjett skal reduseres tilsvarende.

Evaluering: BUK og KVALUT har i stor grad innfgrt sikker utskrift. Det er imidlertid stort etterslep i
andre klinikker. For a sikre videre fremdrift med innfgring av sikker utskrift er det behov for
driftsavtale med HN-IKT. @konomi synes § vare en utfordring, da kostnadsfordelinger ikke er helt
avklart.

Korrigering: Det er igangsatt arbeid med a fa driftsavtale med HN-IKT forventes ferdig i 2018. Det ma
ogsa tas stilling pa foretaksniva hvordan kostnadsfordeling for innkjgp skal gjennomfgres.

Forhold som har pavirket maloppnaelse 2017:
Det er ikke klare fgringer for klinikkovergripende innkjgp av eksempelvis IKT.
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Eventuelle forbedringer som har utpekt seg i 2017
Utskriftskostnader er gatt ned og sensitiv og fortrolig informasjon pa avveie er redusert pa de
enheter som har tatt i bruk sikker utskrift.

Personvern og informasjonssikkerhet - Konklusjon og anbefalinger

Tiltak Ansvarlig Frist

Implementering av sikker utskrift i hele foretaket. KVALUT 1/1-19
Klinikksjefer

Personvern- og informasjonssikkerhet skal innga i sentrale Klinikksjefer 1/1-19

kompetanseplaner og dokumenteres gjiennomfgrt i Senterledere

kompetansemodulen i Personalportalen.

Rutiner for systematisk tilgangskontroll ma innarbeides ved Stabssenteret | 1/11-18

nytilsetting, endring og ved avslutting av arbeidsforhold. Klinikksjefer

Dagens praksis for systematisk innsynskontroll viderefgres inntil KVALUT Pagar

nasjonal lgsning er pa plass.

Hovedomrade Miljgledelse - Grgnt sykehus

Beskrivelse av miljgstyringen i UNN
Styret og administrerende direktgr har ansvar for etablering, implementering og oppfglgning av
ledelsessystemet for miljg. Gjennom dialogavtalen er ansvaret delegert til drifts— og eiendomssjefen.
| dette ligger en plikt til a:
e Sikre at miljgpolicyen og miljgmalene er fastlagt og forenlige med UNNs strategiske retning
og kontekst.
e Sikre at ledelsessystemet integreres i UNNs strategiske prosesser.
o Sikre at ledelsessystemet for miljg har de ngdvendige ressursene tilgjengelig.
e Koordinere ngdvendige interne og eksterne prosesser.
e Formidle betydningen av effektiv miljgledelse og overholde kravene i ledelsessystemet for
miljg.
e Giresultat av miljgarbeidet gjennom ledelsens gjennomgang (LGG) og fglge opp resultatene
med tiltak i henhold til UNNs prinsipper for kontinuerlig forbedring.

Omradene som skisseres ovenfor fglges opp med en arlig handlingsplan (arshjul).

Status og endringer siden LGG 2016

Oppfelgingstiltak i 2017

Tiltak: I samarbeid med aktuelle klinikker gjennomfarer Drifts- og eiendomssenteret og Kvalitets- og
utviklingssenteret risikovurdering i forhold til bruk av lystgass, med formdl om G oppna reduksjon i
forbruket.

Status:

e Arbeidsmiljputvalget (AMU) behandlet tiltaket i sak nr. 20/17 og fattet fglgende vedtak: AMU
er kient med at andre sykehus har faset ut lystgass og ber K3K og OPIN om G vurdere dette,
og komme med tilbakemelding.

e Drift- og eiendomssjefen kjenner ikke til at AMU har fatt tilbakemelding fra Kirurgi-, kreft- og
kvinnehelseklinikken (K3K) og Operasjons- og intensivklinikken (OPIN) og legger til grunn at
tiltaket fglges opp av AMU.
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Tiltak: Drifts- og eiendomssenteret sgrger for at alle UNNs bygninger/lokalisasjoner blir registrert og
oppdatert i forhold til energiforbruk og antall m? i kildedatabasen, slik at alle er med i beregningen av
energiforbruket i UNN.

Status:
e Endelig oppdatering vil bli gjort etter ferdigstillelse av A-flgy og PET- senter.

Eksterne og interne forhold relevant for ledelsessystemet for miljg, herunder samsvarsforpliktelser
og interesseparters forventninger og behov

UNNs miljgstyringssystem er oppdatert etter nye krav i ISO standard 14001:2015 og UNN ble
resertifisert i 2017. Risikovurdering av interne og eksterne forhold som pavirker maloppnaelse av
ledelsessystemet for miljg og identifisering og samsvarsforpliktelse av relevante interesseparters
behov og forventninger, er to nye krav i den nye standarden. | 2017 ble det derfor gjennomfgrt en
risikovurdering av relevant kontekst. Relevante interne og eksterne interesseparters behov og
forventninger er identifisert og samsvarsforpliktet og samsvarsevaluert. Resultatet viser at UNN har
rutiner og prosedyrer som skal redusere risikoen.

Risikovurdering og endringer i vesentlige miljgaspekter

Etter gjennomfgrt ny risikovurdering ble smittevern, bruk av bredspektret antibiotika og vann lagt til
som miljpaspekter. Tiltak og resultat av smittevern, samt bruk av bredspektret antibiotika fglges opp
av de respektive klinikkene. Miljgtiltak er & ha kontroll pa medisinsk avfall. UNN er en storforbruker
av vann, og den interne og eksterne forvaltningen er ressurskrevende. Vann er derfor en vesentlig
miljgfaktor og det er viktig at UNN har kontroll pa forbruket og forvaltningen. Vann er ogsa et
nasjonalt og regionalt miljgaspekt.

Grad av maloppnaelse 2017

Tabell 2 Avvik og korrigerende tiltak
2017 2016 Differanse
82 84 3%

Tabellen viser at det i 2017 er registrert 3 % feerre miljgavvik sammenlignet med 2016. Beskrivelsene
av avvikene i Docmap gir grunn til a stille spgrsmal med om alle avvikene er miljgavvik. Tallene
indikerer derfor mer en status pa a meldte avvik enn antall miljgavvik. Det vises til risikovurderingen
av kontekst, som dokumenterer at avvikskulturen i UNN ikke er god nok. Dette kan ogsa
dokumenteres i revisjonsrapporten fra Det norske Veritas i 2017.

Innholdet i avvikene er av en slik karakter at de ikke er gode nok for a vurdere korrigerende tiltak
konkret. Som korrigerende tiltak skal dette ha fokus i kontinuerlig forbedringsarbeid.

Resultat av overvakning og maling

Resultater fra overvakning og malinger er fortsatt manuelle operasjoner. Det medfgrer usikkerhet
rundt kvaliteten pa tallene. Alle data er heller ikke tilgjengelige. Det er viktig for en kvalitativ
milj@styring a pa sikt fa integrert driftsdata i LIS.

Resultat overordnet miljgmal:
UNN har som overordnet mal a redusere CO2 utslippet med 3 % arlig. Energiforbruk og transport er
de miljgaspekter som bidrar mest til utslipp av CO2.
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Tabell 3 Utvikling C02 utslipp

C02 utslipp UNN % 2017 2016
Energi 4% 19509 18790
Ansattereiser 4% 2332 2251
Pasientreiser -3% 7156 7410
Interntransport -3% 147 152
Sum 2% 29144 28603

Tabellen ovenfor viser at CO2- utslippet gkte med 2 % i 2017 sammenlignet med 2016. Malet for
2017 om reduksjon er ikke nadd. En viktig arsak til dette er at energiforbruket gkte med 4 %. Det er
sannsynlig at byggeaktiviteten i 2017 har bidratt til gkningen, og dette aret er ikke representativ for
normal drift. Forbruk av lystgass er ikke med i oversikten, fordi vi kun har tall pa varebeholdning.
Drift- og eiendomssjefen vil fglge opp dette for a sikre oversikt over forbruk.

Resultat miljgmal knyttet til miligaspektene:

1 2017 integrerte UNN kvalitetsmal i miljgstrategien. En viktig begrunnelse er at sykehuspafgrte
infeksjoner og bruk av bredspektret antibiotika utlgser medisinsk avfall, med fare for forurensing til
jord og vann. Oppdragsdokumentet angir klare mal for disse aspektene, og resultat pa
kvalitetsmalene vises foran i denne rapporten. For a forenkle fremstillingen er ikke tallene for 2016
tatt med i tabellene nedenfor.

Tabell 4 Resultat smitteavfall 2017 UNN HF totalt
Indikator

2017
262894

2016
248096

Resultat

Kg smitteavfall 6 %

UNN har som miljgmal a redusere smitteavfall med 3 % arlig. Tabellen ovenfor viser at mengden
smitteavfall gkte med 6 %. @kningen skyldes i hovedsak gkning i UNN Breivika pa legemiddelavfall
(14% sammenlignet med 2016) Det er innfgrt ny rutine pa innsamling av legemidler, som kan ha
pavirket resultatet. Det var ogsa en gkning i Narvik (+ 28 % sammenlignet med 2016). @kningen i
Narvik kan skyldes en rapporteringsfeil fra avfallsselskapet. Det kan opplyses at det i 2018 er ute en
anbudskonkurranse pa levering av avfall. Et viktig moment i kravspesifikasjonen er at det blir et
strengere krav til rapportering. Handtering av smitte- og legemiddelavfall fglges opp i samarbeid med
Smittevernsenteret. Det er en malsetning om a redusere mengden avfall som kastes ungdig som
smitteavfall.

Tabell 5 Resultat forbruk energi pr m? UNN HF totalt

2017 2016
Forbruk kwh Antall m2 Forbruk kwh Antall m2
Indikator Resultat Differa nse 74259747 187236 71136886 179900
Forbruk kwh pr. m2 1% 2 397 395
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Tabell 6 Resultat forbruk energi pr. pasientkoeffisient 2017 UNN HF totalt

2017 2016
Pasientkoffisient*
Indikator Resultat Differanse 85311 82446
Forbruk kwh pr pasientkoeffisient 1% 7 870 863

*Pasientkoeffisient er en indikator for summen inneliggende dag -og polikliniske pasienter.

UNN er storforbruker av energi. UNN Breivika har stgrst forbruk med45355348 kwh i 2017.

UNN sitt miljgmal er & redusere energiforbruket med 3 % arlig. Energiforbruket pr. m? er en riktigere
indikator for & male grad av méaloppnaelse. | beregning av antall m? areal er det lagt til grunn en
gkning pa 8 % for UNN Breivika. Dette tilsvarer prgvedriften pa nye A-flgya. PET-senteret er ikke med
i arealberegningen. Bygging av PET-senteret utlgser imidlertid et forbruk av kwh, slik at det reelle
forbruket pr. m? er lavere. Med 1 % gkning av energiforbruk pr m? totalt i UNN i 2017, er mélet ikke
nadd.

Tabell 7 Resultat pasienttransport 2017 UNN HF totalt

Pasientreiser i reiste km % 2017 2016
Buss og egen bil * -6 % 19 012 083 20245758
Drosje 6% 7053 281 6 669 692
Fly innenlands -4 % 13 026 410 13 558 119
Helsebussen (fast alle virkedager) 0% 123 000 123 000
Reiste km totalt 3% 39236 882 40624511
Reiste km pr. pasientkoeffisient -6% 403 427

*Fellessats etter omlegging av reglement for pasientreiser 1.11.2016

UNN har miljgmal om a redusere pasienttransport i reiste km med 3 % arlig. Tabell 3 viser at malet er
nadd og at UNN har god styring pa pasientreiser. Reiste km pr pasientkoeffisient ble redusert med 6
% og kan gi indikasjon pa bruk av e-helse. Det har ikke vaert mulig a fa ut statistikk pa bruk av e-helse.
Vi er kjent med at Helse Nord vil fglge opp uttak av statistikk.

Tabell 8 Resultat ansattetransport 2017 UNN HF totalt

2017 2016

Transportmiddel Indikator Resultat Reiste km
Leiebil Reiste km -8 % 246122 267631
Egen bil Reiste km -17 % 548027 661026
Fly utenlands Reiste km -6 % 5493083 5870540
Fly innenlands Reiste km 8 % 9693436 9016753

Reiste km totalt 1% 15737237 15576195
Bat, buss, drosje og hotell opphold* Reisekostnader * 5% 9307957 9752100

Mangler data pa reiste km*

Ansattetransport i UNN gkte totalt med 1 % i 2017 og UNNs miljgmal om a redusere ansatte-
transport med 3 % arlig er ikke nadd. Dette skyldes gkt reiseaktivitet med innenlandsfly pa 8%.

Arsaken til gkningen er ikke analysert, men det er kjent at deler av prosjektledelsen for utbygging er
pa toppen av reisestatistikken. Alle ansatte har tilgang pa Skype. Vi har ikke data pa Skypeaktivitet,
men Helse Nord har bestilt rapporter pa foretak/klinikkniva. Det ma antas at bruk av Skype og
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generell innstramming i retningslinjer for ansattereiser siste halvar 2017, har bidratt til reduksjon av
reiste km (unntatt innenlandsfly) og kostnader.

Tabell 9 Resultat svinn og avfall 2017 UNN HF

Indikator Resultat 2017 2016
Kassasjon av varer fra sentrallagrene i UNN* 61 % 109 756 68 096
Kg avfall totalt 4% 1769 607 1701477
Kg kildesortert avfall 4% 699 927 676 220
Kg avfall pr pasientkoffisient 5% 20 19

Kg smitteavfall** 6 % 262 494 248 096

*Kassert fra sentrallager i stk. alle artikler inkludert medisinske forbruksvarer.
**Inkludert autoklavert avfall i Tromsg

UNNSs miljgmal om a redusere forbruk og svinn, samt avfall med 3 % arlig er ikke nadd i 2017. Dette

er et betydelig avvik. Det er problematisk @ sammenligne de to siste arene da kassasjonsrutinene er
endret i 2017. Sentrallageret registrerer svinn mer korrekt na. Vi har ikke tall pa svinn i lokale lager,
og har dermed ikke oversikt over det totale svinnet.

Avfallsmengden gkte totalt med 4 % og med 5 % pr pasientkoffisient. Mengde avfall indikerer forbruk
og svinn pa de enkelte lokasjonene.

Resultat andre miligmal

85 % av ansatte skal til enhver tid ha gjennomfgrt e-laeringskurset. E-laeringsmodulen ble i 2017
korrigert i henhold til ny standard. Status gjennomfgring av e-laeringen pr. 31.12.2017 var 63 %. Det
ma papekes at mange har gjennomfgrt tidligere kurs, og at fristen for a na malet er satt til ut aret.
Det tas ut manedlige status for a fglge opp med eventuelle paminninger til ledere.

Alle klinikker/senter skal som en del av den arlige risikostyringen vurdere om miljgmal og tiltak skal
oppdateres i dialogavtalene. Gransking i 2017 viste at dialogavtalene ikke var oppdatert og at
miljparbeidet i liten grad var fulgt opp.

Overholdelse av samsvarsforpliktelser
Tiltak tilknyttet til oppfelging av samsvarsforpliktelser var lagt inn i arshjulet for 2017. Alle tiltak er
ikke lukket, men viderefgrt i arshjul for 2018.

Resultat revisjoner og gransking
Det er gjennomfgrt fire internrevisjoneri 2017.

Revisjonstema Revisjonsobjekt Funn Status
Kjemikalierevisjon den Nor klinikken/ortopedisk 3 merknader
21.11.2017 sengepost
Kjemikalierevisjon den Medisinsk klinikk/Hematologisk 1 awvik Lukket
23.11.2017 seksjon 3 merknader
Kjemikalierevisjon den Barne - og 2 awvik Lukket
12.12.2017 ungdomsklinikken/medisinsk 6 forbedringsforslag

genetikk
Kjemikalierevisjon den OPIN/innslusa/utslusa 5 avvik Lukket
13.12.2017 6 forbedringsforslag

For a spore implementering av miljgarbeidet, ble det varen 2017 gjennomfgrt gransking av
dialogavtalene, protokoller fra klinikkledermgter og KVAM protokoller, jfr. pkt 1.2.2. (resultat andre
miljgmal).
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Tilstrekkelig ressurser

Oppfelgingen av miljgstyringssystemet og presentasjon av resultat er svaert sarbar med hensyn til
ressurser. Det er etablert en miljggruppe bestaende av representanter fra alle relevante
stgttefunksjoner. Det ma finnes en permanent Igsning for a sikre tilstrekkelige ressurser til
oppfelgning av det daglige ansvaret som ledelsens representant har pa vegne av direktgren.

Relevante henvendelser fra interesseparter, inkludert klager

| forbindelse med overdragelse av innkjgpsfunksjonen, har miljgradgiver hatt henvendelser fra
Sykehusinnkjgp. Tema har veert relevante miljgkrav som skal stilles i kontrakter og hvilke indikatorer
som skal males.

Kommende forbedringer

Fokus

Forbedringsmuligheter

Implementering av miljgarbeidet i den interne
kommunikasjon og informasjonsflyten.

Miljsmal og tiltak er oppdatert i dialogavtalene og
behandles i ledermgter og KVAM

KVALUT utarbeider et nytt styringshjul som skal
supplere dialogavtalen og innga i den systematiske
virksomhetsstyringa.

Avviksmelding og den etablerte kulturen i UNN

Nyetablert forbedringsgruppe i direktgrens stab gir

mulighet for fokus og samarbeid i
forbedringsarbeidet.

Kompetanse Ny kompetansemodul legger til rette for bedret
oversikt over planer og krav, samt dokumentasjon

pa gjennomfgring av opplaering.

Etablere faste statusmgter foran hver
prestasjonsevaluering.

Sikre informasjon om relevante forhold som pavirker
maloppnaelse ytre miljg knyttet til byggeaktiviteten i
UNN

Ledelsessystemets hensiktsmessighet, tilstrekkelighet og virkning

UNNs ledelsessystem for miljg anses hensiktsmessig og er tilgjengelig i Docmap for alle ansatte.
Systemet fglger prinsippene i forbedringshjulet. Flere prosedyrer er felles med kvalitet — og HMS-
systemet.

En vesentlig mangel for miljgstyringen er at relevante indikatorer ikke er integrert i foretakets
elektroniske lederinformasjonssystem (HN-LIS). Slik tilgjengelighet vil enklere sikre en kvalitativ
behandling av data, som grunnlag for den tertiale og arlige prestasjonsevalueringen pa miljg.

Resultatene viser at miljgstyringssystemet virker etter hensikten, men det er potensiale for ei
bedring i oppfelging av mal og tiltak.

Tiltak til oppfelgning for a sikre maloppnaelse

Miljgmal Tiltak Ansvarlig
Redusere CO2 Sikre at forbruk av lystgass blir malbart. Leder teknisk drift
utslippet

Forbruk og svinn Avdelingsleder

forsyning

Innfgre lagerstyringsprosjekt for a redusere forbruk og
svinn.

Oppdatering av
dialogavtaler og
behandling i
ledermgter/KVAM

Miljgradgiver i
samarbeid med
KVALUT

Det skal gjennomfgres internrevisjoner og gransking av
dialogavtaler og KVAM-protokoller i 2018.
(Lagt inn i revisjonsprogram og arshjulet).
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Kvalitetssikre Utarbeide plan for bedre oppfglging av resultater pa miljgradgiver
uttak og miljgindikatorene.
behandling av

miljgindikatorer

Arshjul og forbedring

UNN har fem ars erfaring med miljgarbeidet. Erfaringen har avdekket forbedringsmuligheter av
ledelsessystemet for miljg. Kvalitets - og miljpmal er koordinert og indikatorer er forbedret.
Ledelsens representant har derfor besluttet a systematisere og fglge opp miljgarbeidet i et arshjul.
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
57/2018 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  21.6.2018
Saksansvarlig: Ggril Bertheussen Saksbehandler: Lars @veras

Helse Nord anskaffelsesstrategi 2018-2021

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF slutter seg til den regionale
anskaffelsesstrategien for Helse Nord 2018-2021.

2. Styret ber adm. direktar redegjare for fremdriften i arbeidet med strategien i
tertialrapportene fremover.

Bakgrunn

Den regionale Helse Nord Anskaffelsesstrategi 2018-2021 er behandlet i styret ved Helse Nord
RHF 21.3.2018. Protokollen lyder:

1. Styret i Helse Nord RHF godkjenner anskaffelsesstrategi 2018-2021 for Helse Nord,
og ber adm. direktar om a sgrge for at helseforetakenes samfunnsansvar og ILOs ulike
kjernekonvensjoner om grunnleggende menneskerettigheter implementeres i
strategidokumentet.

2. Styret ber adm. direktar redegjare for fremdriften i arbeidet med strategien i
tertialrapportene fremover.

Malet er at regionens samlede anskaffelseskostnader skal reduseres med omlag 10% innen
utgangen av 2021, tilsvarende en takt pa omlag 400 mill. kr/ar. | samarbeid med helseforetakene
er det definert fem fokusomrader for videre arbeid:

- Samhandling internt i foretaksgruppen

- Samhandling med eksterne aktarer, herunder Sykehusinnkjgp HF
- Samordning av behov

- Optimal utnyttelse av felles teknologi

- Strategi for samfunnsansvar

Dokumentet er utarbeidet i samarbeid med innkjgpsfunksjonen i regionens helseforetak. Det
vises til vedleggene 1-3.
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Formal

Formalet med saken er at styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) skal gjgre
seg kjent med innholdet i strategidokumentet, og a gi innspill til videre arbeid.

Saksutredning

For & na malsetningene kreves det gkt fokus fra hele foretaksgruppen. Det blir ngdvendig med
gode og samordnede lokale tiltaksplaner, tilstrekkelig kompetanse og god samhandling med
fagmiljgene, samt tett oppfalging.

Realisering av strategien vil bli organisert som et regionalt prosjekt som fglges opp i det
regionale portefaljestyret. Prosjektdirektiv med naermere beskrivelse av konkrete
handlingsplaner, milepeaeler og organisering ferdigstilles innen 31.5.2018.

Lokale handlingsplaner skal utarbeides innen 1.7.2018.

Medvirkning

Helse Nord Anskaffelsesplan 2018-2021 er drgftet med konserntillitsvalgte 20.3.2018.
Protokollen lyder:

1. Partene er enige om innholdet i strategidokumentet for Anskaffelsesstrategi 2018-
2021 med de innspill som kom frem under behandling av saken (herunder ivaretakelse
av HFenes samfunnsansvar og ILOs ulike kjernekonvensjoner om grunnleggende
menneskerettigheter).

2. Partene ber om at prosjektdirektiv for prosjektet som skal realisere
anskaffelsesstrategien i Helse Nord 2018-2021, legges frem til drefting, tentativt i mai
2018.

Saken i UNN er forelagt felles drgftings- og medvirkningsmgte for ansattes organisasjoner og

vernetjenesten samt brukerutvalgets arbeidsutvalg fredag 8.6.2018. Mgtet sluttet seg til at saken
forelegges styret til endelig behandling 21.6.2018.

Vurdering

Arbeidet med lokale handlingsplaner er igangsatt og ferdigstilles innenfor fristen 1.7.2018.
Den gkonomiske beerekraftanalysen til helseforetaket viser et omstillingsbehov pa 637 mill kr
den neste 8-ars-perioden. Det er grunn til & tro at det er et betydelig potensiale for a redusere

kostnader dersom foretakene lykkes & samordne sine anskaffelser bedre.

Dette vil kreve betydelig innsats fra merkantile ressurser, samt en mer systematisk tilnaerming til
de kliniske ressursers rolle og deltakelse i beslutning om anskaffelser.

Administrerende direktgr mener at implementering av strategien vil veere et viktig bidrag til

kunne realisere gevinstpotensialet som ligger i a fa til reduserte anskaffelseskostnader.
Realisering av dette gevinstpotensialet vil vare et viktig bidrag til UNNs omstillingsbehov.
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Tromsg, 8.6.2018

Marit Lind (s.)
konstituert administrerende direktor

Vedlegg:
1. Styresak i Helse Nord RHF 35-2018 Anskaffelsesstrategi Helse Nord 2018-2021

2. Anskaffelsesstrategi Helse Nord 2018-2021
3. Premisser for anskaffelsesstrategi 2018-2021
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®
HELSE NORD

Mgtedato: 21. mars 2018
Arkivnr.: Saksbeh/tlf: Sted/Dato:
2018/121 Seetermo/Rolandsen, 75 51 29 00 Bodg, 14.3.2018

Styresak 35-2018 Helse Nord - anskaffelsesstrategi 2018-2021

Saksdokumentene var ettersendct.

Formal og bakgrunn

Forrige innkjgpsstrategi for Helse Nord 2014-2017 ble vedtatt av styret i Helse Nord
RHF i styremgte 27. august 2014, jf. styresak 88-2014 Innkjopsstrategi for Helse Nord
2014-2017, oppfelging av styresak 19-2014. Strategien er na gjenstand for fornyelse.

Strategien skal fglges av en regional handlingsplan. For a sikre fokus pa konkrete
milepaeler, pa roller og ansvar, og gevinstrealisering, vil arbeidet organiseres som et
prosjekt med oppfglging i det regionale portefgljestyret.

Det vises ogsa til Oppdragsdokumentet 2018 til helseforetakene for konkrete mal
innenfor anskaffelsesomradet.

Beslutningsgrunnlag
Anskaffelsesstrategi 2018-2021 er utarbeidet i samarbeid med de innkjgpsansvarlige i
helseforetakene. Planen har et hgyt ambisjonsniva.

Malet er & redusere samlede innkjgpskostnader med 50 mill. kroner i 2018, stigende til
400 mill. kroner kroner/ari 2021. Ved utgangen av fire-ars-perioden tilsvarer dette en
reduksjon pa ca. 10 % av samlet innkjgpsvolum.

Strategien far konsekvenser for hele anskaffelsesvirksomheten, ikke bare for
innkjgpsfunksjonen. Dette fordrer at innkjgp far hgy oppmerksomhet i ledelsen i hele
foretaksgruppen.

Handlingsplan og prosjektdirektiv vil bli forankret i foretaksgruppen.
De viktigste elementene i strategidokumentene fglger nedenfor:

Produktrad

For a gjennomfgre gode anskaffelser, ma klinikere involveres. Det er fagfolkene som
kjenner behovet best, og er derfor viktige premissgivere for anskaffelsesomradet. For a
utnytte denne kompetansen best, og samtidig minimere belastningen pa disse
ressursene, er det avgjgrende at disse kobles pa anskaffelsesvirksomheten pa en
strategisk mate. Dette sikrer at det faglige behovet synliggjgres, og at ressursene som
skal involveres gis et tydelig mandat, god rolleforstaelse og forutsigbarhet.
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Sykehusinnkjop

Sykehusinnkjgp HF er et felleseid nasjonalt helseforetak som leverer innkjgpstjenester
tilbake til eierne. Vedlegg 3 viser overordnet funksjonsfordeling. Sykehusinnkjgp HF har
ansvar for utarbeidelse av kategoristrategier samt etablering av avtaler i trdd med vare
behov. Helseforetakene ma sikre tilstrekkelig kompetanse knyttet til bestillerfunksjon,
mottaksfunksjon, samt avtaleimplementering og -forvaltning av leveransene fra
Sykehusinnkjgp HF.

Innkjapssystem

Clockwork Logistics er foretaksgruppens vedtatte innkjgps- og logistikksystem. Helse
Nord har i en rekke ar veert den eneste regionen med felles Igsning. Det foreligger ingen
planer om utskifting av systemet i innevaerende strategiperiode.

En av de kritiske suksessfaktorene er at all ngdvendig informasjon samles p3 ett sted.

For a lykkes med dette vil vi bl. a.:

o Etablere integrasjonsgrensesnitt til felles regionale randsystemer

e Se til at bestillerfunksjonene i helseforetakene har opplaering og kompetanse til bruk
av systemene

e Redusere andelen av faktura som gar direkte til regnskapssystemet.

Det vises til vedlegg 3 for naermere beskrivelse av premisser for anskaffelsesstrategien,
herunder arbeidsdelingen mellom Sykehusinnkjgp HF og helseforetakene.

Forankring i foretaksgruppen

Utkast til innkjgpsstrategi er behandlet i direktgrmgte! 25. januar 2018 og 14. februar
2018. Det ble gitt tilslutning til strategien, og innspillene er innarbeidet i vedlagte
dokument og/eller utkast til handlingsplan.

Strategidokumentet skal fglges av en regional handlingsplan og et prosjektdirektiv som
legger fgringer for det videre arbeid. Helseforetakene blir invitert til 8 komme med
innspill til handlingsplanen i april 2018. Den skal deretter legges frem bade for
konserntillitsvalgte /konsernverneombud og direktgrmgtet fgr endelig godkjenning.

Styringsgruppen for prosjektet skal besta av representanter fra et hgyt ledelsesniva i
helseforetakene.

Medbestemmelse

Anskaffelsesstrategi i Helse Nord 2018-2021 - strategidokument vil bli drgftet med de
konserntillitsvalgte og konsernverneombud i Helse Nord RHF, den 20. mars 2018.
Protokollen fra drgftingsmgtet legges frem ved mgtestart.

1 Forum for adm. direktgrer i helseforetakene i Helse Nord
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Adm. direktgrs vurdering

Det er grunn til a tro at foretaksgruppen innenfor innkjgpsomradet har betydelig
potensiale for a redusere kostnader. Helse Nord gjgr anskaffelser for mer enn 4 mrd.
kroner/ar. En stor andel av anskaffelsene skjer lokalt og uten samordning med gvrige
helseforetak. Det antas et potensiale pa en reduksjon pa 10 % - det vil si en arstakt pa
inntil 400 mill. kroner i lgpet av neste fire-ars-periode.

Flere av tiltakene i vedlagte strategidokument kjenner vi igjen fra Innkjepsstrategi 2013-
2017. Erfaringen er at anskaffelsesomrddet er komplekst, og at det er sveert mange
aktgrer involvert.

En vesentlig forskjell er at deler av anskaffelsesomradet er virksomhetsoverdratt til
Sykehusinnkjgp HF. Samarbeidet med helseforetakene har i fgrste fase handlet om a
handtere daglig drift «as is», eller i trad med samme praksis som fgr
virksomhetsoverdragelse. Sykehusinnkjgp HF arbeider na med & lgfte foretaket inn i
neste fase, det vil si rendyrke kategoristrukturene og gjennomfgre nasjonale
anskaffelser i trad med planene som er mottatt fra helseforetakene.

Det gjenstar fremdeles mye arbeid i helseforetakene for ad legge til rette for overgangen
til stgrre andel nasjonale anskaffelser. Helse Nord er i den heldige situasjonen at
foretaksgruppen allerede har et felles innkjgpssystem. Utfordringen er a sikre at en
vesentlig stgrre andel av vare anskaffelser kommer inn i innkjgpssystemet slik at vi har
bedre kontroll pa detaljer i egne anskaffelser i ett system.

Etableringen av produktrad skal sikre faglig forankring i forkant og under
kontraktsforhandlinger, som igjen vil legge til rette for stgrre avtalelojalitet. Dette ma
skje innenfor rammer der det er aksept for at produktradene tar beslutninger pa vegne
av felles interesser.

Adm. direktgr vil fglge opp det videre arbeidet med mgter med ledelsen i

Sykehusinnkjgp HF varen 2018, og med direktgrene for helseforetakene etter at deres
respektive handlingsplaner er utarbeidet.

Styret i Helse Nord RHF inviteres til 3 fatte fglgende vedtak:

1. Styreti Helse Nord RHF godkjenner anskaffelsesstrategi 2018-2021 for Helse Nord.
2. Styret ber adm. direktgr redegjgre for fremdriften i arbeidet med strategien i
tertialrapportene fremover.

Bodg, den 14. mars 2018

Lars Vorland
Adm. direktgr
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Vedlegg:

1. Anskaffelsesstrategi i Helse Nord 2018-2021, presentasjon versjon 0.99
2. Kortsiktig handlingsplan, utkast

3. Premisser for Anskaffelsesstrategi 2018-2021

Vedleggene er publisert pd Helse Nord RHFs nettsted - se her:
Styremgte i Helse Nord RHF 21. mars 2018
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Sak 57/2018 - vedlegg 2

INTRODUKSJON HOVEDMAL DELMAL IMPLEMENTERING

Introduksjon
Helse Nord kjgper arlig varer og tienester for 5 mrd kr, eller ca 30 % av vart
arlige budsjett. Potensialet for & realisere kvalitative og gkonomiske gevinster  Virksomhetens forbruk i 2016

er stort. A\_/skAwmet

o8 0% Innkjop

30 %

Avtalene som inngas er viktige bade for foretakene, brukerne og
leverandgrene. Alle ansatte i helseforetakene har et seerlig ansvar for & opptre
profesjonelt i innkjgp og sikre at samfunnets helsekroner brukes mest mulig
effektivt.

Innkjgp er et strategisk viktig omrade for & understgtte kjernevirksomheten og
frigjere gkonomi til bedre og mer pasientbehandling. Ofte er det ogsa en
direkte sammenheng mellom innkjgpene vi gjer og kvaliteten pa tjenestene

som leveres. Selvevaluering

Anskaffelsesstrategien skal stagtte opp om foretakenes hovedstrategi og
overordnet beskrive tenkning og adferd for innkjgpsomradet. Strategien skal gi
et felles grunnlag for & initiere, gjennomfare, implementere, fglge opp og
avhende innkjgp/avtaler og sikre effektiv ressursbruk. Prosessene skal
giennomfares i trdd med lov og forskrift og avtalene skal brukes uten risiko for
a komme i kostbare ansvarsforhold. Szmordning

Hvor vi eridag =Hvor vi gnsker & veere ====Beste praksis

Strategien gjelder for alt anskaffelses- og innkjgpsarbeid som gjennomfgres i,
eller pa vegne av Helse Nord, pa tvers av enheter og i alle faser i prosessene
fra, helseforetakenes behovsvurderinger, samarbeidet med Sykehusinnkjap,
deltakelse i prosjektene, mottak av avtalene, implementering og bruk av
avtalen, til & returnere innkjgpsdata av hay kvalitet. Den bergrer alle deler av

. . o 1. oo Samfunnsansvar
organisasjonen, og alle ansatte har et felles ansvar for a bidra til a lykkes.

Samhandling internt

Vare starste innkjgpsomrader

1. Helsetjenester

2. Pasienttransport

3. Medisinske forbruksvarer

4. Legemidler stgttlgsTys(.)t%mer Sag;(f:enrcrillting
5. Medisinteknisk utstyr

Sak-572/2048 —side-9-3v-20
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INTRODUKSJON HOVEDMAL DELMAL

Visjon
Organisere en enhetlig innkjgps- og logistikkorganisasjon, optimalt
strukturert og dimensjonert.

Hovedmal

Fa& mest mulig igjen for helsekronene samfunnet bruker gjennom a samordne
0ss, ta ut synergier, veere lojale til etablerte avtaler og likebehandle
leverandgrer

Parametere som vektlegges:
v Kvalitet — gjennom gode prosesser og god kompetanse sikre riktige og
gode produkter og tjenester til brukerne og virksomheten.
v Kostnader — gjennom gode avtaler og effektiv ressursbruk legge til rette
for at vi fAr mest mulig helse for pengene.
v’ Tidsbruk — organisere virksomheten slik at tilgjengelige ressurser
utnyttes optimalt for foretaksgruppen som helhet.

IMPLEMENTERING

Virksomhet X anskaffelsesstrategi 2017—2020
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INTRODUKSJON

HOVEDMAL

DELMAL

IMPLEMENTERING

Delmal

For a oppna hovedmalet, prioriterer vi falgende fem hovedutfordringer i

strategiperioden.

-
% s _ 1.
Gy, s AELT -
A .
Em
: 2.
&

Utnytte eksisterende
samordningspotensial i regionen

KLIKK FOR MER INFORMASJON
Teknologistatte — utvikling og
implementering.

KLIKK FOR MER INFORMASJON

Samfunnsansvar

KLIKK FOR MER INFORMASJON

1. Utnytte eksisterende samordningspotensial i
regionen

2. Teknologistgtte — utvikling og implementering

3. Samfunnsansvar

4. Organisering — Samhandling internt

5. Organisering — samhandling eksternt

® 4. Organisering — Samhandling
: internt

KLIKK FOR MER INFORMASJON

\ @’9 5. Organisering — samhandling
/| eksternt.
= i KLIKK FOR MER INFORMASJON

Sak-574/2048—side-4+1a
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HOVEDMAL

INTRODUKSJON

1. Utnytte eksisterende samordningspotensial i regionen
Helse Nord skal ha felles avtaler sa langt det er hensiktsmessig.

ONSKET EFFEKT

Helseforetakene er pd mange mater forskjellige, men har samtidig mange ensartede og
like behov. Noen behov lgses i fellesskap, men fremdeles er potensialet for felles
oppgavelgsning stort. Effektiv bruk av helseregionens budsijett tilsier flest mulig prosesser
pa tvers av foretakene for & fa

Feerre prosesser/ flere samordnede prosesser
Bedre resultat/ avtaler

Grunnlag for kompetanseoverfaring

Effektiv ressursutnyttelse

Det enkelte foretak skal aktivt bidra til & sette Sykehusinnkjep i stand til & samordne
anskaffelsesbehovet pa tvers av foretakene i regionen og pa tvers av regionene.

DELMAL IMPLEMENTERING

1. Utnytte eksisterende samordningspotensial i
regionen
=

2. Teknologistette — utvikling og implementering

3. Samfunnsansvar 13 -y |- x
(&)
4. Organisering — Samhandling internt
T

5. Organisering — samhandling eksternt

RISIKO

*  Manglende planlegging av drift

* Manglende oversikt — organisatorisk, teknologisk og kompetansemessig
*  Uklar / manglende ansvars- og fullmaktstruktur

STYRINGSPARAMETRE/ KPI

* Avtaledekning (antall/ kroner)

* Andel lokale avtaler (antall og omsetning)

« Antall «like» avtaler innad i foretaksgruppen
*  Andel planlagte anskaffelser

e Andel samordnede innkjgp

TILTAK

1.1 Etablere «firedrshjul» som synliggjar forventet behov i perioden

1.2 Med utgangspunkti bedre datagrunnlag, redusere anskaffelser etter
brekkasjeprisnippet til et minimum.

1.3 Alle investeringsanskaffelser skal gjennomfgres med utgangspunkt i en langsiktig
investeringsplan

1.4 Alle anskaffelser som gjennomfgres skal skje som en del av en helhetlig
(nasjonal/regional/lokal) plan.

1.5 Regional koordinering/ etablering av faglige og merkantile samhandlingsarenaer.

1.6 Arlige anskaffelsesplaner klar innen 1.9.

1.7

Regional koordinering av innkjgpsbehov med tilstrekkelig myndighet til & fremtvinge
samordning

RESULTATMAL

Tilstrekkelig kontroll pa behovet til & kunne etablere langsiktige anskaffelsesplaner
som sikrer mulighet for & utnytte samordningspotensialet. Helse Nord skal ha felles
avtaler sa langt det er hensiktsmessig.

Virksomhet X anskaffelsesstrategi 2017—2020
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HOVEDMAL

INTRODUKSJON

2. Teknologistgtte — utvikling og implementering
Helse Nord skal ha stgttesystemer som bidrar til at avdelingene far dekket sine behov
for varer og tjenester pa en kostnadseffektiv mate og til riktig tid.

ONSKET EFFEKT

Full lojalitet til inngatte avtaler.

Enhetlig og fullstendig datagrunnlag — kontroll p& egne grunnlagstall

Grunnlag for lgpende oppfglging av avtaler og leverandgrer — sikre avtalefestede
vilkar

Grunnlag for lgpende oppfglging internt — sikre optimal utnyttelse av
avtalepotensialer

Rett vare/tjeneste pa rett sted til rett tid.

Effektiv fakturakontroll/-handtering

Lapende kontroll p& «omradeeffekt» (BC gkonomi, kvalitet, prosess, miljg mm)
Standardisering — effektivisering gjennom samordning

Helhetlig systemportefglie som dekker vart behov optimalt

Styrket informasjonssikkerhet, merkantil oversikt over alle asset.

Bedre kontroll pa avtaleportefalje

Effektivisering av bestillingsprosessen

DELMAL

IMPLEMENTERING

1. Utnytte eksisterende samordningspotensial i
regionen

2. Teknologistette — utvikling og implementering

3. Samfunnsansvar

4. Organisering — Samhandling internt

5. Organisering — samhandling eksternt

RISIKO

Intern motstand mot system(er)

Manglende samsvar mellom prosess og system
Ikke tilstrekkelig ressurser til FDVU

Ikke god nok funksjonalitet,

For mange systemer

Finner ikke avtaler og ngkkelinformasjon (input).

STYRINGSPARAMETRE/ KPI
Omsetning i system i forhold til gjeldende scope
Avtaledekning — omsetning p& omrader uten gyldig avtale

TILTAK
1. Utvikle og opprettholde innkjapssystem slik at alle varer og tjenester kan handteres
gjennom systemet pa en sa effektiv mate som mulig

1. Arlige utviklings-/handlingsplaner
2. Supplere med ngdvendige stgttesystem (eks Assets management)
2. Integrere mot andre fellesregionale fagsystem (eks Medusa)
3. Utvikle en effektiv og enhetlig forvaltningsorganisasjon (FDVU) bade pa system og
innhold.
4. Sikre lojalitet og bruk til supplerende systemer (reisebestilling 0.1.)
5. Struktur i system fullt ut kategoribasert
6. Innhold mappet mot UNSPSC
7. System fullt ut implementert i foretaksgruppen
1. Lokale handlingsplaner
8. Etablere felles rutine-/prosessbeskrivelser
9. Automatisere prosesser — forenkle forvaltningen.
10. All informasjon rettidig implementert og oppdatert
11. Ved felles kontrakter — Koordinere lagerfart sortiment
12. Implementere assets management system
13. Ta i bruk avtaleforvaltningssystem

Avtalelojalitet — omsetning i strid med gyldige avtaler
Miljgeffekt

Andel miljgmerkede leverandgrer
Omsetning av miljgmerkede produkter
Andel automatisk fakturamatch

Antall/andel leverandgravvik — leveranser i strid med avtalte vilkar
Pris

Kvalitet

Levering

Andel avtaler der vi har all ngkkelinformasjon.

Andel planlagte anskaffelser meldt til SHI.

RESULTATMAL

Helse Nord skal ha stgttesystemer som bidrar til & dekke avdelingenes behov for
varer og tjenester pa en kostnadseffektiv mate og til riktig tid. Lapende kontrollere
av om gevinstpotensialene realiseres og miljgpavirkning reduseres for & gi
styringsinformasjon:

@kt gevinstrealisering

Redusert miljgbelastning

Helse Nord anskaffelsesstrategi 2017-2020
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INTRODUKSJON HOVEDMAL

3. Samfunnsansvar
Helse Nords kravstilling og avtaleforvaltning skal, i tillegg til ivaretakelse av lovpalagte
krav til samfunnsansvar, ha seerlig fokus pa informasjonssikkerhet og personvern.

ONSKET EFFEKT
Anskaffelser er bade en kilde til, og en mulighet for & begrense utslipp og avfall, og
gjennom en strategisk tilnaerming kan vi redusere belastningen.

« Sikre at alle prosesser underbygger foretaksgruppens sosiale og miljgmessige
fokus.

« Bedre pasientsikkerhet

¢ Reell etterlevelse av krav til informasjonssikkerhet.

«  Arlig plan for revisjon av leverandgrenes oppfyllelse av krav til
informasjonssikkerhet.

«  Sikre at Sykehusinnkjgp bidrar til at Helse Nord ivaretar lovpalagte krav til
samfunnsansvar.

TILTAK
Utarbeide regional strategi for hvordan vi best mulig skal tilneerme oss:

1. Milje
1. Vektlegge miljgvennlige lgsninger
2. Redusere bruk av emballasje
3. Bedre og presises behovsvurderinger — unnga ungdvendige
anskaffelser
4.  Sikre miljgvennlige avhendingsrutiner
2.  Sikre at foretakenes etiske ansvar blir ivaretatt i utarbeidelse av relevante
behovsvurderinger og kravspesifikasjoner
1. Verdikjede
2.  Korrupsjon
3.  Menneskerettigheter
3.  Veere en padriver for innovative anskaffelser
4. Bidra til & gjare lokalt/regionalt nzeringsliv konkurransedyktig i nasjonale
anskaffelser
5. Innfri FNs Global Compacts ti prinsipper
6. Sikre at krav til informasjonssikkerhet blir ivaretatt
7. Bygge opp tilstrekkelig kompetanse regionalt (etiske retningslinjer,
informasjonssikkerhet og miljg)

Sak-57/2048

DELMAL IMPLEMENTERING

1. Utnytte eksisterende samordningspotensial i
regionen

2. Teknologistette — utvikling og implementering

4
3. Samfunnsansvar

4. Organisering — Samhandling internt * al

5. Organisering — samhandling eksternt

RISIKO

Manglende kompetanse
Manglende kapasitet
Manglende ansvarsplassering
Manglende vilje til & prioritere

STYRINGSPARAMETRE/ KPI

*  Andel miljgsertifiserte leverandgrer

*  Omsetning miljgmerkede produkter

* Antall anskaffelsesprosjekter hvor det er stilt etiske kvalifikasjonskrav
* Andel anskaffelser der krav til informasjonssikkerhet er vurdert.

RESULTATMAL

Som stor, offentlig aktgr har vi bade et ansvar for og en mulighet til & pavirke
samfunnet vi er en del av. Vi skal sikre at alle varer og tjenester som forbrukes
overholder etiske krav og retningslinjer, og vi skal jobbe for at miljgbelastningen blir

sa liten som mulig. Vi skal i tillegg ha kontroll pa utfordringer relatert til
informasjonssikkerhet og personvern.

Virksomhet X anskaffelsesstrategi 2017—2020
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HOVEDMAL

INTRODUKSJON

4.

Organisering — Samhandling internt

Helse Nord skal ha en effektiv samhandling internt som avdekker og videreformidler
reelle behov til riktig beslutningstaker og som effektiviserer avtaleimplementering

ONSKET EFFEKT

Optimal ressursutnyttelse for foretaksgruppa som helhet.

Hele avtaleportefaljen skal ha relevant og tilstrekkelig faglig forankring.
Bygge kompetanse i trdd med kategoristyringsprinsipp

Sikre effektive kommunikasjonslinjer

Sikre effektiv samhandling pa tvers i foretaksgruppen

Avtaler tilpasset de reelle behovene i Helse Nord

@kt andel samordnede prosesser

Reduserte driftskostnader

IMPLEMENTERING

DELMAL

1. Utnytte eksisterende samordningspotensial i
regionen

2. Teknologistette — utvikling og implementering

3. Samfunnsansvar

4. Organisering — Samhandling internt

5. Organisering — samhandling eksternt

RISIKO

« lkke tilstrekkelig dimensjonert i forhold til oppgavene som skal Igses
»  lkke optimalt organisert — urasjonell ressursbruk

e Uklare mandat

TILTAK

4.1

4.2

4.3

4.4
4.5

Strukturere ressursbidrag etter kategoristyringsprinsippet
- Etablere produktrad med et dedikert eierskap til et eller flere avtaleomrader
«  Faglig og merkantilt sammensatt
¢ Mandat
e Felles ansvars- og fullmaktsstruktur
Enhetlig forvaltningsregime
- Felles plan for & motta, implementere og falge opp alle avtaler
- Etablere en samhandlingsarena mellom faglig og merkantil funksjon
- Felles merkantil forvaltningsorganisasjon (lokal eller regional)
-mandat - merkantilt ansvar i anskaffelsesprosess og i avtaleperiode
Strategisk forum - innkjgpsledernettverk
- Mandat
Ansvars- og fullmaktmatrise for hele anskaffelsesvirksomheten
Bygge opp tilstrekkelig kategorikompetanse regionalt

e Uklar ansvars- og fullmaktstruktur

STYRINGSPARAMETRE/ KPI

«  Antall operative produktréd i forhold til antall innkjgpsgrupper

« Andel fellesregional funksjon i forhold til lokal funksjon (merkantilt)
e Gjennomsnittlig ledetid

« Andel planlagte anskaffelser

« Avtalelojalitet

«  Antall/andel ressurser bukt pa implementering og oppfelging

RESULTATMAL

«  Felles prosesser handteres en gang/ en plass for hele foretaksgruppa.

e Etklart dedikert faglig og merkantilt ansvar for alle avtaler i regionen med
tilhgrende prosesser.

«  Etablering av arenaer for effektiv samhandling pa tvers mellom foretak og
mellom fagmiljg

Helse Nord anskaffelsesstrategi 2018-2021
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INTRODUKSJON HOVEDMAL

5. Organisering — samhandling eksternt
Helse Nord skal ha en effektiv samhandling med eksterne parter som sikrer at vi far
dekket vare behov i tide og til kostnadseffektive priser.

ONSKET EFFEKT

»  Sikre god overfgring av kompetanse.

«  Sikre at vare behov er tilstrekkelig synliggjort og blir tilstrekkelig ivaretatt
e Sikre grunnlag for effektiv avtaleimplementering.

»  Profesjonaliserer var posisjon overfor leverandarer

o Effektiv kommunikasjon

»  Styrket posisjon overfor leverandgrer

* Avtaler tilpasset de reelle behovene i Helse Nord

DELMAL IMPLEMENTERING

1. Utnytte eksisterende samordningspotensial i
regionen

2. Teknologistette — utvikling og implementering

3. Samfunnsansvar

4. Organisering — Samhandling internt

5. Organisering — samhandling eksternt

RISIKO

« Dettar for lang tid fgr sykehusinnkjgp far omstilt seg

*  For uklare samarbeidsavtaler

* Manglende strategisk involvering/ forankring i samhandlingen

TILTAK
5.1 Etablere samhandlingsarenaer med Sykehusinnkjgp
- Operativt niva — lapende samhandling i forbindelse med etablering og oppfalging
av avtaler, bade pa faglig og merkantilt niva
- Strategisk niva — etablere en bestillerfunksjon som skal ivareta den formelle
kontakten (en vei inn eller kategoriorganisert)
- Taktisk niva, regelmessige oppfelgingsmater mellom Sykehusinnkjgp og det
enkelte foretak/region.
- Inngé permanente samarbeidsavtaler
5.2 Utvikle samhandlingsarenaer med andre regioner
- Utvikle nasjonalt nettverk
- Utviklingsarena
- Etablere felles prosesser pa tvers av regionene
5.3 Utvikle samhandlingsarenaer med andre interessenter
5.4 Klare bestillingsrutiner for hasteanskaffelser
5.5 Klare bestillingsrutiner for planlagte anskaffelser
5.6 Oppleering av ressurspersoner som bidrar i lokale, regionale og nasjonale innkjgp
(rolleforstaelse og pavirkning)

STYRINGSPARAMETRE/ KPI

* Andel faglige styringsgrupper (ikke NNI) i forhold til antall nasjonale
anskaffelsesprosjekter

e Andel nasjonale avtaler

¢ Andel planlagte anskaffelser

* Avtalelojalitet

e Andel ressurspersoner med oppleering

RESULTATMAL
Sikre at vi far tilgang til optimale avtaler tilpasset vare behov, og at vi har en
struktur som sikrer at disse utnyttes optimalt i avtaleperioden

Virksomhet X anskaffelsesstrategi 2017—2020
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INTRODUKSJON HOVEDMAL

DELMAL

IMPLEMENTERING

Implementering

Maling og rapportering

Anskaffelsesstrategien er behandlet i direktgrmgatet og av styrene i
foretaksgruppen, og skal gjares kjent for alle medarbeidere. Administrerende
direktar er overordnet ansvarlig for & gijennomfare strategien.
Innkjgpsavdelingen har ansvar for & koordinere arbeidet og rapportere
fremdrift. Alle ansatte har et ansvar for & bidra til at malene i strategien nas.

Anskaffelsesstrategien skal konkretiseres i arlige handlingsplaner. Det enkelte
foretaks innkjgpsavdeling har ansvar for a utarbeide handlingsplanen, basert
pa alle enhetenes behovsvurderinger.

Foretakets ledelse skal fglge opp strategien og implementerer tiltak i budsjett
og gkonomiplan. De viktigste tiltakene skal rapporteres i arlig melding.

For a realisere anskaffelsesstrategien organiseres et prosjekt som inngar i
portefaljestyret.

@konomiske og administrative konsekvenser
Strategiens tiltak forutsettes gjennomfart innenfor vedtatte budsjetter.

Det vil veere behov for vurdere omfanget av regionens forvaltningsressurser
for & sikre kontroll pa felles avtaleportefalje. Eksisterende kapasitet skal
utnyttes til foretaksgruppens felles beste. Samarbeid pa tvers av foretak skall
vurderes fgr nye ansettelser

Malbilde

Kritiske suksessfaktorer
For & lykkes med implementering av strategien er det behov for a:
« forankre strategien fra topp til bunn i foretaket.
« gi handlingsplanen konkrete tiltak, kvantifiserbare mal, klare frister og
definerte ressursbehov
* gjennomfare alle prosesser i henhold til gjeldende regelverk og interne
rutiner, og etterleve avtaler.
- frigjere ressurser til & gjennomfgre utviklingsoppgaver og implementere
tiltak:
e utnytte kompetanse hos ressurspersoner i gvrige avdelinger og
enheter som allerede utfgrer anskaffelsesrelaterte oppgaver
« forenkle og effektivisere saksbehandling
« fult utimplementere og utvikle digitale anskaffelsesprosesser
» Kommunisere strategien ut til hele virksomheten og rapporteres pa
maloppnaelse

Gevinstrealisering
Arlig og ved strategiens utlgp rapportere p& oppnéadde fordeler og effekter av
strategien.

Gjgre strategien tilgengelig
Strategien skal publiseres pa foretakenes nettsider og presenteres i relevante
og hensiktsmessige fora.

Virksomhet X anskaffelsesstrategi 2017—2020
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IMPLEMENTERING

INTRODUKSJON HOVEDMAL DELMAL
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Mandat strategi

Strategisk 50% av tjenestearter gjennom

innkjgpsforum | __—

Produktréd innenfor 20 % av
portefgljen

Utviklingsplan

Anskaffelser skal bidra til effektiv
tjenesteproduksjon gjennom bedre
ressursutnyttelse. (samhandling internt)

70 % varearter gjennom
CWL

CWl-% varearter gjennom

CwL Implementere

50 % faglige strategi

styringsgrupper

20 % faglige

styringsgrupper
Permanente
samarbeidsavtaler

Strategi for
samfunnsansvar

Anskaffelser skal gjennomfgres raskere, enklere
og digitalt

Anskaittelser skal bidra til
markedsutvikling.
(Samhandling eksternt)

Virksomheten skal vise
samfunnsansvar i anskaffelsene.
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Vedlegg 4 - Styresak - Premisser for Anskaffelsesstrategi 2018-2021

Arbeidsdeling mellom helseforetak og Sykehusinnkjgp HF

Det er gjennom krav i oppdragsdokument samt tilslutning til nasjonal innkjgpsmetodikk vedtatt
at kategoristyring skal veere et baerende prinsipp i hvordan vi organiserer
anskaffelsesvirksomheten i Helse Nord. Dette innebaerer en strukturering av
anskaffelsesprosessen i prosesser som visti figur 1 under.

Gjennom etableringen av Sykehusinnkjgp HF er det lagt til rette for at det strategiske og
operative ansvaret for en rekke av de prosessene under vil bli ivaretatt av Sykehusinnkjgp, med
faglig bistand fra regionene.

Kategoribasert innkjgp og logistikk

. . G fre strategisk Utarbeide
Ftablere Iverksette Gjennomfere Gjennom®gre Gjennomfere leverandgranalyse/ katagnris-ratagl
kategoristrategi kazegoriarbeid kostnadsanzlyse internanalyse markedsanzlyse def. stratagiske med
levarandgriltak hanidlingsplan
Gjennomﬁore = e N Utarbeide Gi.fgre .Plun\cggc 0g : Gjunncmfafc
Kaffelse Initiere og planlegee > PRI > konkurranse- konkurranse og tilretzelegge for implementering
ansl ) /f grunniag uzarkeide avtaiz implemantering Iokalt
(- * £y 3
B ill Registrare of Avrope a:l?z;::t- ) i Mottalor ' e Mctza of
estille varer - P Falge 092 e bdnsef  Dstiouere  kontrollere awik, behandle
og tjenester (e bestille bestilling ez Im;tc varer Vvarcr," reklamasjon faktura
Kontrolll agre tjenester og retur
————————————————— T3 ™= = = = == -
Felge opp - a ) | !
| do Gjennomfare malingsr og Analysere arsak og Gjennomfare Administrere I
cverandgrer registrere ovvik prioritere Tiltak I cksterne tiltak I koritrakt I
og avtaler
- - ‘———————I

Prosessene i figuren over som er merket med en rgd ramme skal handteres lokalt/regionalt,
prosessen i stiplet ramme vil i stgrre grad handteres bade av Sykehusinnkjgp og lokal/regional
forvaltning. Ansvar for gvrige del-prosesser ligger hos Sykehusinnkjgp HF.

Bestiller og mottaksfunksjon er nye roller som ma pa plass mens for de gvrige prosesser ma
eksisterende fokus dimensjoneres og organiseres pa en hensiktsmessig mate.

Teknologistgtte

Bruk av innkjgpssystemet har veert et krav til foretakene i mange ar. Hovedsakelig grunnet
manglende prioriteringer har omsetningen gjennom innkjgpssystemet stagnert pa 600 - 700
millioner kroner av en estimert relevant omsetning pa rundt 3 mrd kroner.

Utgangpunktet for foretakene i regionen er veldig forskjellig; HN IKT, Sykehusapotek Nord og
HN RHF er i startgropen med a ta i bruk systemet. I de gvrige foretakene er det store forskjeller
pa hvordan denne jobben har veert prioritert. Andelen forventet varekjgp gjennom systemet
varierer fra under 30 % til rundt 70 %. Malsetningen er den samme for alle foretakene, men
siden vi har sa forskjellige utgangpunkt ma veien vaere individuell tilpasset.

Malsetningen er a ha foretaksspesifikke planer pa plass innen 1.7.18. Disse planene ma naturlig
nok ta utgangspunkt i en analyse av hvor det enkelte foretak star for 4 kunne prioritere de rette
aktivitetene framover.

En del av omsetningen i foretaksgruppen er vurdert ikke hensiktsmessig a kjgre gjennom
Clockwork. Dette fordi det allerede er tilstrekkelig kontroll p4 omsetningen gjennom de
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systemene de Kjgres gjennom. Eksempler pa dette er reisekostnader, pasienttransport,
legemidler osv.

Clockwork er Helse Nords innkjgpssystem, et system som i den grad det er mulig skreddersys
vare behov. Det foregar kontinuerlig utvikling av systemet slik at det skal bli et enda bedre
verktgy bade for de som skal bestille, mens ogsa om kilde for god styringsinformasjon. Det
forsgkes integrert mot andre systemer, for eksempel fagsystemet Medusa, for a sikre en sa enkel
og hensiktsmessig prosessflyt som mulig.

Ettersom malsetningen for bruk av innkjgpssystemet er vel 60 % av total omsetning, omfatter
strategien ogsa bruk av parallelle systemer som er vedtatt brukt i regionen, eksempelvis
reisebestillingssystem.

Det foreligger ikke planer om systemutskiftning, og det er heller ikke ventet vesentlige
investeringsbehov utover dagens niva, med unntak av behov for sikre tilstrekkelig
ressursinnsats for a sikre implementering og forvaltning av system og innhold.

Produktradfunksjonen

[ alle anskaffelsesprosjekt er det behov for fagkompetanse innenfor det fagomradet anskaffelsen
gjelder. Omfanget av denne ressursinnsatsen vil variere fra anskaffelse til anskaffelse. Felles for
alle er at med etablering av en produktradsfunksjon sikrer vi bade at det faglige behovet og at
hele foretaksgruppens behov i alle anskaffelser blir synliggjort. Dette gir grunnlag for best
mulige avtaler samt gode prosesser rundt implementering og forvaltning av avtaler.

Dette er samme arbeidsform som benyttes i Sykehusinnkjgp HF.

Det blir ngdvendig a synliggjore ressursbehovet pa et mye tidligere tidspunkt enn i dag.
Foretakene har 6 mnd. planleggingshorisont i sine klinikker. Anksaffelsesomradet ma inn i
samme planleggings-horisont dersom for a lykkes a fa klinisk deltakelse der det er ngdvendig.

Som en del av det a fa pa plass mandat og en helhetlig ansvars- og fullmaktstruktur vil det ogsa
sikre en bevisstgjgring av hvilke rolle hver og en har og hvem de faktisk representerer.

Vi har nd ca 100 nasjonale avtaler og rundt 30 padgaende anskaffelsesprosjekter hvor vi deltar
eller har deltatt med ressurser. Behovet som adresseres i strategien er en strategisk tilnserming
til hvordan disse ressursene oppnevnes og hvordan de utnyttes sa effektivt som mulig i slike
prosesser.
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
58/2018 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  21.6 2018
Saksansvarlig: Grethe Andersen Saksbehandler: Jens Nordas-Johansen

Avhendingsstrategi Asgardmarka

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF vedtar strategien om a selge
Asgérdmarka slik den foreligger, uten videre utredninger eller analyser.

2. Styret tar plan for forberedende arbeid til orientering.

Bakgrunn

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) vedtok i styresak 81/2013,
Asgardmarka, & oversende detaljreguleringsplan for Asgardmarka til Tromsg kommune med
sikte pa omregulering av omradet til boligformal og salg. Styret ba administrerende direktar om
innhenting av tillatelse av salg fra Helse Nord RHF, og forutsatte at inntektene helt eller delvis
skal bidra til modernisering eller nybygg pa rus- og psykiatriomradet.

| pavente av behandling av reguleringsplanen i Tromsg kommune ba styret i Helse Nord RHF i
styresak 17/2014 Helse- og omsorgsdepartementet om fullmakt i foretaksmatet til & avhende
eiendommen Asgardmarka under forutsetning av godkjent reguleringsplan.

Fullmakt ble gitt i foretaksmgate 29.8.2014 ref. vedlegg 3.

Tromsg kommune vedtok reguleringsplan for Asgardmarka i mgte 27.09.2017. Planen legger til
rette for etablering av 455 nye boenheter, samt & beholde 124 eksisterende boenheter. Det planlegges
for tre og fire etasjes blokker, og det avsettes areal til barnehage og leke- og oppholdsarealer i
tilknytning til boligene. Ny vegtrasé muliggjer etablering av boliger i skraningen inn mot
Tromsgmarka. Tromsgmarkas grenser beholdes uendret i henhold til kommuneplanens avgrensning.

Formal
Styret inviteres til & vedta avhendingsstrategi for Asgardmarka.
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Saksutredning

Troms fylkeskommune (TFK) og Finnmark fylkeskommune (FFK) eier sammen en del av tomta
som er omregulert til boligformal. Det har vart avholdt flere magter mellom UNN og de to
fylkeskommunene for & diskutere muligheter for en omforent felles strategi for avhending av
hele eiendommen. Det er gnskelig fra begge parter a selge samtidig, fortrinnsvis som en enhet.
Det har veert diskutert, men ikke endelig avklart, om vi skal innga en intensjonsavtale om felles
salgsstrategi.

Helseforetaksloven definerer virksomheten til foretakene. | samrad med Helse Nord RHF har
UNN derfor konkludert med at strategien er a selge eiendommen som den er. Strategien
inneberer at innhenting av kostnadsanalyser for infrastruktur eller andre forberedelser til
utbygging overlates til kjgper.

Det er noen boliger pa omradet som er vernet og fredet. UNN vil, i samarbeid med Helse Nord
RHF, etablere dialog med Riksantikvaren for & kartlegge mulighetsrommet fremover som kan
vedlegges i salgsoppgaven.

UNN har bade klinisk virksomhet og utleieboliger i bruk pad omradet som skal selges. Far salget
kan forberedes ma denne virksomheten flyttes:

- Finne nye lokaler man kan leie

- Sette opp midlertidig bygg

- Finne plass i eksisterende bygningsmasse som UNN eier (per na ikke mulig).

Drift- og eiendomssenteret har initiert oppstart av dette arbeidet i samarbeid med Psykisk helse-
og rusklinikken, og forventes ferdigstilt i lgpet av 2018. Salgstidspunkt for eiendommen vil
avhenge av nar virksomheten kan flyttes.

Medvirkning
Saken er forelagt felles draftings- og medvirkningsmgate for ansattes organisasjoner og

vernetjenesten samt brukerutvalgets arbeidsutvalg fredag 8.6.2018. Mgtet sluttet seg til at saken
forelegges styret til endelig behandling 21.6.2018.

Vurdering

Direktaren presiserer at arbeidet med a finne nye lokaler til eksisterende virksomhet innenfor en
allerede anstrengt gkonomisk situasjon er krevende, men helt avgjgrende for 4 starte
salgsprosessen. Salg av Asgardmarka er en viktig forutsetning for realisering av nytt bygg for
psykiatri- og rusomsorg, og direktgren er forngyd med at alle formaliteter na er klare og

forberedelsene med a klargjgre omradet for salg er igangsatt. Strategien om a selge eiendommen
som den er, er i trad med Helseforetaksloven og i samrad med Helse Nord RHF.

Konklusjon

Styret inviteres til & vedta strategien og ta det planforberedende arbeidet til orientering.

Tromsg, 8.6.2018

Sak 58/2018 - side 2 av 53



Sak 58/2018

Marit Lind (s.)
konstituert administrerende direktor

Vedlegg:
1. Planbeskrivelse for Asgardmarka, godkjent av Tromsg kommune.
2. Kart og illustrasjonsfoto over planomradet.
3. Signert protokoll fra foretaksmgte 29.8.2014.
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Yo,

asplan viak

FORSLAGSSTILLERS
PLANBESKRIVELSE

Datert: 10.02.2014

Tromseg kommune
Adresse: gnr/bnr. 118/1561 m.fl.
Reguleringsplan for Asgirdmarka
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DOKUMENTINFORMASJON

Oppdragsgiver: Universitetssykehuset Nord Norge HF
Rapportnavn: Reguleringsplan for Asgardmarka
Utgave/dato: 03 /2014-02-07

Arkivreferanse: 520577

Oppdrag: 520577 — Reguleringsplan for Asgard
Oppdragsbeskrivelse:  Reguleringsplan

Oppdragsleder: Hanne Skeltved

Fag: Plan og urbanisme

Tema Boliger

Leveranse: Detaljplan (PBL)

Skrevet av: Hanne Skeltved

Kvalitetskontroll: Ann-Kjersti Johnsen/ Sigrid Rasmussen
Asplan Viak AS www.asplanviak.no

Universitetssykehuset Nord Norge HF Asplan Viak AS
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Reguleringsplan for Asgardmarka 3
INNHOLDSFORTEGNELSE
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Universitetssykehuset Nord Norge HF Asplan Viak AS
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Reguleringsplan for Asgardmarka 4

1 SAMMENDRAG

Universitetssykehuset i Nord Norge, UNN har satt i gang arbeidet med reguleringsplanen,
med henblikk pa & selge hele eller deler av sin eiendom pa oversiden av Asgardvegen.
Omradet har en fantastisk beliggenhet sentralt pa Tromsaya, vestvendt og med flott utsikt til
Kvalgya. Omradet er sveert attraktivt som boligomrade, og egner seg godt for fortetting. Det
er lite av denne typen omrader igjen pa Tromsgya som ikke er bygget ut, og det har veert en
premiss for planarbeidet a legge til rette for hay tetthet og hay bokvalitet.

Planen tar utgangspunkt i eksisterende bebyggelsesstruktur i planomradet, dvs. punkthus/
blokk som er tilpasset terreng. Ny bebyggelse legges pa oversiden av eksisterende veger
(Lars Eriksens vei og Nordslettvegen) og langs ny veg som slynger seg oppover i terrenget
fra Lars Eriksens vei. Selv om planen tilrettelegger for fortetting vil omradet fortsatt framsta
som apent med store grentomrader, lekeplasser og granne skraninger.

Omradet er forholdsvis bratt og terrenget gir sterke feringer for utforming av nytt vegsystem
og bebyggelsesstruktur. Eksisterende vegsystem til @vre del av omradet er for bratt etter
dagens krav.

Planforslaget viser mulighet for 455 nye boenheter i tillegg til eksisterende 124 boenheter.
Totalt tillates det i planen inntil 580 boenheter innenfor omradet. Planen oppfyller kommunale
krav til lekearealer og parkeringsdekning. Det er gode muligheter for a l@se parkering i
terreng under bebyggelsen. Planen tilrettelegger i tillegg til boliger ogsa for ny barnehage
innenfor omradet. Verneverdige boliger i tilknytning til Asgard sykehus, som ligger innen for
planomradet, er tatt vare pa i planen.

Troms fylkeskommune eier deler av omradet i nordvest (gnr/bnr 118/1). Planen er utarbeidet
i tett samarbeid med UNN og Troms fylkeskommune, og det har veert dialog med ansatte pa
Asgard sykehus og berarte naboer underveis i prosessen.

Universitetssykehuset Nord Norge HF Asplan Viak AS
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Reguleringsplan for Asgardmarka

2 NOKKELOPPLYSNINGER

Bydel Tromsoya Sorvest

Adresse @vre del av Asgardveien, Lars Eriksens
veg, Nordslettvegen og Sarslettvegen

Gardsnr./bruksnr. 118/1561, 1526, 1527, 407, 408, 409, 506

og 507 og 118/1

Gjeldende planstatus (regulerings-
/kommune(del)pl.)

Plan 64, 17.12.1971, omradet unntatt fra
stadfesting, Kommuneplan 2011-2021.
Omradet er avsatt til boligformal i
kommuneplanens arealdel.

Forslagstiller

Universitetssykehuset Nord-Norge, UNN
og Troms fylkeskommune

Grunneiere (sentrale)

Universitetssykehuset Nord-Norge, UNN
og Troms fylkeskommune

Plankonsulent Asplan Viak AS
Ny plans hovedformal Boligformal
Planomradets areal i daa 157 daa

Ant. nye boenheter 455 boenheter
Aktuelle problemstillinger (stey, byggeheyder o. 1.) | Flystaysone Il
Foreligger det varsel om innsigelse (j/n) Nei
Konsekvensutredningsplikt (j/n) Nei
Kunngjgring oppstart, dato 3. juli 2009
Fullstendig planforslag mottatt, dato

Informasjonsmete avholdt.(j/n) Ja

3 BAKGRUNN FOR PLANARBEIDET

Bakgrunn

Bakgrunnen for planforslaget er, at Universitetssykehuset i Nord Norge i forbindelse med en
overordnet gjennomgang av sine eiendommer har vurdert omradet pa oversiden av
Asgardvegen som uaktuelt for framtidig utvidelse av sykehuset. Psykiatrisk avdeling av
sykehuset har tilstrekkelig utvidelsesmulighet innenfor omradet pa nedsiden av
Asgardvegen, og omradet pa oversiden er pa sikt ikke aktuelt for sykehuset til annet enn
boligformal. "Hybelbygget” som i dag er eneste institusjonsbygg innenfor planomradet vil bli

avviklet pa sikt.

UNN gnsker derfor & regulere sin eiendom pa oversiden av Asgardvegen til boligformal og fa
vurdert muligheten for fortetting av omradet. Etter at planen er vedtatt kan det veere aktuelt

for UNN a selge deler av eiendommen.

Universitetssykehuset Nord Norge HF
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Reguleringsplan for Asgardmarka 6

Troms fylkeskommune har kommet inn i planarbeidet underveis pa bakgrunn av krav fra
Troms@ kommune, og at de har sett muligheten for utvikling av sin eiendom innenfor
omradet.

Intensjonen med planforslaget

Malet med planen er a skape et helhetlig boligomrade med et godt bomiljg. Omradet er et av
Tromsgyas fa ubebygde, sentrale og attraktive omrader egnet for boligformal. Intensjonen er
a fortette omradet pa en best mulig mate i forhold til eksisterende terreng, eksisterende
nabobebyggelse og tilgang til viktige sentrale friomrader for naveerende og nye beboere.

Gjennomfgring av planen skal fare til forbedring av eksisterende offentlig infrastruktur i form
av fortau, gang- og sykkelveger til skole og friomrader samt lekeplasser og ny barnehage.
Planen legger ogsa opp til en Iasning pa overvannsproblematikk i omradet samt en utbedring
av deler av eksisterende vann- og avigpssystem.

4 PLANPROSESSEN

Informasjonsmete med avklaring om oppstart av planarbeid var avholdt med Tromsga
kommune, Byutvikling 2. juni 2009.

Intern plankonferanse i kommunen var avholdt 16. juni 2009.

Oppstart av planarbeidet var kunngjort med annonse i avisene "Nordlys” og "Tromsg@” samt
tilskrivning av bergrte grunneiere, rettighetseiere, naboer og offentlige myndigheter 3. juli
2009. Det var mottatt 4 svar pa kunngjgringen, derav melding fra Kulturetaten om behov for
befaring og forundersgkelse av omradet. Sametinget, Troms@ eldrerad og Statens vegvesen
har ingen merknader til varsel om oppstart. Senere er det mottatt innspill fra en nabo, samt
svar fra Kulturetaten vedrgrende gjennomfert kulturminneundersakelse. Det har i tillegg veert
dialog med NVE om behov for avklaring av grunnforhold i forbindelse med planarbeidet.

Troms fylkeskommune har valgt & involvere seg i planarbeidet, etter at Byutvikling stilte krav
om at del av fylkeskommunens eiendom matte innga i planen.

Formelt oppstartsmgte med Troms@ kommune, Byutvikling var holdt 22.september 2009.
Folkemgte/nabomate var pa oppstartsmetet vurdert som unadvendig. Det vurderes om det
er behov for nabomgte i tilknytning til offentlig ettersyn.

Det har veert holdt eget mate med to naboer til offentlig gangvei mellom omradet og
eksisterende boligomrade mot nord (Norragnafeltet). De to grunneiere er positive til
gangveien, men ikke over 3 meter i bredden, og de @nsker veien opparbeidet med
grusdekke.

Navn pa planen har veert behandlet i Navnekomiteen, som har anbefalt at navnet «Asgard»
brukes som navn pa reguleringsplanen. Som navn pa planen er valgt «Asgardmarka» for &
skille omradet fra sykehusomradet pa nedsiden av Asgardvegen. «Marka» er ogsé brukt i
navnet pa omradet «Workinnmarka» pa nordsiden av Langnesvegen.

Universitetssykehuset Nord Norge HF Asplan Viak AS
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Reguleringsplan for Asgardmarka 7

Det har veert flere mgter med Byutvikling underveis i planprosessen, samt mate og dialog
med Vann- og avlep, Eiendom, barnehagefaglig radgiver og Miljgrettet helsevern i Tromsg
kommune. Flere alternativer har veert draftet med tiltakshaver og kommunen underveis.

| planprosessen har spesielt temaene tetthet, bebyggelsesstruktur, veifaring og forhold til
markagrensen veert draftet.

Tre alternativer for veifgring og bebyggelsesstruktur var drgftet i prosessen; et alternativ
basert pa dagens vegsystem, og to ulike alternativer til nytt vegsystem i trad med dagens
vegnormaler. | alternativ 1 er bebyggelsesstrukturen blanding av blokk, rekkehus og kjedede
eneboliger, og alternativ 2 og 3 er strukturen punkthus/blokkbebyggelse. Det er enighet med
Byutvikling om alternativ 3 som beste veialternativ. Valg av nytt og bedre vegsystem i
omradet farte til et nytt og bedre plangrep med mulighet for h@yere utnyttelse.

Alternativ 1

Alternativ 2

Alternativ 3

Det var i prosessen drgftet med Byutvikling a gjere justering av markagrensen mot vest for a
utnytte omradets potensiale best mulig. Dette vises pa de tre alternativer, hvor
markagrensen er markert med regd stiplet linje.

Selv om det er gode grunner for dette, mener Byutvikling at en eventuell justering av
markagrensen ma skje pa overordnet planniva i forbindelse med revisjon av
kommuneplanens arealdel. Det valgte plangrepet gir mulighet for a utvide bebyggelsen i
prinsippet som vist i alternativ 3.

Universitetssykehuset Nord Norge HF Asplan Viak AS

Sak 58/2018 - side 10 av 53



Sak 58/2018 - vedlegg 1

Reguleringsplan for Asgardmarka 8

5 GJELDENDE PLANSTATUS OG OVERORDNEDE
RETNINGSLINJER

Fylkesdelplan
Ikke aktuelt.
Overordnet plan (Kommuneplan/ kommunedelplan)

| Kommuneplanens arealdel, vedtatt 28.11.12 er omradet avsatt til framtidig boligbebyggelse,
med unntak av et omrade i nordvest, som inngar i omrade avsatt til framtidig tjenesteyting
(Asgard sykehus).

Wi AT o TSR 4

Utsnitt kommuneplanéns érealdél 201 1-2022 med oppriss av pIanbhvréde.

Reguleringsplaner

Gjeldende reguleringsplan for omradet er plan 64, vedtatt 17.12.71 og gjeldende
reguleringsplan 1374, Bussveg Asgard - Norrana, vedtatt 29.04.98. Omradet er regulert til
friomrade (plan 64) og bussveg (plan 1374). Omradet pa oversiden av Asgard sykehus var i
plan 64 foreslatt regulert til boligformal, men ble unntatt stadfesting pga. flystay.

(‘ 1 Lt

— 2 I

Gjeldende planer or omradet
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6 BESKRIVELSE AV PLANOMRADET (DAGENS SITUASJON)

Beliggenhet og avgrensing

Omradet omfatter UNN sine eiendommer pa oversiden av Asgard sykehus samt de
eiendommer som hgrer med for & fa en naturlig avgrensing og en helhetlig plan, bla. del av
Troms fylkeskommunes eiendom i nordvest. Omradet avgrenses av Asgardvegen mot vest,
Norrgna boligomrade mot nord, studentboliger mot s@r og friomrade/marka mot gst. Omradet
herer til Prestvannet skolekrets, men ligger ogsa i neerheten av Workinnmarka skole.

Omradet har en sveert god beliggenhet med kort vei til bade friomrade med lyslaype og til
sjeen, samt orientering mot ettermiddagssol og utsikt mot Kvalsya mot vest. | tillegg har
omradet kort vei til Troms@ sentrum (ca 2 km).

~<A Jﬁ

! ——'k[

{ sgardvege
|
I
|
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400 m

Tilstotende arealers bruk/status

Ut over Asgard sykehus pa nedsiden av Asgardvegen er omradet dominert av boliger og
store friomrader mot vest. Det er kort vei til Norrrgnafeltet med mange arbeidsplasser.

Eksisterende bebyggelse

Asgard sykehus med tilhgrende boliger er oppfart pa slutten av 50-tallet og harer til den
eldste delen av bebyggelsen i omradet. Bebyggelsen innenfor planomradet bestar av en
blanding av blokkbebyggelse fra 50-tallet (ansatteboliger til sykehuset), nyere rekkehus,
tofamiliehus og eneboliger i 2 til 3 etasjer. Bebyggelsen er lite homogen, og nyere
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bebyggelse i omradet er bygget uten helhetlig plan. Den eldste delen av bebyggelsen fra 50-
tallet er darlig vedlikeholdt, men er strukturelt sett den best tilrettelagte.

Sear for plangrensen ligger et eldre gardstun som ogsa herer til UNN sin eiendom.
Gardstunet bestar av en hovedbygning med stall og uthus. Gardstunet er registrert i
SEFRAK-registeret, og er i falge Kulturetaten verneverdig.

/«"\ Asgardvegen Tromse Trams. Noige —
Amremaan ar d1e nayatng

Innkjaring til omradet fra sar — Google Maps

Eldre boligblokker tilherende UNN

."‘T ?ﬂ"‘ =

Nyere tomannsbolig og enebolig tilherende UNN
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Asgérd sykehus pa nedsiden av planomréadet Verneverdig gardstun ser for planomrédet

Topografi/landskapstrekk

Synlighet

Omradet ligger i skranende terreng pa vestsiden av Tromsgya med utsikt mot det store
landskapsrommet i vest. Omradet ovenfor inngar i et sammenhengende skogsbelte som er
en del av markaomradet, og en del av gyas grenne silhuett.

Omradet er bare eksponert mot vest fra Kvalgya (fiernvirkning). Omradet vises ikke fra
Kvalgyvegen (neervirkning), pga. bebyggelse og vegetasjon nedenfor omradet.

e ——— ——

Utsikt fra RV 862 pa Kval@ ya — Google Maps

Omradet er flatere nederst i feltet, og blir brattere jo hayere opp. Det er en ganske bratt
skraning midt i omradet.
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Grunnforhold

Type grunn: Morene, noe myr, og til dels kort avstand til fiell. Kan veere aktuelt med
sprenging og utskifting av masser noen steder i forbindelse med utbygging. Det er ikke
giennomfert grunnundersgkelse i planomradet i forbindelse med planarbeidet.

Klima
Vindforhold

Omradet ligger skjermet til pa vestsiden av Troms@ya og omgitt av skog, som er med til &
dempe vind i omradet.

Data fra metrologisk institutt, Veervarslinga i Nord Norge:

Framherskende vindretning er pa sommeren fra nordast, og er vinter, var og hest fra ser og
servest. Omradet vil dermed veere relativt utsatt for vind fra s@r og serest og kald
sommervind fra nordgst. Vindroser fra Meteorisk institutt:

Var (mars-mai) Sommer (juni-august)
N I L) 1w
l,:.' ’ ':’ /ﬁ‘ Vindhastighet
' \/A S sme ST / roomeoa L
v = o @ &l N e==F e ® L
AN e o toun d St
U
¥ ¢ S
Hgast (september-novenmber) Vinter (desember-februar)
N
""L{; Stie (%) = o ey
v =03 ° O 210 R | 1
i}f’?‘\{ R O o
Ay ral
11
- Ll e

Nedbgr
Tromse har mest nedbgr om vinteren i form av sng. Gjennomsnittlig sne@dybde er ca. 1 meter
i mars/april.

Temperatur
Det er ingen spesielle forhold som skaper kuldedrag gjennom omradet.

Sol/skygge
Omradet er vestvendt og har gode solforhold hele aret. Omradet ligger pa hayde 25 — 65

moh. Bakketoppen bak omradet mot @st pa 100 moh. og skraninger innenfor omradet vil gi
skygge fra st (morgensol) store deler av aret.
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Vegetasjon, dyreliv og andre naturforhold

Omradet bestar av naturlig blandingsskog av fortrinnsvis bjerk, noe rogn og andre tresorter.
Flere stiforbindelser falger traseer hvor skogen er hogget i forbindelse med etablering av
ledningsnett gjiennom omradet. Det er ikke kjent noen radlistearter eller andre spesielle
naturverdier i omradet.

Naturlig bjerkeskog

Gronne interesser

Omradet er lite i bruk som lekeomrade, bortsett fra eksisterende barnehage som ogsa antas
a brukes som lekeplass pa ettermiddagstid. Eksisterende stiforbindelser brukes som turstier
mellom eksisterende og omkringliggende boligomrader og turstier/ lyslgype pa toppen av
Tromsaya.

Omradet ligger sveert godt i forhold til sentrale friomrader pa Tromsgya, med kort avstand til
lysl@pa, Prestvannet og Bak Olsen.

Det er fa regulerte lekeplasser i omradet. Neermeste regulerte lekeplass/ ballplass er i
Karisvingen/ Elverhgy (ca. 550 meter). Avstand til lekeplass i Norrgna barnehage er ca. 500
meter.

Kulturhistorisk stedsanalyse/kulturminer

| forbindelse med varsel om oppstart av planarbeidet har kulturetaten i Troms
fylkeskommune gjort undersekelser av omradet. Det er gjennomfert prevestikking og
flateavdekking i hast 2009 i de omrader som omfattes av planen, og det er ikke funnet spor
etter menneskelig aktivitet i det omsgkte omradet.

Garden, som ligger ser for plangrensen, bestar av et gardstun som er registrert i SEFRAK-
registeret. Gardstunet vurderes av kulturetaten som verneverdig og estetiske hensyn skall
vektlegges i plan- og byggesaksbehandling.
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Kulturetaten ber om at det stilles krav om utforming som ivaretar hensynet til
omkringliggende bebyggelse og kulturlandskap. Viktige variabler er volum og form, farge,
materialbruk, takvinkler og lignende, samt plassering/ orientering i terrenget.

Deler av omradet inngar sammen med sykehusomradet nedenfor Asgardvegen, i
Landsverneplan for helsesektoren.

KOMPLEKS 9900177 Universitetssykehuset Nord-Norge Asgard

Bygnings- og eiendomsdata

Fylke: Troms

Kommune: 1902/Tromse
Opprinnelig funksjon: Psykiatrisk sykehus
Naveerende funksjon:  Psykialrisk sykehus
Foreslatt verr jori:  Vermnek 1, fredning
Totait antall bygg: 8

Bygningsoversikt, omfang vern

Bygonr Byggnavin Oppfert Verneklasse Omfang GAB nr Gnr/Bar
9903028 Boliger Lars Eriksens veg 4-10 1957 - 1959 1, fredning E j 11811561
9903027 Gérdsanlegget 1890 Vemeklasse 2, bevanng Eksterier 118/1561
9901808 Psyk. avd. Asgard, bygg 1-11 1957 - 1962 1, fredning E i i 11447961 1181561

Fredet bebyggelse er vist med blatt og verneverdig omrade med grenn stiplet linje pa kartet.

Fra verneplanen:

«Formélet med vern av anlegget er & bevare bygningsstrukturen pé Asgard sykehus som
landets eneste helhetlige psykiatriske spesialsykehus bygget i sin helhet i etterkrigstiden.
Formalet er videre a bevare et utvalg personalboliger som del av det opprinnelige anlegget.
Vernet skal sikre bygningenes hovedstruktur, arkitektoniske uttrykk og opprinnelige detaljer

og materialbruk.»
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Vernet omfatter personalboligene i Lars Eriksens vei nr 4-10. Verneklasse 1 fredning
omfatter boligene Lars Eriksens vei 4-7, gvrige bygninger er i verneklasse 2 bevaring (Lars
Eriksens vei 8-10).

Utdrag fra beskrivelsen i verneplanen:

«Firemannsboligene i Lars Eriksens vei ble oppfert samtidig med den farste utbyggingsfasen
av sykehuset pa slutten av 1950-tallet, og det er disse bygningene som ligger naermest
sykehuset. Bygningene er utvendig sveert autentiske toetasjers murbygninger i 1950-tallsstil.
Et uvanlig trekk er at de har gavlene pa tyrolermaner, mot veien hvor ogsa inngangen er.
Inngangssiden er ogsa saerpreget med en steerk betoning av trappehuset ved hjelp av
saerpreget glassparti. »

BYGNING 9903028 Boliger Lars Eriksens veg 4-10
Kompieks 9900177 Universitetssykehusel Nord-Norge Asgarnd

—
1f
EDRRYE

Inngangsparti, detalj Foto: Leif Maliks,
Forsvarsbygq. Inngangssiden Foto: Leif Maliks, Forsvarsbygg.

Personalboligen, inngangssiden Foto: Olav Austiid, Troms fylkeskommune. Fasade mot florden Foto: Leif Maliks, Forsvarsbygg.

Veg og trafikkforhold

Omradet ligger inntil Asgardvegen, som er atkomst til Asgard sykehus og eksisterende
boligbebyggelse s@r for omradet. Vegen er naturlig atkomst til framtidig bebyggelse i
omradet. Asgardvegen er nylig regulert og opparbeidet som bussveg med god standard,
men uten fortau. Hastigheten er i dag 50 km/t. Nord for planomradet er vegen stengt for
gjennomkjgring med unntak av buss.
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Asgérdvegen

Del av Lars Eriksens veg i omradet er nylig opparbeidet i forbindelse med oppgradering av
vann- og avilgpsnettet i omradet. @vrige veger har ogsa god standard, men bade
Nordslettvegen og Sarslettvegen er bratte (stigningsforhold opp til 8 %). Ingen veger har
fortau.

Nylig opparbeidet Lars Eriksens veg. Snarvei fra LE veg til lysloypa.

Fra Lars Eriksens veg langs eksisterende barnehage er det gangforbindelse/ snarvei til
lysleypen. Fra Nordslettvegen i nord er det gangveg/ snarveg til Norrgnafeltet gjiennom privat
boligomrade. Traseen er regulert som kjagreveg i plan 14-001 fra 1964.

" ;1“_.

Snarveg fil Narr@nafélzzet
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Skolevei

Det er gjort en vurdering av alternative skoleveier i omradet. Omradet harer i dag til
Prestvannet skolekrets, men Workinnmarka skole ligger neermest. Neermeste ungdomsskole
er Sommerlyst skole.

Det er forholdsvis kort skolevei til alle tre skoler, med henholdsvis ca. 1,4 km og 1,6 km til de
to barneskoler. Det er kortest vei til Workinnmarka skole. Til begge barneskoler forutsettes at
snarvei fra Nordslettvegen til Norresnnavegen kan benyttes, hvis ikke vil skoleveien bli
betydelig lenger. Trafikksikkerheten er akseptabel med lyskryss pa Langnesvegen og fortau
langs Huldrevegen og Prestvannvegen. Det mangler fortau det meste av vegen langs
skolevei til Sommerlyst skole.

Til alle skoler er det ogsa mulig a benytte stier og lysleypen som snarveier.
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Alternative skoleveger til Workinnmarka, Prestvannet og Sommerlyst skole

Stoy

Omradet ligger innenfor gul staysone for flystay, og det skal dermed gjgres en steyutredning
for omradet. Det skal gj@res utredning av fly- og vegtrafikkstay i henhold til veileder T-1442.
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Offentlig kommunikasjon/kollektivdekning

Det er kort avstand til bussholdeplass i Asgardvegen ved s@renden av Lars Eriksens veg og
ved inngangen til Asgard sykehus. Maks. avstand til neermeste bussholdeplass er ca. 350
meter.

L

Dagens holdeplasser
Vann og avlep

Tromsg kommune, Vann og avlgp opplyser at vannforsyningen og handtering av
spillvannsituasjonen i omradet er god. Ny vannledning kan kobles til eksisterende nett
mellom Sarslettvegen og Nordslettvegen. Overvannsituasjonen i omradet er en utfordring og
ma lgses i forbindelse med reguleringsplanarbeidet.

Det ma utarbeides en VA-plan som ma behandles av Vann- og avlgpsavdelingen i
kommunen.

Avfall

Omradet har vanlige avfallsdunker ved hver eiendom som temmes med bil hver uke.
Avfallssug er det vanlige system i st@rre nye omrader i Troms@, og er sannsynligvis den
l@zsning som foretrekkes av Remiks i forbindelse med sta@rre utbygging av omradet.
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Energi
Dagens energilasning i omradet er elkraft.

Privat og offentlig servicetilbud

Skolekapasitet
Omradet herer til Prestvannet skolekrets, men Workinnmarka skole kan ogsa veere et

alternativ. Begge skoler har kapasitet til & ta i mot flere barn pa hvert klassetrinn. Det er best
kapasitet pa Workinnmarka skole, men det vil kreve en kretsregulering da omradet i dag
harer til Prestvannet skolekrets.

Det er registrert prosjekter pa til sammen 450 boliger i Workinnmarka krets og 48 i
Prestvannet krets i perioden 2011 - 2019. Dersom alle prosjektene blir realisert, ma
skolekapasiteten vurderes pa nytt.

Barnehage
Eksisterende barnehage innenfor omradet er i falge kommunen uhensiktsmessig og er

planlagt nedlagt. Det er stilt krav om at det i planen skal avsettes tomt til ny barnehage. Det
er i tillegg privat barnehage i Norrgnafeltet (avstand ca. 500 meter)

Dagligvare
Naermeste dagligvarehandel er pa Elverhay, avstand ca. 750 meter.

Risiko og sarbarhet

Det er ingen apenbare risikomomenter i tilknytning til planomradet. Se vedlagt ROS-analyse i
forbindelse med planarbeidet.

Telefoni og fiberoptikk
Det er telefoni og fiberkabler i omradet. Telenor er orientert om planarbeidet.
Privatrettslige bindinger

Eiendommene eies av Universitetssykehuset i Nord Norge og Troms fylkeskommune.
Tromsg kommunale Boliger Stiftelsen fester fem eiendommer innenfor omradet (markert
med grenn sirkel pa eiendomsoversikten).
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7 UTREDNINGER | HENHOLD TIL FORSKRIFT OM
KONSEKVENSUTREDNINGER

Ikke aktuelt.

8 BESKRIVELSE AV PLANFORSLAGET

Aa
Ba
£

UMVERSITETOATMENUET WORDHOROE
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lllustrasjonsplan
Innledning

Malsetninger med planen er fortetting og tilrettelegging av et helhetlig boligomrade med et
godt bomiljg. Det overordnede grepet som ligger til grunn for planen er opprettholdelse av
det eksisterende boligomradets grenne karakter samt a bygge en klar avgrensing mot
friomradet (Marka). Planen legger til rette for hayest tetthet i @st mot friomradet og en litt
lavere tetthet nederst i feltet hvor man har tilpasset seg til eksisterende bebyggelse.

Planen tar utgangspunktet i opprinnelig bebyggelsesstruktur dvs. punkthus/ blokk som er
tilpasset terreng. Ny bebyggelse legges pa oversiden av eksisterende veger (Lars Eriksens
vei og Nordslettvegen) og langs ny veg som slynger seg oppover i terrenget fra Lars
Eriksens vei. Det foreslas ogsa fortetting langs Asgardvegen, med god avstand til
eksisterende bebyggelse. Selv om planen tilrettelegger for fortetting vil omradet fortsatt
framsta som apent med store greantomrader, lekeplasser og grenne skraninger.
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Omradet er forholdsvis bratt og terrenget gir sterke feringer for strukturen i omradet, og for
utforming av nytt vegsystem. Eksisterende vegsystem til @vre del av omradet er for bratt etter
dagens krav.
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Planen inneholder fglgende formal:
- Bebyggelse og anlegg (boligbebyggelse, barnehage, lekeplasser,
kvartalslekeplass/parkeringshus),
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- Samferdsel og teknisk infrastruktur (veg, fortau, gs-veg, annen veggrunn/tekniske
anlegg og grentareal/sngdepot, parkering og vann- og avilgpsnett).
- Grennstruktur (grentomrade)

Nedenstaende matrise viser formalene med underformal, felt, areal pa hvert felt samt
grunnareal for bebyggelse og maksimum tillatt BRA.

Planen fastsetter tillatt utnyttelse med BRA og maksimum tillatt byggehayde (h@yde over
giennomsnittlig terreng), samt gulvhgyde for 1. etasje (OK gulv pa landskapsplan). Av
illustrasjonsplan fremgar i tillegg veiledende etasjeantall og antall leiligheter.

Nye omrader:

Formal Underformal Felt Areal felt m2

Bebyggelse og anlegg Bolig (ny) B1 3421
Bolig (ny) B2 5 827
Bolig (ny) B3 4 397
Bolig (ny) B4 4 063
Bolig (ny) B5 7438
Bolig (ny) B6 3 059
Bolig (ny) B9 5070
Bolig (ny) B10 3974
Bolig (ny) B12 5715
Bolig (ny) B13 2412
Bolig (ny) B14 7 352
Bolig (ny) B18 4 389
Bolig (ny) B22 2528

Totalt felt bolig 59 645

Totalt barnehage Barnehage BH1 5913
Kvartalslekeplass L1 3009
Kvartalslekeplass L2 1253
Neerlekeplass L3 193
Kvartalslekeplass L4 625
Neerlekeplass L5 183
Kvartalslekeplass L6 1 596
Streks-/kvartalslek L7 5003
Kvartalslekeplass/parkeringshus L/P 2127

Totalt lekeareal 13 989

Grgnnstruktur Gregntomrade (minus gangstier) G1-10 14 375

Samferdsel og teknisk Parkering P1-9

infrastruktur
Veg, fortau, gangv.
Tek.infrastruktur (VA)

Totalt 79 547

Eksisterende omrader:

Bebyggelse og anlegg Bolig (eksisterende) B7 840
Bolig (eksisterende) B8 3 041
Bolig (neksisterende) B11 6 554
Bolig (eksisterende) B15 4 340
Bolig (eksisterende) B16 573
Bolig (eksisterende) B17 1989
Bolig (eksisterende) B19 3870
Bolig (eksisterende) B20 1178
Bolig (eksisterende) B21 3023
Totalt 25 408
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3D illustrasjon av omradet som helhet

Skrafoto av omréadet med foreslatt bebyggelse sett fra sor (grunnlag: Gule sider pa nett)
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Visualiseringer fra foreslatt bebyggelse

Byggeformal

Perspektiv fra bebyggelsen med utsikt mot vest / kvartalslekeplass L1 o Kvalpya

Nedenstaende matrise viser byggeomradene for bolig (ny og eksisterende) og barnehage
med type bebyggelse, etasjer, felt, antall leiligheter/ boenheter, leilighetsstarrelse, BRA bolig,
tillegg til bod og garasje, samt foreslatt BRA felt i planen (inklusiv garasje).

Formal Type Etasjer Felt Antall | Leilig- BRA BRA BRA
boen- | het m2 bolig Parker- felt m2
heter m2 ing m2

Bolig (ny) Blokk | 5 B1 40 94 3360 1480 4840

Blokk | 4-5 B2 45 70-120 4620 1355 5975
Blokk |5 B3 28 120 3360 826 4186
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Blokk 4 B4 45 84 3780 1925 5705
Blokk 4 B5 36 84 3000 1062 4062
Blokk 4 B6 27 84 1940 1044 2984
Blokk 4 B9 33 110 3640 825 4465
Blokk. | 4 B10 27 84 2250 1161 3411
Blokk 3 B12 45 84 3750 - 3750
Blokk. | 3 B13 27 84 2250 - 2250
Blokk 4 B14 54 84 4500 2304 6804
Blokk 3 B18 30 72 2150 1512 3662
Blokk 3 B22 18 84 1500 414 1914
Total ny 455 12263 48433
Bolig (eksist) | Tofam | 3 B7 2 225 450 36 600
Tofam | 3 B8 6 180 1080 -144 1404
Blokk 3 B11 56 71,25 3990 432 4422
Blokk 3 B15 24 146,25 3510 234 3744
Blokk 3 B16 4 146,5 585 54 639
Tofam. | 2 B17 6 152 912 216 1128
Blokk 3 B19 22 110 2425 504 2929
Enebo | 2 B20 1 340 310 36 346
Enebo | 2 B21 3 310 840 108 948
Total eksis 124 14102 16160
Total bolig 579 64593
Barnehage 1-2 BH1 1500 1500

Leilighetsstarrelse i blokkbebyggelse er angitt som gjennomsnitt brutto areal inklusiv
svalganger og heis. Underetasje delvis under terreng er regnet som 100 % i BRA for all ny
bebyggelse (B1-12). Alle parkeringsanlegg er foreslatt lagt delvis under terreng, dvs. med
innkjering pa samme hgyde som veg. | planen gjelder maks BRA for bolig og parkering hver
for seg. Pa plankartet vises samlet BRA. Ev. parkeringsanlegg som legges helt under terreng
regnes ikke med i utnyttelsen/BRA (inntil 0,5 meter over terreng jf. bestemmelsene til
planen).

Boligbhebyggelse

Feltene B1-6, 9-10, 12-16, 18 og 22 omfatter forslag til ny bebyggelse, og feltene B7-8, 11,
17-19 og 21-23 omfatter eksisterende boligbebyggelse innenfor omradet.

Planen tilrettelegger for totalt 579 boliger - 455 nye pluss 124 eksisterende boliger. Det totale
boligareal er pa 84 822 m2. Grentomrader er pa til sammen 26 236 m2. Totalt er areal for
bolig og grentomrader pa 111 daa.

Dette gir boligomradet en maksimal utnyttelse pa 5,2 boliger pr dekar (eksklusiv
trafikkarealer og barnehage). Alle boliger har god tilgang til uteomrader direkte fra boligen.

Eksisterende bebyggelse

Eksisterende bebyggelse bestar av en blanding av blokkbebyggelse i mindre variasjoner fra
slutten av 50-tallet/ begynnelsen av 60-tallet, tofamiliehus fra 70- og 80-tallet samt noen
mindre leilighetsbygg fra 90-tallet. Boligene fra 90-tallet eies av Troms@ kommune
(Kommunale Bolig stiftelsen), mens alle gvrige eksisterende boliger eies og driftes av UNN.

Eksisterende bebyggelse er orientert i nord-syd retning langs terrenget i vestskraning mot
Sandnessundet, med utsikt mot Kvalgya. Bebyggelsen er i 2-3 etasjer. Den eldste delen av
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bebyggelsen (boligblokker tilhgrende Asgard) var plassert i et apent parklandskap.
Gardsbruket ser for planomradet var en integrert del av sykehusanlegget.

Eksisterende bebyggelse langs Lars Eriksens veg er i prinsippet forutsatt opprettholdt som
den er. | forslag til utnyttelse for dette omradet, er det lagt inn noe gkning av tillatt bruksareal
for & ivareta mulighet for mindre utvidelse (+30 — 50 m2) samt parkering. | gvre del av
omradet apner planen for a fortette omrader med eksisterende bebyggelse. | Nordslettvegen
tillates en ekstra etasje (til 3 etasjer). @vrig bebyggelse forutsettes erstattet, dersom
eiendommene skal utnyttes maksimalt. | alt syv bygninger inklusiv eksisterende barnehage
er i planen foreslatt erstattet med ny bebyggelse.

Parkering i Lars Eriksens veg

Det er i dag ikke avsatt plass nok til parkering for eksisterende bebyggelse langs Lars
Eriksens veg. Det har derfor veert en forutsetning at parkering til disse boligene skulle Igses i
planen. Parkeringen er Igst i planen, ved at det er avsatt tre felles parkeringsplasser for
eksisterende blokkbebyggelse, P2, P6 og P7, med tilsammen 62 plasser, i tillegg til noe
parkering ved hvert bygg (vist pa illustrasjonsplan og landskapsplan). Totalt er det avsatt 113
plasser for eksisterende bebyggelse i Lars Eriksens veg i henhold til kravet om dekning pa
1,25 plass pr boenhet (90 boenheter).

| tillegg er det offentlig parkeringsplass ved barnehage med 14 plasser og langs veg med 6
plasser, samt felles parkering i Nordslettvegen for 2 plasser.

Landskapsplan: felles parkering Lars Eriksens veg og Nordslettvegen (rad ring) og offentliq parkering
ved barnehage (stiplet ring).

Ny boligbebyggelse

Ny bebyggelse er foreslatt som en viderefering av eksisterende struktur med orientering
nord-syd, langs terrenget. Planforslaget legger opp til en variert blokkbebyggelse, hvor ny
bebyggelse er tilpasset den eksisterende. Nederst i feltet, som en fortetting av eksisterende
strukturen, er det foreslatt punkthus/smablokk med 6 til 9 boenheter i hvert bygg ogi 3 - 4
etasjer. Qverst i feltet er foreslatt lengre blokker med 10 til 20 boenheter i hver blokk i 4 - 5
etasjer. Det tillates hgyest bebyggelse averst mot friomradet.
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Store grentomrader skaper Iuft og meteplasser i omradet og mot eksisterende boligomrader.

Plasseringen av bebyggelsen pa langs av terrenget skal sikre utsikt og god tilgjengelighet
mellom inne- og uteareal. Alle nye boliger har universell tilgjengelig atkomst med trappefri
atkomst fra terreng/parkering til boligens inngangsplan og terrasse/privat uteplass. Enten
direkte atkomst eller atkomst med heis fra parkering. Bebyggelse og terreng er tilpasset sa
det er mulighet for direkte utgang til terreng fra nederste etasje i tillegg til inngangsplan. Det
er tatt utgangspunkt i etasjeheyde pa 3,2 m pluss ekstra takkonstruksjon pa 1 m.

Boligtyper:

N

°r ‘ LT
[P 2P

H[H@IIIHI

Blokkbebyggelse (3) — 5 etasjer overside veq (B1, 4, 5, 10, 12, 13, 14, 15, 16 og 20) —
prinsipplasninger med svalgang og innvendig trapp.

\ L -
2 3 ;s B0 » B0 » BO .
1 2 e |
N 1
8 4P -1 ¢
1 2 3
maks 12 leiligheter = s
A2 maks 9 leiligheter/hybel
<] 2
ya 18,0 -

Blokkbebyggelse kort 4-5 etasjer nedside veq (B9) — prinsippl@sninger med svalgang og innvendig
trapp.

7.0 7.0 7.4 7.0 7.0

omt [ o tant o 3

svaigang svalgang

1= - | == ey maks 20 leiligheter

-1/-2

svalgang sualgang

Blokkbebyggelse lang 4 etasjer nedside veq (B2 og 3) — prinsippl@sninger med svalgang og innvendig
trapp.
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Kjellerparkering og felles parkeringsanlegg (L/P) er vist med gul. Parkering i det fri og delvis dpen
parkering i bebyggelse (nedside veg, B2, B3 og B9) er vist med gra.

Barnehage

Det er en barnehage innenfor omradet i dag. Denne er liten og uhensiktsmessig i forhold til
dagens krav, og Troms@ kommune har derfor bedt om, at det blir satt av tomt for ny
barnehage i planen.

Egnet tomt til barnehage har veert vurdert og etter flere runder med vurdering av flere
alternative omrader, er man kommet frem til at eksisterende barnehageomrade er best
egnet. Eksisterende tomt ligger best i forhold til friomrade mot ast, mot foreslatt
strokslekeplass mot s@r, og tomten ligger godt trafikalt sett (kort vei fra Asgardvegen).

Lokalisering og konsept for utnyttelse er vurdert i samrad med Troms@ kommune. Tromsg
kommune er tilfreds med den foreslatte lasningen. Tomten er pa 5,9 daa, og utvidet med ca.
24 m i bredden i forhold til dagens areal. Arealet er tilstrekkelig til en 4-avdelingsbarnehage
med en variert og spennende tomt. Det er vist parkeringsplass for 14 plasser pluss 6 hente-
og bringe lomme langs veg. Bygg er vist med 850 m2 grunnflate etter gjeldende normer for
en 4-avdelings barnehage, og planen apner for a bygge i 2. etasje (BRA 1500 m2). Tromsg
kommune har vedtatt ikke selv & sta for utbygging og drift av nye barnehager, sa barnehagen
er forutsatt & bygges ut privat.
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Utsnitt Landskapsplan: barnehage og strokslekeplass

Topografi/landskapstrekk

Terrenget er skranende, og til dels sveert bratt. Bebyggelsen er lagt sa den naturlig falger
terrenget. Barnehagen og strekslekeplassen i sgr framstar som et grent belte som henger
sammen med friomradet pa toppen av Tromsgya ovenfor omradet.

Bebyggelsen er lagt slik at den best mulig tar opp terrenget. Enkelte plasser ma det anlegges
forstetningsmur for a sikre direkte trappefri atkomst fra terreng/parkering til boligens
inngangsplan og terrasse/privat uteplass. Forstatningsmurer kan veere opp til 60 cm haye,
og kombineres med naturlige skraninger med gress eller gressarmerte skraninger. Gjerder
tillates ikke. Det ma etableres trapper enkelte plasser for a sikre gode snarveger pa tvers av
terrenget mellom @vre og nedre del av omradet.

Det er ikke foretatt grunnundersgkelse, men det antas ikke a veere behov for store
masseutskiftninger i forbindelse med utbygging. Det er behov for en del terrenginngrep i
forbindelse med gjennomfering av bade ny veg og ny bebyggelse. NVE har bekreftet at det
pa dette stedet ikke er nedvendig med grunnundersgkelse i forbindelse med planarbeidet,
men at grunnforhold ma dokumenteres i forbindelse med byggeseknad.

Klima

Omradet vil veere relativt utsatt for vind fra s@r og s@rvest. Bade bebyggelse og veger brytes
opp eller dreies slik at det ikke skapes vindtunneler i omradet. Omradet er for @vrig
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forholdsvis naturlig skjermet av eksisterende vegetasjon og er ikke spesielt vindutsatt eller
utsatt for kuldedrag.

Romslige greantomrader gir god mulighet for lagring av sne i omradet. Snglagring er vist pa
plankart og landskapsplan.

Vegetasjon, dyreliv og andre naturforhold

Det er ingen spesielle begrensninger av arealbruk pa grunn av vern, biologisk mangfold og
ferdsel i utmark.

Gronne interesser/ landskapsplan

A

Landskapsplan

Omradet ligger i neer tilknytning til friomradet pa toppen av Tromsgya med lyslgype og kort
vei til attraktive tur- og aktivitetsomrader som Prestvannet, Charlottenlund og Bak Olsen,
samt kort vei til fjzera. Det er fa regulerte lekeplasser i umiddelbar neerhet.

Planen sikrer sammenlagt rikelig areal til neerlekeplasser, kvartalslekeplasser og
strekslekeplass. Neerlekeplassene er minimum 150 — 1788 m2, kvartalslekeplassene er
mellom 1,6 og 3,0 daa, og strekslekeplassen en pa 5 daa. Den ene kvartalslekeplassen er
oppdelt pa plankartet (L2, L4 og L/P). Strekslekeplassen er 1 daa mindre enn kravet pa 6
daa, men dette kompenseres med tilliggende friomrade og barnehage, og at alle
kvartalslekeplasser er betydelig sterre enn kravet pa 1500 m2. Vi mener at planen pa en god
mate ivaretar kommunens krav til uteoppholdsarealer og tilrettelegging av disse innenfor
planomradet.
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Regulerte grentomrader:

- Strekslekeplass (L7): 5 003 m2

- Kvartalslekeplasser (L1, L2, L4, L6 og L/P): 8 610 m2

- Regulerte neerlekeplasser i planen (L3 og L5): 376 m2 (neerlekeplasser i
boligomrader kommer i tillegg)

- Grennstruktur: 14 375 m2

- Totalt: 28 364 m2

Det er krav til neerlekeplass pa minimum 150 m2 i henhold til overordna plan
(kommuneplanens arealdel). Disse er vist i landskapsplan og illustrasjonsplan.

Alle omrader vil kunne nas innenfor kravene til universell tilgjengelighet (UU) fra offentlig veg
eller fra de naermeste boliger. De offentlige lekeplassene (strokslekeplass og
kvartalslekeplassene) oppfyller kravene til UU med trappefri atkomst fra offentlig veg.

| planen stilles krav om privat uteplass for boligene. Det stilles krav om minimum 4 m2
skjermet privat uteareal.

Planen ivaretar eksisterende tursti langs sersiden av barnehagen til fiomradet og lyslaypen
ovenfor omradet. Ny veg og snarvei i omradet gir ogsa tilgang til friomradet.

Kulturhistorisk stedsanalyse/kulturminner

Kulturhistorisk settes omradet i sammenheng med Asgard sykehus som var etablert i
omradet pa slutten av 1950-tallet med sykehus, tilh@rende boliger og parkanlegg. Planen
bygger videre pa denne strukturen og tar utgangspunkt i at eksisterende bebyggelse i
omradet skal besta. Fredete bygninger, Lars Eriksens vei 4-7 er avsatt til hensynssone —
bandlegging etter lov om kulturminner (H730), og bevaringsverdig omrade i landsverneplan
for helsesektoren (mellom Lars Eriksens vei og Asgardvegen) er avsatt til hensynssone -
bevaring kulturmiljg (H570).

Bevaringsverdig gardstun ser for omradet hgrer til sykehusomradet og bereres ikke i
planforslaget.

Det er ikke funnet spor etter eldre menneskelig aktivitet i omradet jf. undersekelse foretatt av
fylkeskommunens kulturetat i h@gst 2009.

Planforslaget for "Asgardmarka” reflekterer identiteten til omradet godt.

Veg og trafikkforhold

Kigreveger

Planen bygger videre pa eksisterende offentlig veganlegg i omradet. Det er en hovedatkomst
inn i omradet fra Asgardvegen via eksisterende Lars Eriksens.

Alle veger foreslas som offentlige.
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Det foreslas ny atkomstveg til @vre del av feltet fra Lars Eriksens veg. Vegen har svak
stigning i trdd med gjeldende normer. Eksisterende vei til Nordslettvegen fiernes og vegen
ma pakobles ny vei. Atkomst til sokkelleiligheter i Nordslettvegen ma lgses med trapp eller
rampe langs husvegg fra oversiden. Det er i planen foreslatt a fierne 4 bygninger til UNN og
Kommunale Bolig stiftelse. Gjennomfaring av ny veg forutsetter fjerning av et enkelt hus som
eies av UNN, og som er i darlig stand. Gjennomfgring av everste del av ny veg og
bebyggelse (to gverste blokker) avhenger av Kommunale Bolig stiftelse.

Vegbredder er utfert i henhold til kommunens normaler. Atkomstvegen uten fortau har
totalbredde 9 meter, med fortau 13 meter, og kjgrevegbredde 5 meter. Det er i tillegg
foreslatt fortau langs oversiden av Asgardvegen. Planen avsluttes i senterlinje for
Asgardvegen, som er i trad med gjeldende plan. Regulert vegbredde til senterlinje
Asgardvegen er 8,5 meter.

Parkering

Parkering for all ny bebyggelse Igses i parkeringskjeller under bakken, pluss gjesteparkering
ute. For eksisterende bebyggelse lgses parkeringen delvis pa egen tomt og delvis pa felles
parkeringsplasser P1, P2, P6 og P7. Parkeringsdekning skal veere 1,25 pr bolig. Parkering
for barnehagen P8 og P9, er tilrettelagt for 20 plasser.

Gangveg

Etablert snarveg mellom Asgéard og Norr@na foreslas regulert som offentlig gang- og
sykkelvei. Snarvegen er i dag mye brukt og er viktig forbindelse til skole fra Asgardomradet.

Vegen gar over privat grunn, og ma erverves fra to grunneiere. Gangvegen er foreslatt lagt
med senter i eksisterende eiendomsgrense, og med totalbredde pa 3 m. Gangvegen
forutsettes braytet og sn@en deponert mot sar innenfor regulert sngdepot i planen. Det er
god plass til snelagring innenfor tilstatende grentomrade G1. Qvrig del av regulert kjgreveg i
gjeldende plan fra 1965 omreguleres til boligformal.

Stoy

Det er utarbeidet stayrapport med steyberegning i forbindelse med planarbeidet for bade fly-
og vegtrafikkstay.

i K ¢ -
o f‘
\ == ) 2“4 Gulog red sone for flystay sett i forhold til
\ [ p il ¢ utbygningsfeltet pa Asgard. Rgd sone, Lden =
' ; ‘.I,.-" ‘ :ﬁ 5 62 dB. Gul sone, Lden = 52 dB. Gjennomsnittlig
sf | cad ¥ stoynivé i planomrédet = 57 dB.
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Veg- og flystgy sammenfattet (fra stgyrapporten):

Uteplasser med Lpey < 52/55 dB (fly/veitrafikk) kan etableres pa @stsiden boligene og,
i praksis ogsa pa sydsiden fordi boligene gir innbyrdes skjermvikning. Flystay ved
sydlige fasader er skjgnnsmessig vurdert til a ligge ned mot 52 dB ogsa uten
skjerming. Nesten alle bygningene ligger slik at det vil det veere mulig a etablere en
uteplass ved sydlige fasade med areal over 25 m?. Skjermvegger/levegger i
forlengelse av vestlige fasader vil utvide omradet mot syd og ogsa muliggjere enkelte
uteplasser mot nord.

Stey fra vegtrafikk for boliger som ikke ligger ut mot Asgardveien ligger godt under
grenseverdikravene og her har man ingen praktiske restriksjoner pa plassering av
uteplasser. Ingen skjermingstiltak er ngdvendige for disse boligene
o Boligene ligger i gul sone med hensyn pa flystay. Innvendige staynivaer vil
med boliger bygget etter TEK97 / TEK 07 ha innenivaer under kravet pa
La ekt = 30 dB som angitt i NS 8175 for utvendige steynivaer pa henholdsvis
60/ 62 dB.

Boliger ut mot Asgardveien ligger i gul sone bade med hensyn til vegtrafikkstay og
flystay. Overskridelsene er imidlertid sma og ingen fasadetiltak vil veere n@dvendige
for a sikre tilfredsstillende inneniva.

o Det er kun nedvendig a sikre uteplasser hvor Lpgy < 52/55 dB.

o Slike uteplasser vil ligge i ly av bygningsmassen pa gstsiden av boligene

o Uteplasser pa vestsiden krever skjerming bade mot vegtrafikkstay og flystay.

Kombinasjon av tilfredsstillende innenivaer og bevist plassering av uteplasser gjer at
det ikke er noen stgymessige hinder for a bygge ut omradet slik som planlagt. Den
eneste restriksjonen er at boligene pa Asgard ikke bare kan ha uteplasser langs
vestlig fasade, det méa vaere et tilgjenglig uteareal, ca. 25 m? per husstand, i syd, @st
eller i noen tilfeller nord for bygningene der hvor nordsiden har en annen bygning
som skjermer for en nordlig uteplass.

Pa grunn av solforhold, utsikt og temperaturer sa langt mot nord hadde det veert
gnskelig a ha uteplasser mot vest.

Det vil vaere mulig a etablere stille utenivaer mot vest, for eksempel bak en skjerm pa
terrasser, men disse ma da ha et tett rekkverk med glasskjerm pa den gvre delen.
Det vil veere ngdvendig med 2,0m til topp av glass for a sikre stille omrade pa en
1,5m dyp terrasse pa grunn av vinkelen mot flyenes innflyvningsbane. En slik Igsning
bar detaljberegnes fordi skjermhgyden vil avhenge av byggets og terrassens
koteheyde. Pa grunn av reflekser fra husets fasade for den flystayen som gar over
skjermen, kan man ikke forvente at det gjennomsnittlige nivaet pa en slik vestvendt
uteplassen eller terrasse vil bli redusert til mer enn sa vidt under grenseverdikravet.

Andre varianter kan veere et overbygd tak over terrassen i kombinasjon med levegger
og lignende. Lasninger ma detaljberegnes i hvert enkelt tilfelle.
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Offentlig kommunikasjon/kollektivdekning

Omradet har god kollektivdekning og holdeplass ved Lars Eriksens veg i ser samt ved
inngangen til Asgard sykehus. Det foreslas ikke endringer av eksisterende holdeplasser.

Vann og avlep

Det er utarbeidet VA-plan for planomradet i forbindelse med planarbeidet.

Etablering av nytt boligfelt vil medfare behov for bygging av nytt ledningsnett i store deler av
feltet. Eksisterende ledningsnett har ikke kapasitet (til ny utbygging) og ligger mange plasser
ugunstig til med hensyn til utvikling av omradet.

Generelt om planen:

Primeert er hovedtraséene lagt i gate, noe som sikrer adkomst for drift og vedlikehold
Vannforsyning har ringsystem for store deler av feltet. Det sikrer godt drikkevann, god
gjennomstr@mning (utskiftning av vann) i rer og god leveringssikkerhet til husstander
og for brannvann.

Alle avlgpsledninger er planlagt med selvfall, ikke behov for pumpestasjoner
Spillvann og overvann separeres. Rent overvann fares til sja.

Det legges opp til at overvann fordrgyes/forsinkes i fordrgyningsanlegg innenfor
grentomrader og ev. boligomrader i planen. Plassering og type er ikke avklart i denne
fasen.

Kommunal ledningsnett nord i feltet, lagt i 1956, foreslas nedlagt da det legger beslag
pa store deler av eiendommen til UNN. Det ikke gunstig a ha dette igjennom
bygningsmassen til Asgard. | tillegg har ledningene ikke nok kapasitet. Istedenfor
foreslas det ny trase nord i Asgardvegen.

REGULERING (Forelepg)

. e
3 i - m_g_wwre-vwkqmwmwgw
e Vglgel s ndhy.~ . L
o = 3 =
e -‘i He | 11;1 %2-0
Forslag til VA-plan for omradet med tilstatende ledningsnett.
Universitetssykehuset Nord Norge HF Asplan Viak AS

Sak 58/2018 - side 37 av 53



Sak 58/2018 - vedlegg 1
Reguleringsplan for Asgardmarka 35

Overvann

Det er planlagt separering av overvann og spillvann. Overvann fra tak, drens og vegsystem
samles opp og ledes pa selvfall ned til sjg. Adkomstveger og p-plasser har overvannsgrafter.
Overvann samles her opp fra sandfang i veg og i grafter. Takvann, overvann og drensvann
fra eiendommene tilkobles nytt overvannssystem.

Det legges opp til fordrayning av overvann ved at det bygges et fordrgyningsanlegg for
feltet.

Fordrgyningsanleqg

For & unnga flom og oversvemmelser i offentlig ledningsnett ensker Tromsg kommune a
fardraye og forsinke overvann. Vi eri en tid der klimaforandringer ferer til oftere ekstremveer
med hyppige og intense regnskyll. Det legges derfor opp til lokal overvannshandtering for
omradet. Det etableres et fordrayningsanlegg med utlapsregulator far overvann kommer il
offentlig nett. Plassering av fordrayningsanlegg blir i avklart i detaljprosjekteringsfasen.

Avfall

Boligomradet har i dag vanlig ordning med temming av sgppeldunker, mens studentboligene
mot s@r og en enkelt blokk innenfor planomradet har installert system for s@ppelsug.

Planforslaget er presentert for Remiks i Tromsg kommune, som anbefaler en Izsning med
seppelsug for hele den nye bebyggelse og med mulighet for eksisterende bebyggelse til a
koble seg pa denne lasningen.

Seppelsug er et system som Troms@ kommune er sveert fornayd med og som man ensker a
gaover til i alle nye boligomrader med litt sterrelse. Man har gode erfaringer med omrader
helt ned til ca. 20 boenheter. Systemet er basert pa nedgravede tanker langs en sentral
samleveg eller atkomstveg samt nedkast ved hvert felt med ragrledning til tankene. Systemet
vil veere positivt for miljget i boligomradet bade estetisk, at man unngar mange
seppeldunker- og containere og mht. trafikk med tunge kjeretay inn i boligomradet.

Det ligger godt til rette for & ha tankanlegg/ henteplasser langs Lars Eriksens veg bade med
henblikk pa ny og store deler av den eksisterende bebyggelse.

Planen tar hayde for dagens Igsning med seppeldunker ved hvert hus for betjening av
eksisterende bebyggelse. Alle veger er dimensjonert med vennehammer eller snuplass for
lastebil. For ny bebyggelse stilles krav om s@ppelsug.

Energi

Energiforbruk/energiregnskap

Forholdsvis kompakt bygningsmasse som det legges opp til i planen gir mindre energibehov
enn spredt bebyggelse (enebolig).
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Energianlegg

Jf. kommuneplanens arealdel: Innenfor byggeomrader skal det som hovedregel i ny
utbygging med samlet golvareal over 1000 m2 installeres varmeanlegg som er forberedt for
tilknytning til fiernvarme eller annen miljgvennlig varmekilde.

Krav i bestemmelsene til planen: Ved samlet utbygging med mer enn 1000 m2 skal det
installeres varmeanlegg som er forberedt for tilknytning til fiernvarme eller annen miljgvennlig
varmekilde.

Risiko og sarbarhet

Konklusjoner i ROS-analysen:

o Krav om dokumentasjon av grunnforhold i forbindelse med rammesgknad
(bestemmelser til planen).

o |kke behov for tiltak i forhold til radon.

o Kulturminnene er ivaretatt i planen.

¢ Ingen naturdata er registrert innenfor omradet.

e Neerhet til Asgard sykehus er tatt hensyn til i planforslaget

o Behov for utskifting av kommunal avigpsledning jf. VA-plan.

* Ny ledning for overvann til sjg er ivaretatt i planen med rekkefglgebestemmelser.

e Stay er tatt hensyn til i planforslaget. Uteomrader ma skjermes lokalt mot flystey og
trafikkstay hvor det er nedvendig jf. steyutredning

9 KONSEKVENSER AV PLANFORSLAGET

Overordnede planer og vedtak
Planforslaget er i trad med overordnede planer — kommuneplanens arealdel 2007-2018.

Eksisterende reguleringsplaner
Planforslaget erstatter plan 64, vedtatt 17.12.1971.

Eksisterende bebyggelse

Planforslaget bygger videre pa eksisterende bebyggelsesstruktur og ny bebyggelse vil ikke
fa direkte betydning for eksisterende bebyggelse, med unntatt av et enkelt hus som er
forutsatt revet for a gjennomfere ny veg. Huset er i darlig stand og tilhgrer UNN. Planen
apner imidlertid for at flere hus kan erstattes med ny bebyggelse.

Bebyggelsen gverst mot Marka representerer en tyngre bebyggelse enn det som er i
omradet fra fer. Det er likevel en typologi som er brukt andre steder for a tydeliggjere
bebyggelsens avslutning mot "markagrensen”. Den nye bebyggelsen er ogsa med sin enkle
struktur med pa a harmonisere omradet som i dag virker noe rotet og preget av mange ulike
strukturer og bygningstyper.
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Det grenne vil fortsatt prege omradet i kraft av store friomrader, grenne skraninger og
sammenhengen med friomradet ovenfor omradet.

Innsyn til nabobebyggelse

Innsyn mot Asgard sykehus har veert tatt opp som en problemstilling.

= Asgardvegen - Google Maps

Dagens vegetasjonsbelte mellom eksisterende bebyggelse og Asgardvegen vil bli mindre
med foreslatt utbygging, og sykehuset har i dag liten skjerming mot Asgardvegen. Ny
bebyggelse vil imidlertid ligge betydelig hayere i terrenget enn sykehuset, og i god avstand,
sa innsyn ber ikke bli noe problem. Det vil likevel veere mulig a skjerme med tett vegetasjon
pa nedsiden av Asgardvegen, hvis det viser seg & vaere behov for det.

Topografi/landskapstrekk

Foreslatt bebyggelse falger terrenget og faller naturlig inn i eksisterende
bebyggelsesstruktur. Bebyggelsen skaper ingen ny siluettvirkning pga heydedraget ovenfor.
Qyas grenne siluett opprettholdes. Det finnes hay bebyggelse i omradet fra feor
(studentblokka, blokk i Brinkveien og nytt boligomrade pa Fagereng) slik at den gverste
bygningsrekken i inntil 5 etasjer ikke framstar som fremmed i omradet.
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Tilpasning av bebyggelse il terreng og eksisterende bebyggelse
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Klima

Foreslatt ny bebyggelse felger terrenget, som eksisterende bebyggelse i og omkring
omradet, og det er regulert en grenn buffersone mot boligomradet mot nord. Sol- og
skyggeanalyse viser at ny bebyggelse ikke vil gi skyggevirkning pa eksisterende bebyggelse.

Bebyggelsen er brutt opp, forskutt eller dreiet sa det ikke skapes vind- og kuldetuneller.
Omradet er ikke spesielt veerutsatt og det er ikke noe spesielt kulderas i omradet.

Det er tatt hensyn til sne med snadepot ved enden av alle atkomstveger, og det er i tillegg
gode muligheter for snglagring i grentomradene (utenom lekeplassene).

Sol- og skyggeanalysen viser at det til enhver tid vil veere sol pa private og felles utearealer
og lekeplasser (vedlegg).

Sol- og skyggediagrammer

SOL-SKYGGE-DIAGRAM 21.JUNI

21 JUNI kI 06 00 21 JUNIK 0800 21 JUNI Kt 1200
A ffﬂm ]
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cr

21JUNI kI 1500 23 JUNI Kl 1800 21 JUNI ki 2100

SOL-SKYGGE-DIAGRAM 21 MARS/SEPTEMBER

21 MARS/SEPTEMBER ki 06 00 21 MARS/SEPTEMBER ki 1200

21 MARS/SEPTEMBER Kl 15 00 21 MARS/SEPTEMBER & 1800 21 MARS/SEPTEMBER K 2100
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Vegetasjon, dyreliv og andre naturforhold

Eksisterende turstier giennom omradet til grantomradet pa toppen av gya opprettholdes.
Planen avgrenses i henhold til kommuneplanens grense mot grentomradet, "markagrensen”,
og det planlegges ikke tiltak innenfor markagrensen.

Gronne interesser

Tiltaket beslaglegger eller pavirker ikke arealer som er avsatt til eller i bruk av barn og unge.
Det nye boligomradet vil tilfere omradet lekeplasser i henhold til kommunens vedtekter om
lekeplasser.

lllustrasjon dekningsgrad

Tegnforkaning

I
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srakeleplass
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hvaraisiekeplass

Dekningsgrad kvartalslekeplass, 150 meter og strakslekeplass, 500 meter
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Tegnéorkdanng
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Dekningsgrad neerlekeplasser, a\}sténd 50 meter.

Kulturhistorisk stedsanalyse/kulturminner

Planen faglger opp vedtak og intensjoner om fredning og vern i Helse- og
omsorgsdepartementets landsverneplan. De fire byggene i Lags Eriksens vei 4-7 er foreslatt
bandlagt i henhold til lov om kulturminner (H730), og hele omradet mellom Lars Eriksens vei
og Asgardvegen som er med i landsverneplanen er foreslatt som hensynssone for
kulturminner (H570).

Ny bebyggelse opprettholder og bygger videre pa eksisterende bebyggelsesstruktur som
stammer fra de tidligste sykehusboligene. Ny bebyggelse falger terrenget og samme retning
som eksisterende bebyggelse, noe som vil gi omradet et helhetlig og homogent preg.

Det er sveert romslig mellom eksisterende boliger i Lars Eriksens vei og Asgardvegen, og det
er derfor foreslatt fortetting langs Asgardvegen med 6 punkthus. Disse vil paA samme méte
som eksisterende bebyggelse fa karakter av «bebyggelse i det granne». Bebyggelsen har
gangatkomst og lekeplass pa oversiden og kjgreatkomst fra nedsiden.

Vi mener at planen ivaretar kulturminnene i omradet pa en god mate.
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Veg og trafikkforhold
Trafikk

Hovedatkomst er fra Asgardvegen, som pr i dag fungerer som samleveg og har god
kapasitet, men ber oppgraderes med fortau. | planen foreslas fortau langs oversiden av
Asgérdvegen. Sperrebom ved overgang til bussveg forutsettes flyttet ca. 200 meter av
hensyn til atkomst til boligfelt B12.

Parkering

Parkeringsnorm 1,25 pr. boenhet er lagt til grunn for parkeringsdekning i omradet. All
beboerparkering og gjesteparkering for ny bebyggelse er forutsatt under ny bebyggelse, med
unntak av noen fa gjesteparkeringsplasser i feltet. Det er avsatt areal for parkeringsplass for
parkering til eksisterende bebyggelse i tillegg til at det er forutsatt noe parkering pa private
tomter. Parkering er vist pa landskapsplan og illustrasjonsplan.

Myke trafikanter

Hensynet til myke trafikanter er godt ivaretatt med fortau langs sentrale atkomstveger,
snarvei pa tvers av terrenget og stisystemer mellom lekeplasser og boligfelt.

Tryagg skoleveg

Oversikt skoleveger til Prestvannet, Workinnmarka og Sommerlyst skole:

INESSUNDET

Det er forholdsvis kort skoleveg til bade Workinnmarka, Prestvannet og Sommerlyst skole.
Det er trykk skolevei til begge de aktuelle barneskolene. Det mangler fortau til Sommerlyst
skole. Det er kortest vei til Workinnmarka skole, sa det bar vurderes a bytte skolekrets fra
Prestvannet skole.

Det foreslas i planen regulering av eksisterende snarvei mellom private eiendommer i
Norrgnnavegen til offentlig gangvei.
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Universiell utforming

Kravene til Universell utforming (UU) framkommer i nasjonale normer og i KPA, hvor
intensjon og kravene er at nye boliger skal planlegges og bygges tilgjengelig for alle. Dersom
kravene ikke oppfylles, ma forslaget til Iasninger begrunnes og dreftes med Byutvikling far
plan fremmes.

Problemstillinger i planen:

Eksisterende vegsystem er bratt og darlig fremkommelig. Det foreslas et nytt vegsystem i
gverste del av omradet, slik at vegsystemet overholder gjeldende normer.

Alle nye boliger er tilrettelagt i henhold til forskriftens krav om tilgjengelighet, med atkomst
direkte fra veg, inngangssone eller fra parkeringskjeller med heis.

Alle lekeplasser er planlagt i henhold til UU fra veg til deler av omradene, dvs. med
maksimum 5 % stigning.

Maksimum stigning pa 5 % i henhold til UU er ikke mulig & oppna for snarveier/ gangstier pa
tvers av terrenget.

UU er mulig i alle boliger innenfor planen, unntatt ev. hybel to etasjer under gateniva
(atkomstsone). Prinsipp to-tre leiligheter over fire plan:

Privat
uteareal

Utvendig og innvendig
atkomstsone/gateniva.

&) [F4)

Innvendig atkomsttrapp til
nederste leiligheter, og innvendig
trapp internt i leilighet.

Stoy
Planforslaget vil ikke forandre forurensningssituasjonen i omradet.

Boliger ut mot Asgardveien ligger i gul sone bade med hensyn til vegtrafikkstay og flystay.
Overskridelsene er imidlertid sma og ingen fasadetiltak vil veere n@dvendige for & sikre
tilfredsstillende inneniva.

o Det er kun nedvendig a sikre uteplasser hvor Lpgy < 52/55 dB.
o Slike uteplasser vil eksistere i ly av bygningsmassen pa gstsiden av boligene
o Uteplasser pa vestsiden krever skjerming bade mot vegtrafikkstay og flystay.
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Offentlig kommunikasjon/ kollektivdekning

Omradet har god kollektivdekning. Fortetting av eksisterende boligomrader langs
eksisterende kollektivtrase er en positiv konsekvens av planforslaget. Det ligger godt til rette
for bruk av kollektivtrafikk til og fra omradet. Det er planlagt snarvei pa tvers av terrenget fra
gverste boliger til bussholdeplass i Asgardvegen.

Det er i prosessen vurdert a trekke bussen inn i omradet. Det er konkludert med at dette vil
veere en darlig l@sning pga. krav til omlegging og utvidelse av eksisterende veg (Lars
Eriksens vei), trafikksikkerhet internt i boligomradet, kort avstand til buss med dagens
Igsning, og at neerhet til Asgard sykehus bar prioriteres.

Vann og avlep

Kommunal ledningsnett nord i feltet, lagt i 1956, foreslas nedlagt da det legger beslag pa
store deler av eiendommen til UNN. Det ikke gunstig & ha dette igjiennom bygningsmassen til
Asgard. | tillegg har ledningene ikke nok kapasitet. Istedenfor foreslas at det bygges ny trase
nord i Asgardvegen jf. foreslatt VA-plan.

Energi

Dagens elforsyning ma forlenges inntil de nye boligene. Det kan vaere behov for nye
trafostasjoner i omradet. Nye trafostasjoner kan plasseres innenfor omrader for
boligbebyggelse eller grgnnstruktur.

Privat og offentlige servicetilbud

Skolekapasitet

Skolekapasiteten i kretsen vil veere med a dimensjonere antallet boliger som kan etableres i
omradet. Pr. i dag er det i KPA oppgitt at Prestvannet skolekrets har kapasitet til inntil 100
nye boliger.

| felge skolekontoret i Troms@ kommune er det god kapasitet pa bade Prestvannet skole og
Workinnmarka skole. Workinnmarka har best kapasitet, men det vil kreve en kretsregulering
om barna skal ga der. Workinnmarka anbefales ogsa med hensyn til skoleveg. Det er ikke
behov for tiltak pa skoleveg, bortsatt fra utvidelse av gangvei til Norrgnavegen, som ligger
inne i denne planen.

Det er registrert prosjekter pa til sammen 450 boliger i Workinnmarka krets og 48 i
Prestvannet krets i perioden 2011 - 2019. Dersom alle prosjektene blir realisert, ma
skolekapasiteten vurderes pa nytt.

Risiko og sarbarhet

Det er ingen eller lite myr i omradet og det antas derfor at det ikke er nedvendig med
massutskiftninger. Det stilles i planen krav om dokumentasjon av grunnforhold i forbindelse
med rammesgknad jvf NVE.

Kommunal avigpsledning nedenfor Asgardvegen bar skiftes ut, og det ma anlegges ny
ledning for overvann til sjg. For @vrig ingen konsekvenser.
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Telefoni og fiberoptikk

Ledningsnettet ma forlenges til de nye boligene. Nyanlegg kan l@ses innenfor omradet, og
ber legges i regulerte trafikkomrader.

Konsekvenser for naringsinteresser

Ingen konsekvenser.

Juridiske/ gskonomiske konsekvenser for kommunen

Ingen konsekvenser, bortsett fra foreslatt omlegging av gamle VA-ledninger.

Utbyggings-/opparbeidingsavtale

Forhandling med kommunen om utbyggingsavtale er ikke startet opp. Falgende offentlige
tiltak er sikret opparbeiding med rekkefglgebestemmelser i planen:

Fortau langs Asgardvegen innenfor planomradet.
Gangvei (GS1) til Norrgnafeltet

Offentlig strakslekeplass innenfor planomradet
Alle nye trafikkomrader innenfor planomradet

10 UTTALELSER OG MERKNADER

Frist for forhandsmerknader var satt til 10. august 2009. Totalt er det mottatt 6 merknader til

varsel om planstart.

Sammendrag av uttalelser og merknader med forslagstillers kommentar.

Nr. og dato | Avsender Kortfattet sammendrag Forslagsstillers
kommentar
1.22.07.09 | Statens vegvesen | Omradet bergrer ikke direkte
vegvesenets interesser, og de har
ingen merknader pa dette
planstadiet.
2.20.08.09 | Troms Det er tidligere gjort et funn fra Undersgkelse er
fylkeskommune, jernalder i omradet, og akseptert av
kulturetaten kulturetaten ber om aksept for a grunneier/
foreta undersgkelse av omradet. | oppdragsgiver.
3.21.08.09 | Tromsg eldrerad | Saken (60/09k) ble tatt til
orientering.
4.28.08.09 | Sametinget Sametinget kjenner ikke til at det
er registrert automatisk freda
samiske kulturminner i omradet,
og har ingen merknader.
5.27.11.09 | Olei Borch, Ser ingen grunn til utvidelse av Innspillet tas til falge.
Norrgnavn 14. gangsti mellom Norrgnavn 14 og | Gangvei er foreslatt
Lyngvn 7. Grunneier aksepterer regulert med 3 m
utvidelse av eksisterende gangsti | bredde, og
med 0,5 meter til totalt 3 meter. sngdeponi innenfor
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Stien fungerer godt i dag. @nsker
ikke sngdeponering langs stien,
og Borch har tidligere klaget til
kommunen over deponering pa
sin eiendom.

planomradet ser for
gangveien.
Gangvegen er
snarvei til skole og
ber veere apen hele
aret.

6.30.11.09 | Troms
fylkeskommune,

kulturetaten

Kulturetaten har gjennomfart
undersgkelse av omradet, og det
ble ikke funnet spor etter
menneskelig aktivitet i omradet.
Minner likevel om meldeplikten
etter kulturminneloven og at
denne ber fremga av
bestemmelsene til planen.
Garden som ligger sar for
planplangrensen bestar av et
verneverdig gardstun og er
registrert i SEFRAK-registeret.
Estetiske hensyn skal vektlegges,
og stilles krav om utforming som
ivaretar hensynet til
omkringliggende bebyggelse og
kulturlandskap.

Det har etterfglgende veert holdt mater med fglgende i Igpet av prosessen:

- Grunneier i Norrgnavegen 14 og Lyngvegen 7 vedrgrende gangveg i skillet mellom

eiendommene.

- Brukermgte med ansatte (ledelsen og vaktmester) pa «Asgard sykehus».
- Mgter med kommunale enheter underveis i prosessen.

Vedlegg:

- Bestemmelser

- ROS-analyse

- Plankart

- Landskapsplan

- lllustrasjonsplan

- Steyutredning

- Snitt

- Parkeringsplan

- Sol- og skyggediagrammer
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HELSE @ e e NORD
Protokoll
Var ref.: Referent/dir.tlf.:

2013/301-9/012 Karin Paulke, 75 51 29 36

Sted/Dato:
Bodg, 20.5.2014

Mgtetype: | Foretaksmgte
Mgtedato: | 29. august 2014 - kl. 13.00
Mgtested: | Telefonmgte

Tilstede - fra Helse Nord RHF:

Navn:

Bjgrn Kaldhol styreleder
Lars Vorland adm. direktgr
Karin Paulke stabsdirektgr

Tilstede - fra Universitetssykehuset Nord-Norge HF:

Navn:
Jorhill Andreassen styreleder
Elin Gullhav konstituert viseadm. direktgr

Elin Gullhav mgtte med fullmakt fra Tor Ingebrigtsen,
adm. direktgr i Universitetssykehuset Nord-Norge HF
(vedlagt denne protokollen).

Kristina Bratrein jurist

Riksrevisjonen var varslet i samsvar med helseforetaksloven § 45.

Postadresse: Besgksadresse:
Helse Nord RHF Sjggata 10
8038 BODY 8006 BOD@

TIf.: 7551 29 00
Faks: 755129 01

www.helse-nord.no
postmottak@helse-nord.no
Org.nr.: 883 658 752
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Sak 19-2014 Godkjenning av innkalling

Styreleder i Helse Nord RHF, Bjgrn Kaldhol, med fullmakt til & utgve eiermyndighet pa
vegne av Helse Nord RHF gnsket velkommen og spurte om det var merknader til
innkallingen. Det var ingen merknader til innkallingen.

Han ga ordet til styreleder i Universitetssykehuset Nord-Norge HF, Jorhill Andreassen.

Foretaksmgtet ledes av styreleder i Universitetssykehuset Nord-Norge HF, Jorhill
Andreassen.

Foretaksmgtet fattet fglgende vedtak:

Innkallingen godkjennes. Foretaksmgtet er lovlig satt.

Sak 20-2014 Godkjenning av saksliste

Mgtelederen spurte om noen hadde merknader til den utsendte sakslisten. Det var
ingen merknader til sakslisten.

Foretaksmgtet fattet fglgende vedtak:

Sakslisten godkjennes.

Sak 21-2014 Valg av representant til 3 underskrive protokollen sammen
med mgteleder

Lars Vorland ble foreslatt til 8 underskrive protokollen sammen med mgteleder.

Foretaksmgtet fattet fglgende vedtak:

Lars Vorland ble valgt til & underskrive protokollen sammen med mgteleder.

Sak 58/2018 - side 51 av 53



Sak 58/2018 - vedlegg 3

Universitetssykehuset Nord-Norge HF - foretaksmate 29. august 2014 side 3

Sak22-2014 Universitetssykehuset Nord-Norge HF
- omregulering av tomt og salg av eiendom (ﬁsgﬁrdmarka)

Det vises til saksfremlegget. Styreleder Bjgrn Kaldhol redegjorde for saken.

Foretaksmatet fattet fplgende vedtak:

1. Med bakgrunn i foretaksmate i Helse Nord RHF, den 27. juni 2014, jf. sak 3,
godkjenner foretaksmgtet i Universitetssykehuset N ord-Norge HF salg av
eiendommer i Asgardmarka i Tromsg kommune, ref. styresak 17-2014 i Helse Nord
RHF..

Godkjenningen gis under forutsetning av at vedtaket i Styresak 17-2014
Universitetssykehuset Nord-Norge HF - omregulering av tomt og salg av eiendom
(Asgdrdmarka) i Helse Nord RHF og i foretaksmgte i Helse Nord RHF, den 27. juni
2014 legges til grunn for salget.

2. Foretaksmgtet presiserer at ved vurderingen av resultatoppndelse i
Universitetssykehuset Nord-Norge HF vil en se hen til engangseffekter, herunder
gevinster eller tap fra salg av eiendom.

3. Foretaksmgtet legger til grunn at Universitetssykehuset Nord-N orge HF sgrger for
at verneinteressene som er knyttet til de fredede bygningene ivaretas pd en
tilfredsstillende méte.

Bodg, den 29. august 2014

ey |
~7 iy 7 ﬁ
;:J”K/E;éf;/ﬁ/ﬁf(g/fﬁ‘” Y .

/ orhill Andreassen, styreleder Lars Vorland, adm. direktgr
~ Universitetssykehuset N ord-Norge HF  Helse Nord RHF
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE ®
d DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU HELSE @ # ¢ NORD

Fullmakt

Foretaksmeote i Helse Nord RHF 29.08.2014

Jeg gir konstituert direkter Elin Gullhav, UNN HF, fullmakt til 4 mete for meg i foretaksmote
29.08.2014. Maetet avvikles som et telefonmete kl. 1300.

Tromse 19.0%014
(4 f‘é ,é/ /ﬁ&/{W@/’
/(o; v Tor Ingebrigtsen

administrerende direktor
Universitetssykehuset Nord-Norge HF

UNN HF Bespksadresse: Kontonr: Org nr: Telefon: 07766 Internett:
9038 Tromsg Sykehusveien 38 4700.04.02008 MVA 983 974 899 NO Telefaks: 77 62 60 42 www.unn.no
9038 Tromsp Sak 58/2018 - side 53 av 53



Sak 59/2018 Orienteringssaker

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
59/2018 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  21.6.2018
Saksansvarlig: Ggril Bertheussen Saksbehandler: Leif Hovden

Orienteringssaker

Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar orienteringssakene til orientering.
Skriftlige orienteringer
1. Batambulansestrukturen

2. 3-3avarsler til Statens helsetilsyn

Muntlige orienteringer

3. Pasienthistorie

Tromsg, 8.6.2018

Marit Lind (s.)
konstituert administrerende direktar
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® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | j

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Sak: Orientering om strukturelle endringer i ambulansebattjenesten
Til: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)
Fra: Marit Lind/ Jon Mathisen

Mgtedato: 21.6.2018

Formal

Formalet med saken er & fglge opp styresak 108/2014, 38/2015 og 25/2017 for a gi styret oversikt over
planlagte endringer i batambulansetjenesten.

Bakgrunn

Styresak 108/2014 Virksomhetsplan 2015, pkt. 4:
Styret gir sin tilslutning til at aktiv pasientbehandling prioriteres noe hgyere og beredskap noe
lavere i forhold til hverandre enn tidligere. Styret er innforstatt med at dette kan medfgre
endringer i vaktplaner og gkt differensiering av responstidene i bilambulansetjenesten, men
forutsetter at eventuelle konkrete forslag om strukturendringer fremmes for godkjenning i styret.

Styresak 38/2015 Orienteringssaker — muntlig orientering nr. 9 Ambulanseberedskap — langsiktig

bestilling. Pa bakgrunn av denne styresaken utarbeidet Akuttmedisinsk klinikk Utredning om mulig

endret ambulansestruktur ved UNN. Denne ble fulgt opp med fglgende beslutning fra direktgren:
Akuttmedisinsk klinikk gis i oppdrag G utarbeide en plan for gradvis endring av
ambulansetjenesten over en femdrsperioden. Bdde bil- og batambulansetilbudene skal vurderes,
og det skal utarbeides en gkonomisk langtidsplan for virksomheten.

Klinikken arbeidet videre tiltak og langtidsplan og fremmet en ny sak til styret for a forankre fremtidige
beslutninger, Styresak 25/2017 Langsiktig utvikling av ambulansetjenesten, der vedtaket ble som fglger:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) tar til etterretning at den nye
Akuttmedisinforskriften stiller krav om at begge helsearbeiderne som bemanner en
ambulanse fra 2018 skal ha autorisasjon som helsepersonell, og at minst en av dem skal
ha autorisasjon som ambulansearbeider.

2. Styret tar ogsa til etterretning at rekrutteringssituasjonen i tjenesten ved UNN medfa@rer
en utvikling i retning gradvis mer bruk av tilstedevakt pd vaktrom.

3. Styret viser til at nye samferdselslgsninger som i Ofoten og Troms reduserer
transporttidene, kan dpne for G revurdere stasjonsmgnsteret.

4. Styret ber direktgren legge til rette for G videreutvikle ambulansetjenesten i UNN slik at

lovkrav til kompetanse og arbeidstidsordninger ivaretas. Uten gkte rammer vil dette
innebeere l@sninger med faerre og st@rre stasjoner der det er hensiktsmessig, noe som vil
gi gkt differensiering av responstidene i deler av opptaksomrddet som en uunngdelig og
ugnsket konsekvens. Styret er innforstdtt med at oppfyllelse av lovkravene medfagrer
utfordringer med G nd maltallene for de nasjonale kvalitetsindikatorene for responstider.

5. Direktgren bes orientere styret i en skriftlig orienteringssak far det fattes konkrete
beslutninger om endringer i stasjonsstrukturen i ambulansetjenesten.

Den snarlige ferdigstillelsen av Bjarkgyforbindelsen og kommunesammenslaing i Nordre Nordland
(Tysfjord) medfgrer snarlige endringer ambulansebatbehov i omradet. UNN ma i den forbindelse
avslutte kontraktene na i sommer slik at det samsvarer med apningen av Bjarkgyforbindelsen og dagens
avtale med rederi i Tysfjord.

UNN HF Besgksadresse: Kontonr: Org nr: Telefon: 77 62 60 00* Internett:
9038 Tromsg Sykehusveien 38 4700.04.02008 MVA 983 974 899 NO Telefaks: 77 62 60 42 WWW.Uunn.no
9038 Tromsg
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Saksutredning

Akuttmedisinsk klinikk ved ambulanseavdelingen har giennomgatt dagens tjeneste og
ambulansebatstruktur. Innsparinger i batambulansetjenesten er ogsa en forutsetning for a Igse
klinikkens omstillingsutfordring i 2019.
Brutto kostnader til kontrakt med rederi og ambulansepersonell i Bjarkgy er beregnet til totalt 13,5 mill.
Nar denne batforbindelsen legges ned er det behov for fglgende kompenserende tiltak:

- Fergeberedskap toppsundet -1 million kr

- Kapasitetskompensasjon ambulanse -6 million kr (Harstad, lbestad og Midt-Troms)

Brutto kostnader til kontrakt med rederi i Tysfjord 3,9 million kr (arsvirkning i 2019 med 10/12 deler av
4,75). Til fratrekk kommer kommunal medfinansiering pa -2,6 million kr.

Klinikken er i prosess for a utrede gvrige kompenserende tiltak i sammenheng med
ambulansebilstruktur, og ma derfor komme tilbake med en oversikt over netto innsparing i neste
styresak og i forbindelse med budsjett/tiltak 2019.

Ambulansebdt Bjarkgy

Ambulansebater var hovedsakelig tenkt brukt der man matte i bat for 8 komme fram. Etter som
nye samferdselslgsninger har kommet har behovet for bat kunne Igses med bruk av
ambulansebil. Fra desember 2018 vil gyriket Bjarkgy knyttes sterkere sammen med ny tunnel og
brulgsning. Behovet for ambulansebat til akuttberedskap for Bjarkgy reduseres. For a sikre 24/7
mulighet for at ambulanse skal na til Grytgy/Bjarkgy inngas det avtale med Troms fylkestrafikk
pa beredskap pa fergen over Toppsundet. | tillegg ble det i 2015 etablert ambulansehelikopter
som styrking av akuttberedskapen i omradet. Ambulansebatoppdragene (ca 200 oppdrag i aret)
mellom Harstad—Ibestad og Harstad-Senja, kan Igses med bruk av ambulansebil. Det medfgrer
at pasientflyten i omradet endres og at ambulansebilkapasiteten pa dagtid ma styrkes, noe som
gkonomisk er billigere enn a fortsette med batlgsningen. | samarbeid med Harstad kommune er
det satt ned en arbeidsgruppe som skal se pa kompenserende tiltak i gygruppen nar
ambulansebaten legges ned. Ambulansetjenesten vil som fast ordning delta i kurs og gvelser
med akutt teamet som kommunen har organisert pa Bjarkgy.

Ambulansebat Tysfjord

| Tysfjord har UNN en avtale med Tysfjord kommune om drift av ambulansebat i henhold til
forskrift om samordning av ambulansebattjenesten®. Avtalen gar ut februar 2019 og Tysfjord
kommune har gitt skriftlig tilbakemelding pa at de ikke vil innga ny avtale etter dette.
Bakgrunnen ligger i at Tysfjord kommune er foreslatt delt og sammenslatt med kommuner nord
og s@r for Tysfjorden. | det henseende vil det kommunale behovet for bat opphgre og pasienter
fra Kjgpsvik vil ha sin legevakt i Narvik og ikke som i dag pa s@rsiden av Tysfjorden. Antall
fastboende innbyggere i veilgse deler av Tysfjord som faller inn under UNN sitt
lokalsykehusomrade stipuleres til ca. 10 personer. Nordlandssykehuset ble tilbudt, men har valgt
a har takke nei til a overta tjenesten for de bofaste i veilgse omrader som tilhgrer deres
lokalsykehusomrade. Ved nedlegging av egen ambulansebat ma ambulansehelikopter i stgrre
grad brukes i tillegg til at pasienter ogsa ma veere beredt til & benytte rutebat. Vi forventer ogsa
gkt aktivitet i form av flere kilometer og tidsforbruk pr. oppdrag pa ambulansebil til legevakt i
Ballangen/Narvik.

Ambulansebat Karlsgy

Dagens avtale gar ut februar 2019 og kan prolongeres til februar 2020 noe som vil vaere pakrevd.
Arbeidet med nytt anbud ma starte senhgstes 2019 og da i samarbeid med Karlsgy kommune. |
samme omgang ma ambulansebilorganiseringen pa Vanngy ogsa gjennomgas.

1 https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2004-02-17-408
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Ambulansestasjon i Vannvag er en liten stasjon og har flere utfordringer. Den stgrste
utfordringen er rekruteringen av personell og stabilitet/kontinuitet pa disse.

Ambulansebdt Skjervagy

Det er for tjenesten i Nord-Troms inngatt en langsiktig avtale med Troms Fylkestrafikk om et
spleiselag pa samfunnsbat stasjonert pa Skjervgy. Avtalen gjelder for perioden mai 2019 til april
2029. Baten bemannes med ambulansepersonell fra Skjervgy eller Burfjord ved behov.

Det har veert flere mgter med Harstad kommune i Igpet av 2016-2018 der vi sammen har sett pa
kompenserende tiltak i Bjarkgy. Nordlandssykehuset har takket nei til 3 overta budsjett og driftsansvar
for ambulansebaten i Tysfjord (se eget vedlegg). Det har ogsa veert mgte med Narvik og Tysfjord
kommune om videre drift av ambulansebat. P4 mgtet ble det understreket at UNN ikke kan bzere
kostnaden alene. Etter mgtet har Tysfjord varsler at de sier opp fellesavtalen om kjgp av
ambulansebattjenester fra 1/3-2019 (se eget vedlegg).

Oppsummert planlegger Akuttmedisinsk klinikk etterfglgende strukturelle endringer basert pa at to
ambulansebater legges ned og kompenserende tiltak etableres.

- Ambulansebat stasjonert pa Bjarkgy legges ned fra 31/12-18. Det etableres beredskap pa ferge
over Toppsundet. Ambulansetjenesten i Harstad styrkes for a kunne ivareta utvidet
beredskapsomrade (Grytgy, Bjarkay) samt utkjgring av pasienter fra UNN Harstad.

- Ambulansetjenesten i Midt-Troms dimensjoneres for a kunne ivareta de pasienter som tidligere
har veert fraktet med bat over Vagsfjorden til/fra Harstad. Dette gjgres ved a utvide dpningstid
pa dagambulanse i Salangen og forberede flytting av denne til Bardu

- Ambulansebat i Tysfjord legges ned fra 28/2-19.

Vurdering

Akuttmedisinsk klinikk har her fremlagt en orienteringssak som er i trad med tidligere styrebehandlinger
om langsiktig utvikling i ambulansetjenesten. Orienteringssaken har veaert forelagt KVAM-utvalg og
klinikktillitsvalgte, og ble forelagt ansattes organisasjoner og vernetjenesten ved UNN 8.6.2018.

Nedlegging av ambulansebatene er en forutsetning for klinikkens gkonomiske innsparing og finansierer
endring i transportkapasitet og strategisk utvikling i retning av gradvis mer bruk av tilstedevakt pa
vaktrom.

Konklusjon

Direktgren har bedt Akuttmedisinsk klinikk ga videre med deres foreslatte tiltak. Endringer i
bilambulansetjenesten vil ventelig komme som egen styresak hgsten 2018, ogsa dette som oppfelging
av tidligere styrevedtak.

Vedlegg:
1. Brev fra Tysfjord kommune
2. Brev fra Nordlandssykehuset HF
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TYSFJORD KOMMUNE

Helse- og omsorg

Universitetssykehuset Nord-Norge

9038 TROMS@
Saksnr.: Arkivkode: Saksbehandler:  Deres ref.: Dato
18/80 HO6 HSO/LTH 15.02.2018

— OPPSIGELSE AV AVTALE OM FELLESINNKJGP AV
AMBULANSEBATTJENESTER MELLOM UNN NORD NORGE HF OG
TYSFJORD KOMMUNE

Tysfjord kommune sier med dette opp avtalen om fellesinnkjep av ambulansebétttjenester
mellom Universitetssykehuset i Nord Norge HF og Tysfjord kommune.

Med hilsen

Tysfjord kommune — 7

v %\%

Lill Tove Hansen Tor-Asgeir Johansen
helse- og omsorgssjef Ordferer

Tysfjord kommunc
Diviasvuonad suohkun

dforer
O hanoajvve

elpekr s
Dok / henkya 104, 8991 Kiapavik/ Odslie

Adresse: TIf: 757755 35 Org.nr.: 972417 769
postboks 104 Fax: 75 77 55 55 Bankgiro: 4520.17.84380
8591 Kjepsvik
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® NORDLANDSSYKEHUSET , C;Q

‘ Z“ NORDLANDA SKIPPI|VIESSO
Direktgren

Universitetssykehuset Nord-Norge

9038 Tromse

Deres ref.: Var ref.: Dato:
2017/2257/GAN 30.10.2017

Fremtidig organisering og driftsansvar for ambulansebat i Tysfjord
kommune

Viser til brev av 11.07.2017.
Da foretaksgrensene mellom Universitetssykehuset Nord-Norge og Nordlandssykehuset HF ikke
er endret, og deling av kommunen blir 4 anse som et forhold mellom Universitetssykehuset

Nord-Norge og bererte kommuner, finner vi ikke grunn til 4 ta opp spersmalet mht organisering
og driftsansvar for ambulansebét i Tysfjord kommune.

Med%gunlig hilsen

%{oﬁ%@w @M '
Paul Martin Strzm’d;j%b, ro Ankill

Administrerende dira‘{@ Administrasjonssjef

Kopi: Helse Nord RHF

Postadresse: Besgksadr.: Telefon: 75534000 Saksbehandler
Nordlandssykehuset HF Parkveien 95 Internett: Gro Ankill
Pb 1480 8005 Bodg www.nordlandssykehuset.no Dir.tif 75534503
8092 Bode Kontonr: 1503.27.03620

Crg.nr /MVA: 883.874.810 E-post: postmotiak@nlsh.no
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DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | eﬁ

Sak: Orientering om varsler til Statens helsetilsyn fra UNN i 2018
Til: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)
Fra: konstituert adm. dir. Marit Lind

Mgtedato: 21.6.2018

Bakgrunn

UNN skal straks varsle om alvorlige hendelser til Statens helsetilsyn i henhold til
spesialisthelsetjenesteloven §3-3a. Med alvorlig hendelse menes dgdsfall eller betydelig skade pa
pasient hvor utfallet er uventet i forhold til paregnelig risiko.

Orientering om §3-3a varsler fra UNN fra 1.3.18-21.5.18
| denne perioden har UNN sendt ti varsler til Statens helsetilsyn i henhold til §3-3a. Av disse er:

— 1 stedlig tilsyn fra Helsetilsynet

— 4 oversendt Fylkesmannen for tilsynsmessig oppfalging

— 5 avsluttet uten tilsynsmessig oppfalgning. To av disse vurderte Helsetilsynet at ikke var
varslingspliktige.

En kortfattet og anonymisert oversikt over de enkelte varslene er vedlagt. Pasienthendelsene har

veert giennomgatt internt i fagmiljgene. Det har vaert gjort hendelsesgjennomgang pa to av
pasienthendelsene.

Vedlegg:

Kortfattet og anonymisert oversikt over de enkelte varslene er vedlagt
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Ar Hva skjedde Klinikk Konsekvens Oppfelgning internt Mgte med | Status pa tilsyn
pargrende
2018 | Pasienten innlagt med Gl- MK Hjertestans grunnet Intern gjennomgang Ja Tilsynsmessig oppfalgning hos
blgdning og lav blodprosent blgdningssjokk. Vellykket. | Tiltaksplan er utviklet og Fylkesmannen
pa. Diagnostikk Pasient overlever. folges opp
(gastroskopi) ble forsinket
2018 | Fgdsel med K3K Skade pa barn pa grunn Gjennomga varslingsrutiner | Ja Ingen tilsynsmessig
navlestrengsfremfall fgr uke av liten oksygen og redusere oppfelgning.
34. Forlgst med umiddelbart ambulanseresponstid.
keisersnitt.
2018 | Hjerterytmeforstyrrelse hos | MK Dgd Intern gjennomgang. Ja Tilsynsmessig oppfalgning hos
pasient med innoperert Revidere rutiner for Fylkesmannen
hjertestarter interrogering av
hjertestarter
2018 | Pasient fikk ukesdose med NOR Ingen umiddelbar skade Gjennomgatt internt. Ja Tilsynsmessig oppfglgning hos
cellegiften metotrexat Fylkesmannen
daglig
2018 | Pasient i permisjon dgde K3K Dgd Gjennomgatt internt. Ja Avsluttet etter innledende
uventet hjemme. Pasienten hadde sterkt undersgkelser.
Kreftsykdom i palliativ fase, gnske om & dra hjem og
var satt pa HLR-minus. dette ble oppfylt.
Kommunen mente de ikke Hjemmetjenesten ble
var godt nok varslet. informert samme dag som
utreise.
2018 | Multiorgansvikt i forlgpet av | HLK Dgd Intern gjennomgang Ja Oversendt fylkesmannen for
operasjon for endokarditt, vurdering
til tross for
intensivbehandling inkl.
hjerte-lungemaskin (ECMO).
2018 | Eldre kvinne operert for K3K Dgd Intern gjennomgang JA Ikke varslingspliktig
inkontinens med anleggelse
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Oversikt over §3-3a varsler ved UNN

av urindeviasjon 06.03.17.
Etter operasjonen
tarmparalyse som bedret
seg gradvis.
Urinveisinfeksjon 16/3 og
anlagt nefrostomier 16/3
Sveer forverring med sepsis
19/3.

2018 | Fastsittende skulder etter K3K Asyktisk barn som Intern gjennomgang JA Avsluttet etter innledende
instrumentell forlgsning. resusciteres av barnelege undersgkelser
Det tok om lag 8 minutt fra som var tilkalt stuen ifm.
hodet var forlgst til man fikk instrumentell forlgsning.

Igsnet bakre skulder og Apgar 0-0-2. Blodgasser

forlgst resten av barnet. fra navlestreng lot seg
dessverre ikke gjgre
grunnet koagulert blod
etter avklemming.
Barnet har til na veert
nedkjglt. HVA er status
na?

2018 | Planlagt operasjon for HLK Dgd Ivaretatt pargrende, Ja Stedlig tilsyn fra Helsetilsynet
utposing pa thorakalaorta. ivaretatt involvert
Sirkulasjonskollaps kort personell, giennomgatt
etter instituering av ECMO i hendelsesforlgpet,
forbindelse med en opprettet avviksmelding,
langvarig, kompleks informert politiet.
hjerteoperasjon.

2018 | Eldre pasient. Operert for K3K Dgd Intern gjennomgang. Ja Ikke varslingspliktig
ileus. To dager etter
operasjonen fikk han
hjerneslag og dgde
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
60/2018 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  21.6.2018
Saksansvarlig: Ggril Bertheussen Saksbehandler: Leif Hovden

Referatsaker

Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar referatsakene til orientering.

Referat fra mate i Kvalitetsutvalget, datert 15.5.2018

Protokoll fra Arbeidsmiljgutvalget, datert 16.5.2018

Referat fra mate i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 4.6.2018

Protokoll fra Arbeidsmiljgutvalget, datert 6.6.2018

Protokoll fra drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten, datert
8.6.2018

Referat fra mgte i Brukerutvalget, datert 13.6.2018 (ettersendes)

7. Notat om overforbruk A-fley og PET-senter, datert 14.6.2018

SAE I

o

Tromsg, 15.6.2018

Marit Lind (s.)
konst.administrerende direktar
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® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Referat fra mate i Kvalitetsutvalget (KU) UNN

NORGE | j

Tid: Tirsdag 15.5.2018 11.15-13.15
Sted: Styrerommet PET-senteret — UNN Breivika G-914

Tilstede | Konst. KVALUT-sjef Elin Gullhav
Konst. administrerende direktgr Marit Lind
(Ny) Leder Brukerutvalget Kirsti Baardsen
Seksjonsleder laboratoriemedisin Narvik Lene Finsveen
Kvalitetsleder klinisk patologi Lena Oprand
Heggelund
Seksjonsleder Ortopedisk avdeling May-Liss Johansen
Klinikksjef K3K Rolv-Ole Lindsetmo
Smittevernoverlege Torni Myrbakk
Foretaksverneombud Einar Rebni
Klinikkradgiver Medisinsk klinikk Elin Teigen (vara)
Forfall | Kvalitetsradgiver Operasjons- og intensivklinikken Tonje Drecker
Klinikksjef Psykisk helse- og rusklinikken Magnus P. Hald
@vrige | Pasientsikkerhetskoordinator Kvalitetsavdelingen Mette Fredheim
Avdelingsleder Kvalitetsavdelingen Grete Asvang
Radgiver Kvalitetsavdelingen Hege Signete
Fredheim-Kildal
Tidligere leder av Brukerutvalget Cathrin Carlyle
Referent | Konsulent Kvalitetsavdelingen Heidi Robertsen
Sak nr. | Sakstittel \ Ansvar
12/18 | Godkjenning av saksliste og referat fra KU-mgtet 27.2.2018 (ephorte 2018/100)
Elin Gullhav
Referatet var godkjent under tidligere utsendelse.
11.15-11.20

Folgende merknader tilkom referatet:

KU-sak 09/18 Mangel pa intensivkapasitet
Det ble orientert om god sgkermasse til alle ABIKO-
utdanningene.

Eventueltsak: «Hva er viktig for deg?» dagen 6. juni 2018.
Det ble orientert om at Direktgrens ledergruppe har vedtatt
markering av dagen.

13/18

Oppfelging av Kvalitetsutvalgets halvdagssamling 10.4.2018

Oppfelgingssak

Grete Asvang
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PP-presentasjon med utvalgte tiltak for oppfelging av
halvdagssamlinga.

Saksfremlegg og vedlegg vedlagt 11.20-12.05
Kvalitetsutvalget ble presentert for forslag til oppfalging av
halvdagssamlinga i april. Forslaget tok utgangspunkt i utvalgets
oppsummering etter gruppearbeidene og hadde fokus pa a
iverksette noen av forslagene allerede i maimgtet.
Kvalitetsutvalget:
e Prgver ut foreslatte tiltak og evaluerer kontinuerlig.
e Vil se naermere pa prosessen for tilfang av saker til
utvalgets mgter, herunder vurdere hvordan en kan sette i
system at BU og klinikkene kan melde saker til utvalgets
mgter. KU
PP-presentasjon vedlagt.
14/18 | Direktgrens tavle
Diskusjonssak Elin Gullhav
Kvalitetsutvalget ser pa direktgrens tavle med fokus pa hva og
hvordan Kvalitetsutvalget kan bidra til saker pa direktgrens tavle.
. , 12.05-12.20
Muntlig presentasjon
Oppfelging
e Kvalitetsutvalget gnsker a foresla saker til direktgrens
tavlemgte. KU
e Kvalitetsutvalget, Brukerutvalget og AMU skal vaere
leverandgrer av anbefalinger nar nye hovedindikatorer
utarbeides. KU/BU/AMU
15/18 | Hendelsesanalyser — erfaringer og utfordringer
Diskusjonssak Hege Signete
Fredheim-
PP-presentasjon av identifiserte risikoomrader og forslag pa tiltak Kildahl
Saksfremlegg vedlagt LZAVS IS
Oppfelging
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Kvalitetsutvalget var godt forngyd med presentasjonen av
hendelsesanalyser med tilhgrende risikoomrader, og anbefaler
felgende:

e Hendelsesanalyser publiseres pa internett.

e Hendelsesanalysene med tilhgrende risikoomrader og
tiltak presenteres pa direktgrens tavlemgter, og at
ansvarsavklaringer sikres.

e Resultater fra hendelsesanalyser og
hendelsesgjennomganger presenteres pa onsdagsmgter
av klinikkene i samarbeid med KVALUT.

KA/DIR
PP-presentasjon vedlagt.
Eventuelt

1. Kvalitetsutvalget er ikke tilfredse med pasienter og pargrendes
mulighet for a gi tilbakemeldinger til UNN.
Oppfelging
Kvalitetsutvalget ber KVALUT, i samarbeid med Brukerutvalget i
UNN, & utarbeide forslag til Igsning. KVALUT/BU

2. Adm. direktgr har spilt inn til styret & utvide ansettelsesutvalget, for
ansettelse av ny direktgr, med ny leder av Brukerutvalget Kirsti
Baardsen.
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DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE ‘ j

Mgte: Arbeidsmiljputvalget

Tid:  Onsdag 16.05.18 kl. 12.00-15.00

Sted: Styrerommet G-914 i PET-senteret, Store Telestudio UNN Narvik, UNN mgterom 6.
etg Harstad

Medlemmer Varamedlemmer
Einar Rebni, foretaksverneombudet UNN, x |Rita Vang, foretaksverneombudet
leder AMU UNN

Rigmor Frgyum, HTV Fagforbundet UNN X

Camilla Pettersen, Samfunnsviterne
Tromsg, nestleder AMU

Monica Sgrensen, HTV NSF — UNN X |Wenche Olsen, PTV NSF, Medisinsk
Tromsg avdeling UNN Harstad

Ingebjgrg Santi, Fagforbundet UNN x |Jon Bgrre Joakimsen, Fagforbundet
Narvik UNN Harstad

Kristine Amundsen, Dnlf Ulla Dorte Mathisen, Dnlf X
Geir Magne Lindrupsen, NITO X |Geir Magne Johnsen, HTV NSF

Marit Lind, kst. adm. direktgr x |Einar Bugge, kst. viseadm. direktgr
Goril Bertheussen, stabssjef X |Mai-Liss Larsen, HR-sjef

Kristian Bartnes, klinikksjef Hjerte- og X |Eva-Hanne Hansen, klinikksjef
lungeklinikken Operasjon- og intensivklinikken

Per Ivar Kaaresen, kst. klinikksjef, Barne- Magnus Hald, klinikksjef Psykisk helse
og ungdomsklinikken og rusklinikken

Grethe Andersen, drifts- og

Bjgrn-Yngvar Nordvag, klinikksjef Nevro-, eiendomssjef

ortopedi-, og rehabiliteringsklinikken
Gina Johansen, driftsleder, UNN Harstad Gry Andersen, driftsleder, UNN Narvik

*Til stede (x)

Mgteleder: Einar Rebni
Sekretaer: Walter Andersen
Representant for BHT: Paul Martin Hansen

Dessuten mgtte Ole Martin Andersen pa sak 35/18, Grethe Andersen pa sak 38/18, Eva
Winther Knudtsen pa sak 39/18.
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31/18

32/18

33/18

34/18

35/18

36/18

Godkjenning av innkalling og saksliste

Vedtak:
Innkalling og saksliste godkjennes.
Godkjenning av protokoll fra mgtet 11.4.15.

Vedtak:
Protokollen godkjennes.

Tildeling av midler fra AMU

BUK-band planlegger en turne pa to dager med lunsjkonserter pa UNN Harstad
og UNN Narvik hgsten 2018. Sgknaden er pa kr 25.000.

Vedtak:

AMU tildeler kr 25000.

Styresaker

Vedtak:
Saken utgar.

Spesialrapport UNN total - ForBedring 2018 «Alle 9 tema»

Spesialrapporten skal malrette og styrke lokalt forbedringsarbeid ved a peke
pa enheter og ledere som kan ha et spesielt behov for stgtte og oppfalging,
slik at disse kan fa den bistanden de trenger. Enheter som skarer lavt pa
flere tema kan ha utfordringer av mer gjennomgaende karakter og bgr
derfor sees naermere pa med hensyn til om oppfglgingsarbeidet
gjennomfgres pa en tilfredsstillende mate.

[ diskusjonen i AMU kom det frem at:

e Dette er et verktgy for d komme i konkret dialog med ansatte med
tanke pa forbedringer.

e Leder over leder har en szerlig viktig rolle i forhold til enheter med
store utfordringer.

e Deter faerre henvendelser enn tidligere om bistand fra Stabssenteret
i forbedringsarbeidet.

e Viktigheten av a fa frem eksempler pa enheter med gode prosesser i
forbedringsarbeidet

Vedtak:
Saken tas til orientering.

AMUs oppfalging av spesialrapporten ForBedring 2018

Saken dreide seg om hvordan AMU skal fglge opp ForBedring 2018 herunder
hvordan forplikte ledelsen i linja til & fglge opp respektive enheter bade med
hensyn til mgtevirksomhet og tilbakemeldinger. Forankringen i linja er et
forbedringspunkt i AMUs videre oppfglging av ForBedring 2018.
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37/18

38/18

39/18

40/18

Vedtak:

AMU gnsker a fglge opp inntil 6 enheter i 2018. Arbeidsutvalget lager en plan
som legges frem i neste AMU-mgte, og i tillegg forslag til enheter som kan vaere
et eksempel for andre.

Arsrapport BHT 2017

Arsrapport oppsummerer hovedtrekkene av bistand som er utfgrt av BHT i
2017. BHT har jobbet bade proaktivt og reaktivt med et stort spenn av
forskjellig type arbeidsmiljgsaker. En stor del er reaktive saker av typen
konfliktsaker, sykefraveersoppfelging, konfliktfylte arbeidsmiljgprosesser,
russaker med mer. Dette er saker som er omfattende, tidkrevende og kan ha
negative konsekvenser for arbeidsmiljg, kvalitet og gkonomi.

Vedtak:
1. Arbeidsmiljgutvalget tar BHT arsrapport for 2017 til orientering.
2. Arbeidsmiljputvalget stiller seg bak anbefalte arbeidsmiljgsatsninger og
anbefale direktgren og ledergruppen om a ta hgyde for dette i UNNs
fremtidige forbedringsarbeid.

Ventilasjon isolat UNN Breivika
Saken gjelder mangler ved ventilasjon og smittevern ved Oppvakningsseksjonen.

Vedtak:
AMU ber om at DES bedrer rutinene melding av utbedringer og tilrettelegger et
smidigere system for mottak av saker.

Prinsipper for fordeling av garderober UNN Breivika.

Muntlig orientering i mgtet ved Eva Knudtsen, som gjennomgikk prinsipper for
fordeling av garderober ved UNN Breivika og garderobelgsning for A-fgya.
Ledergruppen har bedt om Drifts- og eiendomssenteret i samarbeid med
Arbeidsmiljgutvalget (AMU) se pa utforming av de gvrige fellesgarderobene i
UNN Breivika. Plan og finansieringsbehov skal forelegges ledergruppa.

Vedtak:

AMU stgtter forslaget med at flest mulig far en Igsning og stgtter opp under 30-
skap fordi langt flere av de ansatte far skap enn ved valg av 40-skap. Videre at
man skal tilstrebe a bruke tilgjengelig areal for felleslgsninger for benker og
knagger for oppheng av tgy, og at en godtar felleslgsning der ikke annen Igsning
finnes.

Eventuelt

Bruk av sosiale medier i arbeidssammenheng er et tema som AMU setter pa
agendaen ved en senere anledning.
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M@TEREFERAT

Brukerutvalgets arbeidsutvalg (BAU) ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)

Dato: Mandag 4.6.2018 kl 13.30-15.40

Sted: Mgterom G-914 Styrerom, PET-senter

Tilstede: Kirsti Baardsen, Paul Dahlg, Laila Edvardsen

Forfall:

Fra adm: Leif Hovden (adm.sjef) og Hilde Anne Johannessen (adm.kons./ referent)

BAU 36/18 Styresaker — behandling av drgftingssaker til styremgte 21.6.2018

Ingen av styresakene var ferdigstilt for utsending torsdag 31.5.2018. Det var derfor ikke grunnlag for
behandling av noen drgftingssaker til styremgtet den 21.6.2018.

BAU 37/18 Forslag til dagsorden for BU-mgte 13.6.2018 samt oppleering 12.6.2018

Utkast til dagsorden ble gjennomgatt. Fglgende settes opp som innspill til dagsorden for kommende
BU-mgte:

Oppstart 12.6.2018 kil 17.00-19.30 Ansvar

Oppleering, del 1 - brukermedvirkning KI'17.00

- Presentasjonsrunde av medlemmene

i brukerutvalget BU-leder | Motivasjon for vervet

- Kontinuerlig forbedring Radgiver Kl 17.30
Presentasjon av radgiver Hege Andersen
Foretrukket metodisk arbeidsmate i UNN

- Fortsettelse av presentasjon av BU-leder | K| 18.00

medlemmene med intervju to og to

- Gjennomgang av tema fra Adm. sjef | Hvordan oppstar en sak i UNN?
brukermedvirkningshandboken Hva er BUs rolle?
- arshjul Hvordan medvirke til god sakskvalitet?
- mandat
- saksflyt
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Nina Moe-Nilssen

- Hvordan gnsker BU at BU-leder | Om formell og reell brukermedvirkning i
medvirkningsoppdraget skal Igses? m/ enkeltsaker og pa systemniva
- Har BU en foretrukket tidl. BU-
arbeidsmate? leder
Middag i Pingvinhotellets restaurant Adm. KI'19.30
konsulent
Oppstart 13.6.2018 kil 09.00 Ansvarlig
1. Godkjenning av innkalling og
saksliste
2. Godkjenning av referat fra Vedlegg
Brukerutvalgets mgte 18.4.2018
3. Brukermedvirkning — opplaering del 2 | BU-leder
Direktgrens time Direktgren | KI|. 9.30-10.30
- presentasjon av UNN
- oppdragsdokument
- dialogavtale
- kommende styresaker
4. Kvalitets- og virksomhetsplanen Stabssjef+ | KI. 10.30-11.15
KvalUt-sief | gyahssjef Garil Bertheussen og
Kvalites- og utviklingssjef Elin Gullhav
Lunsj KI. 11.15-12.00
- Fotografering av Brukerutvalget Cakl11.45??
Opplaering (forts.) BU-leder
- Prosjektoppnevninger
5. Oppnevning av brukerrepresentant i
Sykehusapotekets BU
6. Orienteringssaker
-Rapportering fra prosjekter og
arbeidsgrupper
-Rapport fra frivillighetskoordinator Kl 12.15-12.40

7. Referatsaker:
-Referat fra BAU 9.4.2018
-Arsrapport 2017 for Ungdomsradet
-Referat fra mgte i Ungdomsradet
18.4.2018
-Referat fra BAU 14.5.2018
-Referat fra mgte i BAU 4.6.2018
-Ref. fra mgte i 0SO?
-Ref.fra mgte i KEK?

Beslutning

Dagsorden for neste BU-mgte ble godtatt med de forslag til endringer som kom frem i mgtet.
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BAU 38/18 Eventuelt
1. Det ble besluttet at 1. vara blir innkalt til opplaeringen 12.6. og BU-mgtet 13.6.

2. Tidspunkt for BAU-mgtene fremover endres til oppstart kl 13.00. Kjgreplanen vil bli som
tidligere.

3. Konstituering av Brukerutvalget ble utsatt til fgrste mgte etter sommerferien.

4. Sekretariatet sikrer at ngdvendig informasjon om Brukerutvalget og dets oppgaver og
funksjoner legges til pa UNNs nettside. Bildetaking av nytt brukerutvalg for 2018-2020 gjgres
under kommende BU-mgte.
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Protokoll fra mgte Arbeidsmiljputvalget
Tid:  Onsdag 06.06.18
Sted: Styrerommet G-914 i PET-senteret, Skype

Medlemmer Varamedlemmer
Einar Rebni, foretaksverneombudet UNN,| x |Rita Vang, foretaksverneombudet
leder AMU UNN

Rigmor Frgyum, HTV Fagforbundet UNN X

Camilla Pettersen, Samfunnsviterne
Tromsg, nestleder AMU

Monica Sgrensen, HTV NSF — UNN x |Wenche Olsen, PTV NSF, Medisinsk
Tromsg avdeling UNN Harstad

Ingebjgrg Santi, Fagforbundet UNN Jon Bgrre Joakimsen, Fagforbundet
Narvik UNN Harstad

Kristine Amundsen, Dnlf Ulla Dorte Mathisen, Dnlf

Geir Magne Lindrupsen, NITO X |Geir Magne Johnsen, HTV NSF
Marit Lind, kst. adm. direktgr Einar Bugge, kst. viseadm. direktgr
Goril Bertheussen, stabssjef X |Mai-Liss Larsen, HR-sjef

Kristian Bartnes, klinikksjef Hjerte- og X |Eva-Hanne Hansen, klinikksjef
lungeklinikken Operasjon- og intensivklinikken

Per Ivar Kaaresen, kst. klinikksjef, Barne- | x |Magnus Hald, klinikksjef Psykisk helse
og ungdomsklinikken og rusklinikken

Grethe Andersen, drifts- og
eiendomssjef

Bjgrn-Yngvar Nordvag, klinikksjef Nevro-,
ortopedi-, og rehabiliteringsklinikken

Gina Johansen, driftsleder, UNN Harstad X |Gry Andersen, driftsleder, UNN Narvik
*Til stede (x)

Megteleder: Einar Rebni
Sekretaer: Walter Andersen
Representant for BHT: Paul Martin Hansen

Dessuten mgtte Elin Teigen og Margrete Knustad pa sak 48/18, Ole Martin Andersen pa sak
49/18, Grete Asvang pa sak 50/18.
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41/18

42/18

43/18

44/18

45/18

Godkjenning av innkalling og saksliste

Vedtak:
Godkjennes med tilfgyelser av saker under eventuelt.

Godkjenning av protokoll fra AMU-mgtet 16.5.18

Vedtak:
Godkjennes

Oppfalging av spesialrapporten ForBedring 2018

AMU skal fglge med i utviklingen i forbedringsarbeidet. Forankringen i linja er et
forbedringspunkt i AMUs videre oppfglging av ForBedring 2018. Arbeidsutvalget fikk i
oppdrag a lage en plan for oppfglging av inntil 6 enheter og i tillegg forslag til enheter
som kan vaere et eksempel for andre.

Vedtak:

AMU fglger opp spesialrapporten for ForBedring 2018 pa fglgende mate:

1. AMU besgker KVAM-utvalg i fglgende klinikker og oppfordrer klinikksjefene til a
invitere representanter fra aktuelle KVAM-gruppene til a veere representert i
megtene:

a. KVAM-utvalget i Drift- og eiendomssenteret — oppfglging av tiltaksarbeidet i
avdelingen med szerlig oppmerksomhet pa enhetene som var besgkt i 2017

b. KVAM-utvalget i Hjerte- og lungeklinikken - oppfglging av tiltaksarbeidet i
avdelingen med serlig med szerlig oppmerksomhet pa besgkt enhet i 2017

2. Representanter fra ledelse og KVAM-gruppen i Ambulanseavdelingen inviteres til
AMU for 3 presentere hvilke tiltak som har vart virkningsfulle for a forbedre
resultatene fra 2016 og hvordan det na jobbes videre etter ForBedring 2018.

3. AMU ber klinikksjefene i samarbeid med KVAM-utvalgene fglge Forbedring 2018 og ha
spesiell fokus at enheter som kan ha szerlige utfordringer gjennomfgrer
forbedringstiltak jf. spesialrapport. Referat fra denne behandlingen sendes AMU
v/sekretaer innen 30.9.18

Styresaker

Vedtak:
Saken utgar.

Forelgpig rapport — arbeidsgruppe forebygging og handtering av vold og trusler i UNN

Pa oppdrag fra AMU er det etablert en arbeidsgruppe for forebygging og handtering av
trusler og vold i UNN. Endringer i forskrift om utfgrelse av arbeid § 23A har ogsa veert
ferende for dette arbeidet. Gruppen er tverrfaglig sammensatt av deltakere fra
somatikken, Psykisk helse og rusklinikken, Kvalitets og utviklingssenteret og
Stabssenteret. Saken om handler gruppens arbeid sa langt.
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46/18

47/18

48/18

49/18

Vedtak:

1. Arbeidsmiljgutvalget tar saken til forelgpig orientering og stiller seg bak
anbefalinger fra arbeidsgruppen til videre arbeid

2. Arbeidsmiljgutvalget ber stabssjefen sgrge for juridisk vurdering av hjemmel for
bagasjegjennomgang i somatikken

3. Arbeidsmiljgutvalget ber arbeidsgruppen utrede behov for undervisning i
forstaelse og mestring av aggresjon (FMA) og forslag til organisering av
undervisningstilbudet.

4. AMU ber om a fa saken tilbake nar endelig rapport fra arbeidsgruppen
foreligger.

Ventilasjon isolat Breivika — oppfalging av tidligere sak

AMU ble gjort kjent med at Drift- og eiendomssenteret prioriterer saken og arbeidet
med 3 utrede aktuelle tiltak skjer i samarbeid med OPIN-klinikken. AMU vil bli orientert
nar en har Igsningen klar.

Vedtak:

Drifts- og eiendomssenteret bes om a redegjgre for innholdet i prioriteringene og
prioriteringsrekkefglge med hensyn til utbedringer og renoveringer av eksisterende
bygningsmasse i neste AMU-mgte.

Orientering om arbeidet med oppfa@lging av avvik i Psykisk helse — og rusklinikken.

Vedtak:
Saken utsatt.

Aktivitetsbasert bemanningsplanlegging og kalenderplan i Medisinsk klinikk.
Muntlig orientering.

Elin Teigen og Margrete Knustad orienterte om dette arbeidet som har pagatt over tid
og evalueringen er initiert av KVAM-utvalget etter innspill fra ansatte. AMU merket seg
spesielt:
e Behovet for malrettet opplaering i aktivitetsbasert bemanningsplanlegging
e Det er behov for avklaring om vaktbytter som ikke registreres i GAT kan gi
forsikringsproblemer. Dette fglges opp av arbeidsgruppen.

Vedtak:
Saken tas til orientering.

Statusoppdatering - giennomfgring av ForBedring 2018 i UNN. Muntlig orientering.

Ole Martin Andersen fra Stabssenteret tok utgangspunkt i vedtatt plan for UNN der
lokale handlingsplaner skulle veere utarbeidet innen utgangen av uke 20 og lagt i
dialogavtalen. Stabssenterets oversikt viser at 53,7 % av enhetene i UNN har etablert
handlingsplan med en variasjon mellom 20-100% i klinikker/sentre.

Vedtak:

AMU er ikke forngyd med at bare halvparten av enhetene har utarbeidet handlingsplaner
innenfor den fastsatt tidsfristen. AMU ber om ny status for arbeidet i septembermetet.
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50/18 Innspill til program KVAM-dagen. Muntlig orientering.

Grete Asvang orienterte om arbeidet med program KVAM-dagen 2018. Dagens
hovedtema er foreslatt a8 veere kommunikasjon med ulike innfallsvinkler: helsepersonell
vs pasient, kollega vs kollega, leder vs medarbeider. AMU ble oppfordret til 8 komme
med forslag til interne eksempler og teams som egner seg for stands/tavler pa KVAM-
dagen.

Vedtak:
Saken tas til orientering.

51/18 Eventuelt
a. Spersmal om hvordan forholde seg til uenighet og innlegging av dispensasjoner i
GAT- saken tasi dialogmgte med tillitsvalgte pa foretaksniva
b. Frikjgp verneombud UNN Narvik
AMU stgtter at det frikjgpes verneombud i UNN Narvik tilsvarende 50 prosent
stilling fra 1.9.2018 og til og med 31.12.2019, med mulighet til forlengelse i
byggeprosjektperioden. Midlene til stillingen belastes stabssenteret.
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PROTOKOLL
Tema: Drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten vedrgrende
styresaker til styremgte ved UNN 21.6.2018.
Dato: 8.6.2018
Tidspunkt: 9.00-9.50
Sted: Styrerommet G 914
Fra arbeidsgiver Fra arbeidstakerne
Elin Gullhav, KvalUt-sjef Jan Eivind Pettersen, Delta
Grete Asvang, avdelingsleder KvalUt Einar Rebni, FHVO
Grethe Andersen, DES Rigmor Frgyum, Fagforbundet
Lars @veras, pkonomisjef Mai-Britt Martinsen, NSF
Leif Hovden (adm.sjef/ referent) Tove Mack, FHVO

Protokollsignering:
Fra arbeidstakersiden ble Rigmor Frgyum 0g Mai-Britt Martinsen valgt til signering av protokollen.

Administrasjonssjef Leif Hovden signerer fra arbeidsgiversiden.

Bak Ansv | Merknad/ grunnlag =
1. Kvalitets- og GB @konomisjefen innledet til saken, ettersom denne ikke var
virksomhetsrapport ferdigstilt, og svarte ut spersmal til den muntlige orienteringen

om gkonomiske resultater.

Ansattes organisasjoner og vernetjenesten sluttet seg til at
saken forelegges styret til behandling.

2. Ledelsens gjennomgang EG Kvalitets- og utviklingssjefen innledet til saken, og svarte ut
sp@rsmal til den.

Ansattes organisasjoner 0g vernetjenesten var opptatt av
gkningen i avvik av pasienthendelser samt manglende
oppfalging av systematisk HMS-opplaering. | tillegg ble det
vektlagt at innskjerping til gjennomfering av arlige vernerunder
mé gjgres, ref. bestemmelsene i KVAM- og AMU-mandatet.

Partene var enige om at ansattes organisasjoner og
vernetjenesten inviteres til tidligere medvirkning i utarbeidelse
av fremtidige LGG-rapporter.

Ansattes organisasjoner og vernetjenesten sluttet seg til at
saken forelegges styret til behandling.

3. Regional GB Ansattes organisasjoner og vernetjenesten sluttet seg til at
anskaffelsesstrategi for saken forelegges styret til behandling.
Helse Nord 2018-2021

4. Avhendingsstrategifor GA Drifts- og eiendomssjefen innledet til saken, og svarte ut
ﬂsgérdmarka i Tromsg sp@rsmdl til den. Ansattes organisasjoner og vernetjenesten

sluttet seq til at saken forelegges styret til behandling.

5. Batambulansestrukturen M Dette var en skriftlig orienteringssak til styret i tréd med
tidligere bestillinger, og ansattes organisasjoner og
vernetjenesten sluttet seg til at saken forelegges styret til

behandling. N d
]

T/rgmsw, 8.6.2018 - S (
"“ﬂimwﬁ@g Vi Moi -Dalo, Yiornnhan \— W

Rigrhor Frgyum(s.) Mai-Britt Martinsen (s.) Leif Hav

FTV Fagforbundet FTV NSF administrasjonssjef <
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. ®_ UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE I $

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Sak: Notat overforbruk A-flay og PET-senter

Til: Eierdirektgr Hilde Rolandsen, Helse Nord RHF
Fra: Drifts- og eiendomssjef UNN, Grethe Andersen
Dato: 14.06.2018

Formal

Etter ny og grundig gjennomgang av prognosene for A-flaya og PET-senteret ved 1.
tertialrapportering 2018 er denne endret fra balanse til overforbruk pa 44 mill kr for prosjektene
til sammen. Ny prognose for hhv A-flagya og PET-senteret er 18 mill kr i underforbruk og 62
mill kr i overforbruk.

I mgte mellom UNN og RHF 8. juni ble prognosene gjennomgatt og handtering av
overforbruket diskutert. Evaluering av de to byggeprosjektene var ikke inkludert i prognosen
og er derfor lagt til og foreslatt handtert gjennom reserven i RHF.

UNN ble bedt om a utarbeide et kort notat om muligheter og eventuelle konsekvenser ved a
utsette de tre vedtatte prosjektene som er planlagt igangsatt direkte etter at hoveddelen av A-
flaya er ferdigstilt (dialyseplasser, tre konvensjonelle operasjonsstuer og ei hybridstue)

Bakgrunn

A-flgya prosjektet har veert planlagt over ar og er basert pa framskrivningstall for UNN,
utarbeidet av Sintef helse i 2012/13. Framskrivingen viste blant annet behov for gkt antall
operasjonsstuer og dialyseplasser. Operasjonsstuer skulle realiseres i to runder, farst
dagkirurgiske stuer i selve A-flgya, deretter etablering av 3 stuer i lokaler i B-flgya etter at
intensiv flyttet fra B2.7 og inn i nye A-flgya, samt en ekstra intervensjonsstue sammen med
eksisterende intervensjon pa rgntgenavdelingen i B3.6. | 2014 ble det vedtatt 4 gke kvaliteten
pa intervensjonsstue til hybridstue og det ble bevilget gkt ramme investeringsramme. Dette var
en naturlig endring gitt at UNN skulle ivareta sin posisjon som universitetsklinikk og falge med
I utvikling av kirurgifaget.

Da disse omtalte ombyggingene har avhengigheter til fullfaring og innflytting i A-flaya ble det
gjort en kontraktsmessig vurdering at det er klokt a avvente dette til totalentreprisen for A-flaya
er gjennomfart. Dette reduserer risiko i det store A-flgya prosjektet. Det ville ogsa gi UNN
mulighet til & vurdere behovet for spesielt operasjonsstuer pa nytt far bygging startet.

Utarbeidelse av arealplan Breivika er gjennomfgrt fgr avslutning av A-flgy prosjektet nettopp
for & kunne bidra til & konfirmere behovet for operasjon og dialyse, og gi gkt kvalitet i
beslutningsgrunnlag for behovene vedrgrende dialyse og operasjon. Arealplanarbeidet har
inkludert ny framskriving i regi av Sykehusbygg HF og har bekreftet behovet for
dialyseplasser. Den bekrefter ogsa totalbehovet for operasjonsstuer som uendret fra 2013.
Imidlertid peker arbeidet pa at teknologisk og faglig utvikling i perioden gir gkt behov for
hybridstuer. Det er konkludert med at UNN trenger 4 hybridstuer i tillegg til eksisterende
intervensjonsstuer. Utredningen viser dessuten at det ikke er plass til & utvide arealbruken til
operativ virksomhet innenfor arealet til rantgenavdelingen, det bar heller planlegges med
utflytting av intervensjonsstuer for a gi plass til MR maskiner. | arealplanen er det lagt inn 60
mill kr for 4 hybridsstuer der ei av disse var planlagt finansiert gjennom reserven i A-flgya
(inkludert utstyr). For de gvrige tre hybridsstuene er kun byggekostnader beregnet.
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Utstyrsbehovet vil dekkes dels gjennom flytting av utstyr fra eksisterende intervensjonsstuer,
dels ved finansiering fra de ordinzre investeringsrammene til UNN.

Gjennomfgring av dialyseombygging er avhengig av utflytting av hjerteovervakning i B2.9.

@konomi

Investeringsramma for A-flgya er fordelt med 1 547 mill kr budsjettert i UNNs
investeringsramme og 47 mill kr er budsjettert som reserve i RHFs investeringsramme.
Reserven i RHFet er ment a delvis finansiere utbygging dialyse, tre konvensjonelle
operasjonsstuer og ei hybridsstue. Investeringsrammen er i sin helhet lagt til 2018 og tidligere
ar.

Tabell 1 Vedtatt investeringsramme og prognose

A-flgy vedtatt ramme UNN HF 1547
A-flgy, reserve RHF 47
Total investeringsramme A-flgy 1594
A-flgy ordinzere byggekostnader 1493
Dialyse 22
3 operasjonsstuer 25
1 hybridsstue 36
Totale kostnader A-flgy 1576
Netto resultat 18

Planlagt fremdrift:
1. Dialyse er detaljprosjektert og bygging er forutsatt startet hgsten 2018.
2. Detaljprosjektering av tre operasjonsstuer i B2.7 kan starte hgsten 2018, med oppstart
bygging i slutten av 2018.
3. Hybridsstua kan prosjekteres hgsten 2018, med bygging i 2019.

Tabell 2 viser tidligst mulige ferdigstillelse av de tre prosjektene i fortsettelsen av A-flaya
prosjektet. Hele reserven, som er budsjettert i RHF, pluss 2 mill kr, vil ikke bli utlgst fer 2019.

Tabell 2 Tidligst mulige gjennomfaring av prosjektene

Periodisering kostnader 2018 2019
Ferdigstillelse A-flgy 1493

Evaluering A-flgy og PET senter 1
Dialyse 11 11
3 operasjonsstuer 5 19
1 hybridsstue 18 18
Totale kostnader r 1527r 49|

Muligheter og konsekvenser ved a forskyve prosjektene
Tabell 3 viser en mulig forskyving av kostnader frem til 2022.

Tabell 3 Mulig forskyvning av prosjekter i A-flgya
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Periodisering kostnader 2018 2019 2020 2021
Ferdigstillelse A-flgy 1493
Dialyse 11 11
3 operasjonsstuer 14 11
1 hybridsstue 18 18
Totale kostnader r 1504~ 25" 29 18

1. Behovet for ombygging og utvidelse av dialyse er godt dokumentert i arbeidet med
arealplan Breivika. Forskyving av dette prosjektet anbefales ikke.

2. Konvensjonelle operasjonsstuer og hybridsstue har ingen rekkefglgeavhengigheter med
gvrige prosjekter i arealplan Breivika og har saledes ingen konsekvenser for gvrige
ombyggingsprosjekter. Bygningsmessig vil en utsettelse av operasjonsstuer medfare at
arealer star ubenyttet. Pa kort sikt vil neppe pasienttilbudet berares, siden det likevel er
en fase der det planlegges gkt aktivitet pa nybygd dagkirurgisk omrade.

3. Behovet for Hybridstur vil gke relativt raskt pa grunn av fagutvikling. Ved a utsette
utbygging av hybridstuer vil det veere risiko for at det kvalitative pasienttilbudet i
regionen blir hengende etter resten av landet. Pasientene vil ga glipp av mikroinvasiv
kirurgi som vil behandle en rekke tilstander med betydelig mindre komplikasjoner enn
dagens metoder. Forskyving utover ferdigstillelse tidlig 2021 anbefales derfor ikke.

Finansiering av prosjektene

| matet med RHF ble det foreslatt 4 bruke den budsjetterte reserven i A-flgya prosjektet til &
dekke underskuddet i byggeprosjektene. For & ha mulighet til & realisere de tre prosjektene som
skulle finansieres av reserven kan disse legges inn i arealplan Breivika. Totalrammen i
arealplan Breivika ma i sa fall gkes tilsvarende.

Dersom UNN ma handtere egenfinansieringen av hele arealplanen UNN Breivika av egne
investeringsmidler vil dette fa konsekvenser for evnen til a reanskaffe ngdvendig utstyr og
ombygginger. @kt totalramme for arealplan Breivika presser allerede sma investeringsrammer
ytterligere. Det vil veare avgjgrende for UNNSs evne til & handtere arealplanen at de tre
prosjektene som legges til som falge av overforbruket i PET-senteret medfarer gkte
investeringsrammer fra Helse Nord RHF slik at ikke UNN alene ma vere kostnadene av
overskridelser i et regionalt prosjekt.
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STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
61/2018 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  21.6.2018
Saksansvarlig: Garil Bertheussen Saksbehandler: Leif Hovden

Magteplan 2019 for styret ved UNN

Innstilling til vedtak
1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) godkjenner falgende mgateplan for

2019:

Mater Feb |[Mar |Apr [Mai |Jun [Sep | Okt | Nov | Des

Styremgter 13.2. 26.- 24.4. 29.5. 20.6. 13.9. 4.10. 16.11 | 13.12.
27.3.

UNNs 25.4. 19.6 15.11

styreseminar m/UiT

Regionalt 27.- 30.-

styreseminar 28.3. 31.10.

2. Styret vedtar folgende arsplan i trad med krav i styreinstruksen for UNN:

Arsplanens saker Sted Mgtetidspunkter
Styrets evaluering av eget arbeid. OD 20109. Tromsg Onsdag 13. februar
Arsregnskap, arlig melding m.v. Bodg Onsdag 26. mars
RHFs Plan 2020-2023 Tromsg Onsdag 24. april
Farste tertialrapport Tromsg Onsdag 29. mai
Forberedende virksomhetsplanlegging 2020 Harstad Torsdag 20. juni
Status oppdragsdokument 2019 Tromsg Onsdag 13. september
Andre tertialrapport. Tromsg Onsdag 4. oktober
Ledelsens gjennomgang (LGG) Narvik Torsdag 16. november
Virksomhetsplan og budsjett for 2019 Tromsg Onsdag 13. desember
Bakgrunn

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) legger til grunn ovennevnte mgteplan
for 2019. Den er tilpasset mgteplan for styret ved Helse Nord RHF, vedtatt i deres styremgte
23.5. d.a., med vektlegging pa avleveringsfrister fra helseforetakenes styrer for tertialrapporter,
regnskap og arlig melding. Helse Nord RHF har stilt krav om behandling av noen eksplisitte
saker i oppdragsdokumentet for inneveerende ar, som styret ved UNN har behandlet i egen sak
15.2.2018. Disse kravene er forutsatt ogsa vil fglge i 2019. De regionale styreledermatene er
enna ikke fastlagt, og derfor ikke tatt med i mgteplanen.
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Saksutredning

Mgteplan og arsplan 2019 for Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) er to sider av
samme sak. Mateplanen referer til tidspunktene gjennom 2019 for hvert enkelt mate ref.
innstillingens punkt 1. Arsplanen refererer til krav fra Helse Nord RHF om & synliggjere i egen
oversikt for nar det er planlagt & behandle et gitt utvalg saker som det er stilt krav om skal
behandles i lgpet av et kalenderar ref. innstillingens punkt 2.

Frister

Det er tatt hensyn til tidligst mulige intern leveringsfrist for utarbeidelse av virksomhets-
rapportene hver maned. I tillegg er det gitt rom for ngdvendig behandling og draftinger med
ansattes organisasjoner, brukerutvalg og arbeidsmiljgutvalg, fer utsendelse av sakene til styret.
Det vil ved enkelte av de oppsatte mgtene ikke vaere mulig a levere ferdige kvalitets- og
virksomhetsrapporter innenfor gitte frister, som fglge av at mgtetidspunktene er styrt ut fra krav
til leveringsfrister fra Helse Nord RHF. Dette vil medfare ettersendelse til styret, etter 10-
dagersfristen far hvert styremgte ref. styreinstruksen.

Lokaliseringer

Foreslatte lokaliseringer for mgtene er gjort skjgnnsmessig, ut fra hensynet til en gnsket
variasjon og tilstedeveerelse i vertskommunene for de starste enhetene. | tillegg er det tatt
hensyn til eiers krav om tilstedevearelse, der krav til behandlingstidspunkt sammenfaller med
tidspunkt for regionalt styremgte med pafalgende seminar i mars.

Styreseminarer

Styret har tidligere prioritert a avsette tid til ett eget styreseminar pr semester, og disse er lagt
inn i tilknytning til siste mate far sommerferien samt novembermagtet. Styret ma ta stilling til
hvor seminarene gnskes avviklet. Harstad er foreslatt i juni ettersom man ikke fant a kunne gjare
det innevaerende ar, men er lagt til siste uken i juni som falge av leveringsfrister for saksflyten
inn mot metet, herunder at styrerepresentantene skal ha rimelig tid til & sette seg inn i sakene.
Narvik er foreslatt i november, etter at Narvik utgar i 2018 som falge av at novemberseminaret
ble lagt til Karasjok. Felles styreseminar med Helsefakultetet ved Universitetet i Tromsg, er lagt
til torsdag 25.4.2019 i forbindelse med UNNs styremgte dagen far.

De regionale styreseminarene avholdes i april og oktober i trdd med Helse Nord RHFs vedtatte
plan.

Ngdvendige avklaringer
Styremgtene er fordelt mellom onsdager og torsdager gjennom hele aret, i trad med forrige

styrets gnske, samt ngdvendige tilpasninger til andre mgteavtaler for styrets leder og foretakets
administrerende direktar.

Tromsg, 15.6.2018

Marit Lind (s.)
konstituert administrerende direktor
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
62/2018 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  21.6.2018
Saksansvarlig: Leif Hovden Saksbehandler: Leif Hovden

Eventuelt

Tromsg, 8.6.2018

Marit Lind (s.)
konstituert administrerende direktar
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