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MOTEINNKALLING

Utvalg: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Mgtested: UNN Tromsg, Adm.mgterom D1-707
Dato: 11.9.2019 kI 09.00

Forfall meldes direktarens forkontor, telefon 776 69122 eller til
Hilde.Anne.Johannessen@unn.no

Vararepresentanter mgter kun ved sarskilt innkalling.

Innkalling er sendt til:

Navn Funksjon Representerer
Roald Linaker Leder
Helga Marie Bjerke Nestleder
Sverre Hakon Evju Medlem
Anne Sissel Faugstad Medlem
Erik Arne Hansen Medlem
Vibeke Haukland Medlem
Marianne Johnsen Medlem
Johan Ailo Kalstad Medlem
Grete Kristoffersen Medlem
Thrina Loennechen Medlem
Kay Muller Medlem
Jan Eivind Pettersen Medlem

Kirsti Baardsen

Observater Leder Brukerutvalget



ST 61/2019 Godkjenning av innkalling og saksliste

Saksnr.

ST 61/2019
ST 62/2019
ST 63/2019
ST 64/2019
ST 65/2019

ST 66/2019

ST 67/2019

ST 68/2019

Roald Linaker (s.)
styreleder

Innhold

Godkjenning av innkalling og saksliste

Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgte 20.6.2019
Kvalitets- og virksomhetsrapport

Ledelsens gjennomgang

Magateplan 2020 for styret UNN

Orienteringssaker
Skriftlige orienteringer

1. Brev fra Harstad kommune til Styret UNN m.fl. vedr uttalelse - krav
om lovfestet responstid, datert 7.6.2019

Muntlige orienteringer

2. Pasienthistorie
3. Orientering fra direktgren vedrgrende sammenslaing med
Finnmarkssykehuset

Referatsaker

1. Referat fra mgte i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 26.8.2019

2. Referat fra mgte i Kvalitetsutvalget, datert 27.8.2019

3. Protokoll fra drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og
vernetjenesten, datert 27.8.2019

4. Protokoll fra Arbeidsmiljgutvalget, datert 28.8.2019

Eventuelt

Anita Schumacher (s.)
administrerende direktar



Sak 62/2019

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
62/2019 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  11.9.2019

Saksansvarlig: Ingrid Lernes Mathiassen Saksbehandler: Ingrid Lernes Mathiassen

Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgte 20.6.2019

Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner mateprotokoll fra styremgate
20.6.2019.

Tromsg, 30.8.2019

Anita Schumacher (s.)
administrerende direktar

Vedlegg:

1. Mateprotokoll fra styremgte 20.6.2019
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

M@TEPROTOKOLL
Utvalg: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Mgatested: UNN Harstad, Auditoriet
Dato: 20.6.2019
Tid: kl 09.00 -15.00
Navn Funksjon Merknader
Roald Linaker Leder
Sverre Hakon Evju Medlem
Anne Sissel Faugstad Medlem
Erik Arne Hansen Medlem forlot matet kl 12.00
Vibeke Haukland Medlem
Mai-Britt Martinsen varamedlem for Marianne Johnsen
Grete Kristoffersen Medlem
Thrina Loennechen Medlem
Kay Muller Medlem
Jan Eivind Pettersen Medlem
Kirsti Baardsen Observatar Brukerutvalgets leder

Forfall:

Helga Marie Bjerke
Johan Ailo Kalstad
Marianne Johnsen

Fra administrasjonen mgtte:

Anita Schumacher
Marit Lind

Einar Bugge

Elin Gullhav

Grethe Andersen
Garil Bertheussen
Gina Johansen
Eva-Hanne Hansen
Bjgrn-Yngvar Nordvag
Kristian Bartnes
Jon Mathisen
Rolv-Ole Lindsetmo
Tordis Haifadt

Karl Ivar Lorentzen

Hanne Frgyshov
Siv J. Olsen

administrerende direkter

viseadministrerende direkter

kvalitets- og utviklingssjef (til kl 12.00)

klinikksjef Barne- og ungdomsklinikken (til kl 12.00)
drifts- og eiendomssjef

virksomhetssjef (styrets sekretaer)

driftsleder Harstad

klinikksjef ved OplIn-klinikken (fra kI 10.10)
klinikksjef NOR-klinikken

Klinikksjef Hjerte- og lungeklinikken

klinikksjef Akuttmedisinsk klinikk

klinikksjef ved Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken
Kklinikksjef Psykiske helse og rusklinikken (skype)
avdelingsleder NOR (skype) pa muntlig orientering
pasienthistorie

avdelingsleder medisinsk klinikk Harstad

ass. avdelingsleder medisinsk klinikk Harstad
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ST 50/2019 Godkjenning av innkalling og saksliste

Innstilling til vedtak:

Styret godkjenner etterfalgende saksliste for styremgtet 20.6.2019 med de endringer som
fremkom under behandling av saken (endringer i uthevet kursiv):

Saksnr.

ST 50/2019
ST 51/2019
ST 52/2019
ST 53/2019
ST 54/2019
ST 55/2019

ST 56/2019
ST 57/2019

ST 58/2019

ST 59/2019

ST 60/2019

Innhold

Godkjenning av innkalling og saksliste

Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgte 29.5.2019
Kvalitets- og virksomhetsrapport (ettersendt)
Tertialrapport 1, 2019 for byggeprosjekter ved UNN
Forberedende virksomhetsplanlegging 2020
Bygningsmessige tiltak etter Arbeidstilsynets tilsyn pa
ambulansestasjoner

Plan for reduksjon av innleie

Magateplan 2020 for styret ved UNN (utsatt)

Orienteringssaker
Skriftlige orienteringer

1. 3-3avarsler til Statens helsetilsyn fra UNN
2. Evaluering av driftslederfunksjonen ved UNN Harstad og UNN
Narvik

Muntlige orienteringer

3. Pasienthistorie

4. Klinikkpresentasjon Medisinsk klinikk

5. Orientering fra direktgren vedr sammenslaing med
Finnmarkssykehuset

6. Orientering fra klinikksjef Akuttmedisinsk klinikk vedrgrende
midlertidig base for ambulansehelikopter

Referatsaker

=

Referat fra mgte i Kvalitetsutvalget, datert 30.4.2019

Referat fra mate i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 3.6.2019
3. Protokoll fra drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og
vernetjenesten, datert 4.6.2019

Protokoll fra Arbeidsmiljgutvalget, datert 5.6.2019

Referat fra mgate i Brukerutvalget, datert 12.6.2019

Protokoll fra drgftingsmate med ansattes organisasjoner og
vernetjenesten, datert 17.6.2019

o

ISR

Eventuelt
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UNNSs vurdering av «Rullering av gkonomisk plan 2020-2023, inkl.
rullering av investeringsplan for 2020-2027» (styresak for Helse Nord
RHF 72/2019, den 28. juni 2019).

ST 51/2019 Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgte 29.5.2019
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 20.6.2019

Innstilling til vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner mgteprotokoll fra styremgate
29.5.2019.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner mateprotokoll fra styremgate
29.5.2019.

ST 52/2019 Kuvalitets- og virksomhetsrapport
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 20.6.2019

Innstilling til vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord — Norge HF tar Kvalitets- og virksomhetsrapporten for
mai 2019 til orientering.

Forslag fra Roald Linaker:

Styret ser alvorlig pa manglende oppfyllelse av den gylne regel, og uttrykker statte til arbeidet
som er igangsatt med kvalitetsforbedring. Styret ber om & bli holdt lgpende oppdatert pa
planlagte og iverksatte tiltak i de manedlige Kvalitets- og virksomhetsrapportene.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord — Norge HF tar Kvalitets- og
virksomhetsrapporten for mai 2019 til orientering.

2. Styret ser alvorlig pa manglende oppfyllelse av den gylne regel, og uttrykker stgtte til
arbeidet som er igangsatt med kvalitetsforbedring. Styret ber om 4 bli holdt lgpende
oppdatert pa planlagte og iverksatte tiltak i de manedlige Kvalitets- og
virksomhetsrapportene.
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ST 53/2019 Tertialrapport pr 30.04.2019 for utbyggingsprosjekter ved UNN
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 20.6.2019

Innstilling til vedtak:
1. Styret ved Universitetssykehuset Nord Norge HF tar tertialrapporten pr. 30.04.2019
om byggeprosjekter i UNN til orientering.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord Norge HF tar tertialrapporten pr. 30.04.2019
om byggeprosjekter i UNN til orientering.

ST 54/2019 Forberedende virksomhetsplanlegging 2020
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 20.6.2019

Innstilling til vedtak:
1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) tar saken om status i

virksomhetsplanlegging til orientering.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) tar saken om status i
virksomhetsplanlegging til orientering.

ST 55/2019 Bygningsmessige tiltak etter Arbeidstilsynets tilsyn pa ambulansestasjoner
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 20.6.2019

Innstilling til vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) tar de bygningsmessige
tiltakene for a lukke Arbeidstilsynets palegg i Ambulansetjenesten til orientering.
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Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) tar de bygningsmessige
tiltakene for a lukke Arbeidstilsynets palegg i Ambulansetjenesten til orientering.

ST 56/2019  Plan for reduksjon av innleie
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 20.6.2019

Innstilling til vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar status om reduksjon av innleie til
orientering og slutter seg til videre plan for reduksjon av innleie.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:
1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar status om reduksjon av innleie til

orientering og slutter seg til videre plan for reduksjon av innleie.

ST 57/2019 Magateplan 2020 for styret ved UNN - utsatt
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 20.6.2019 — utsatt

ST 58/2019 Orienteringssaker
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 20.6.2019

Innstilling til vedtak:

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

Skriftlige orienteringer

Sak 62/2019 - side 6 av 8



Sak 62/2019 - vedlegg 1

1.
2.

3-3a varsler til Statens helsetilsyn fra UNN
Evaluering av driftslederfunksjonen ved UNN Harstad og UNN Narvik

Muntlige orienteringer

ISR

Pasienthistorie

Klinikkpresentasjon Medisinsk klinikk

Orientering fra direktaren vedrarende sammenslaing med Finnmarksykehuset
Orientering fra klinikksjef Akuttmedisinsk klinikk vedrgrende midlertidig base for
ambulansehelikopter

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

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

ST 59/2019 Referatsaker
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 20.6.2019

Innstilling til vedtak:

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

2 e

Referat fra mote i Kvalitetsutvalget, datert 30.4.2019

Referat fra mote i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 3.6.2019

Protokoll fra drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten, datert 4.6.2019
Protokoll fra Arbeidsmiljgutvalget, datert 5.6.2019 (ettersendt)

Referat fra mate i Brukerutvalget, datert 12.6.2019 (ettersendt)

Protokoll fra drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten, datert
17.6.2019

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar referatsakene til orientering.
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ST 60/2018 Eventuelt
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 20.6.2019

UNNSs vurdering av «Rullering av gkonomisk plan 2020-2023, inkl. rullering av
investeringsplan for 2020-2027» (styresak for Helse Nord RHF 72/2019, den 28. juni 2019).

Direkteren anbefaler at UNN gir falgende tilbakemelding:

Administrerende direktar konstaterer at Helse Nords investeringsplan ikke har tatt hgyde for
vedtatt fremdriftsplan for byggeprosjektet, Nye UNN Narvik. Realisering av nytt sykehus i
Narvik er farsteprioritet i UNNs investeringsplan og ma gjennomfares pa grunn av risiko ved
infrastruktur i eksisterende sykehus. UNN anbefaler at investeringsplanen justeres til en
middelvei mellom dagens plan og vedtatt fremdrift i prosjektet. Dette vil medfgre 6 mnd
forsinket oppstart i det nye sykehuset, men tar hgyde for den likviditet som finnes i
foretaksgruppen som helhet. Forslaget vil medfare gkt lanns og prisstigning tilsvarende 57
mill kr og gke investeringsrammen til 2375 mill kr, (P50, 2023 kroner).

Styreleder Roald Linaker foreslo:
Styret slutter seg til direkterens anbefalinger i denne saken.
Enstemmig vedtatt.

Vedtak:
Styret slutter seg til direkterens anbefalinger i denne saken.

Tromsg, 20.6.2019

Roald Linaker Helga Marie Bjerke Anne Sissel Faugstad

styreleder

Erik Arne Hansen

Johan Ailo Kalstad

Sverre Hakon Eviju

nestleder

Grete Kristoffersen

Marianne Johnsen

Thrina Loennechen
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Jan Eivind Pettersen

Kay Miiller

Vibeke Haukland
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
63/2019 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  11.09.2019
Saksansvarlig: Ggaril Bertheussen Saksbehandler: Lars @veras

Kvalitets- og virksomhetsrapport

Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Kvalitets- og virksomhetsrapporten for juli
2019 til orientering.

Bakgrunn

Vedlagte Kvalitets- og virksomhetsrapport for Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) for
juli 2019 presenterer resultatet for helseforetakets satsningsomrader. Den er bygget opp rundt
virksomhetstallene innenfor kvalitet og gkonomi, samt helse-, miljg- og sikkerhet. Rapporten
sendes Helse Nord RHF hver maned, og er en viktig del av styringsdataene bade pa foretaks - og
konsernniva.

Formal

Kvalitets- og virksomhetsrapporten skal gi ngdvending ledelsesinformasjon om status i UNN
sett opp mot eiers krav og interne satsningsomrader.

Saksutredning
Det vises til vedlagte Kvalitets- og virksomhetsrapport for juli 2019, som bakgrunn for

etterfglgende vurdering.

Medvirkning

Det vises til egne referat fra brukerutvalg, arbeidsmiljgutvalg og drgftingsmate med tillitsvalgte.
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Vurdering

Andel epikriser sendt innen 1 og 7 dager er fortsatt langsomt gkende, men maloppnaelsen pa
andel epikriser sendt innen 7 dager er fortsatt ikke god nok. Andel strykninger av planlagte
operasjoner er redusert i farste halvar, men stabilt pa noe over malet pa maks 5 % de siste
manedene. Indikatorene falges opp pa ledergruppens tavlemgte ukentlig, og gjennomfaring av
disse matene er endret med starre fokus pa konkret tiltaksarbeid og maloppnaelse i den enkelte
klinikk, samt mulighet til & lzere av hverandres erfaringer i starre grad.

Maloppnaelsen for gjennomfaring av kreftpakkeforlgp innen anbefalt forlgpstid er fortsatt ikke
tilfredsstillende. Som tidligere er det for kreft i tykk- og endetarm samt kreft i urinveiene at
utfordringene med a gjennomfgre pakkeforlgpene innen anbefalt forlgpstid er sterst. | juli var
det ogsa lav maloppnaelse for pakkeforlgp for lungekreft, som i stor grad tilskrives gkt
ettersparsel etter, og derav gkende ventetid for PET-undersgkelser. Den betydelige gkningen i
behovet for MR-undersgkelser representerer en stor utfordring, og medvirker ogsa til forsinket
gjennomfaring av noen pakkeforlgp for kreft. Det arbeides med tiltak for a handtere gkningen,
men dette er krevende. Direktgren forventer at de aktuelle klinikker og fagmiljg gjennomfarer
detaljerte gjennomganger og justeringer av de forlap som ikke har hay nok maloppnaelse, og vil
rapportere naermere pa dette i neste maneds kvalitets- og virksomhetsrapport.

Direktaren er ikke forngyd med den store gkningen i antall fristorudd innevarende ar, som har
vedvart gjennom sommeren. Det er fortsatt innen psykisk helsevern for voksne det er flest
fristbrudd, og ogsa hagyest andel fristorudd blant de pasienter som er avviklet fra venteliste. Den
bekymringsfulle situasjonen i Psykisk helse- og rusklinikken med betydelig nedgang i
poliklinisk aktivitet og hgyt antall fristbrudd vedvarer, selv om antallet fristbrudd er noe lavere
enn fgr sommeren. Nedgangen i aktivitet skyldes i stor grad at flere erfarne behandlere har
sluttet i Midt-Troms. Det er na ansatt flere, stort sett nyutdannete behandlere (psykologer) i
Midt- og Sar-Troms, og direktgren forventer at aktiviteten gradvis tar seg opp, og at antall
fristbrudd reduseres betydelig i de kommende maneder. Det etableres ogsa et team fra ulike
stabsenheter som skal bista Psykisk helse- og rusklinikken i arbeidet med & snu utviklingen i
forhold til aktivitet, ventetider, fristbrudd og gkonomi.

Det er mange enheter i klinikkene som har fristbrudd ved utgangen av ferien, noe som dels
skyldes aktivitetsreduksjon i ferieperioden, samt at ferieavviklingen medfarer at det oppstar
flere feilregistreringer som telles som fristbrudd. Direktaren forventer at alle klinikker retter et
stort fokus pa a sikre korrekt registrering, og systematisk falger opp med opplearingstiltak og
leering av de feil som oppstar.

Ventetiden i UNN har etter en betydelig nedgang fra 2014 til 2017 veert stabil de siste to ar, og
viser na en liten oppgang de siste manedene. Kvalitetsutvalget har etter ferien behandlet
tiltaksplan for a sikre videre nedgang i ventetid til nasjonalt mal pa maksimum 50 dager
gjennomsnittlig ventetid innen 2021. Tiltakene inkluderer rydding, opplering, tiltak for god
statistikk, fokus pa avvikling av langtidsventende over 6 maneder, samt tilstrekkelig lang
planleggingshorisont i arbeidsplanene. Dette vil bli ytterligere utviklet og fulgt opp i de
kommende maneder. Flere av disse tiltakene er ogsa viktige for & unnga fristbrudd, og redusere
andel pasienter passert planlagt tid (internt ventende).

Det totale sykefravaeret i UNN HF i juli ligger pa 7,7%. Det arbeides godt med ForBedring
2019, der identifisering av faktorer som kan virke inn pa sykefraveeret er en del av prosessen.
Jobbes det godt og malrettet med ForBedring lokalt, bar det forventes at dette vil gi positiv
innvirkning pa sykefraveeret. Hasten 2018 ble styrket innsats mot hagyt sykefraveer etablert. | en
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av enhetene som ble valgt ut, kan man se en reduksjon av det totale sykefraveeret. Til tross for
dette, er det for tidlig & konkludere om denne reduksjonen er et resultat av styrket innsats.

I enheter med hgy andel av hyppig korttids-fravear (over 3%), ma ledere prioritere systematisk
oppfelging av denne typen fraveer. Pa det navaerende tidspunkt prioriteres dette i varierende
grad. Det jobbes med a gke NAVs involvering i oppfelging av sykmeldte. Dette vil innebzre at
NAV mer systematisk bistar i forebygging og oppfelging i en tidligere fase.

UNN lykkes ikke med a oppfylle Den gylne regel. Dette henger sammen med overforbruk innen
somatikk med henhold til gkonomi og feerre konsultasjoner og vakante stillinger innen
voksenpsykiatri.

Det gkonomiske resultatet for juli viser et negativt budsjettavvik pa 1,8 mill kroner. I dette er det
en negativ post pa ISF med 4 mill kroner som falger av for haye inntekter tidligere i ar. Det er
fremdeles variabel lann som er den starste gkonomiske utfordringen, og det arbeides med a

redusere denne posten. Fokuset pa variabel lgnn er forsterket, og vi forventer at dette gir
resultater utover hgsten.

Konklusjon

Kvalitets- og virksomhetsrapporten for juli viser at UNN har utfordringer pa flere av omradene
som males. Det jobbes systematisk og aktivt for a sikre bedret resultatoppnaelse ogsa pa disse
omradene.

Det gkonomiske resultatet i juli gav et negativt resultatavvik pa 1,8 mill kroner. Samtidig er det
negative engangseffekter i juli for 4 mill kroner. Maneden isolert sett er derfor bedre enn
resultatet tilsier. Det er enkeltklinikker som fortsatt har overforbruk, og det jobbes tett opp mot
og sammen med disse for a snu trenden.

Den gkonomiske prognosen pa 20 mill kroner i overskudd fra tidligere opprettholdes.

Tromsg, 30.8.2019

Anita Schumacher (s.)
administrerende direktar

Vedlegg:

1. Kuvalitets- og virksomhetsrapport juli 2019
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KVALITET RESPEKT OMSORG
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Hovedindikatorer

Gjennomfaring av kreftpakkeforlgp
innenfor normert tid, juli

Maltall: 70 %

Andel i pakkeforlep: 74,3 %

Andel innenfor frist: 60,2%

Andel i pakkeforlgp viser nye kreftpasienter
som utredes i pakkeforlgp hittil i ar.

Andel innenfor frist gjelder tiden fra
henvisning mottatt til start behandling hittil i
ar.

Strykninger av planlagte
operasjoner

Maltall: <5 %

Juli: 7,8 %

Utvikling strykninger samme dag

Sykefraveer
Maltall: 7,5 %

Juli: 7,7 %

Andel epikriser sendt innen 1 dag og
innen 7 dager

Maltall: 50 % innen 1 dag
100 % innen 7 dager

Julildag: 57,9%
Juli 7 dager: 85,3 %

Anielepirer sediimam 1 og 7 dgm
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Budsjettavvik akkumulert per
juli

-33,4 mill kr
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Kvalitet

Pakkeforlgp — 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 %.

Figur 1 Andel nye pasienter i pakkeforlgp

Utvikling andel i pakkeforlap (OA1)
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Eventuelle justeringer siste maned rettes opp pafelgende maned

Figur 2 Andel pakkeforlgp innen behandlingsfrist

Utvikling andel pakkeforlep innenfor behandlingsfrist (OF4)
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Tabell 1 Tilbakemelding fra NPR pa forlgpstidene for pakkeforlgp hittil i ar

Antall innen std Totalt antall giennomfgrte Andel innen

Pakkeforlgp Behandlingstype pakkeforlgp frist
Total 344 571 60,2%
Akutt leukemi og hgyrisiko myelodysplasi|Medikamentell behandling 4 4 100,0%
Blaerekreft Kirurgi 25 35 71,4%
Blzaerekreft Medikamentell behandling 1 1 100,0%
Blaerekreft Stralebehandling 0 1 0,0%
Brystkreft Kirurgi 37 84 44,0%
Brystkreft Medikamentell behandling 19 26 73,1%
Bukspyttkjertelkreft Kirurgi 4 6 66,7%
Bukspyttkjertelkreft Medikamentell behandling 0 1 0,0%
Eggstokkreft (ovarial) Kirurgi 17 22 77,3%
Eggstokkreft (ovarial) Medikamentell behandling 2 4 50,0%
Faflekkreft Kirurgi 20 24 83,3%
Galleveiskreft Kirurgi 2 3 66,7%
Galleveiskreft Medikamentell behandling 0 1 0,0%
Hjernekreft Kirurgi 11 11 100,0%
Hode- halskreft Kirurgi 9 13 69,2%
Hode- halskreft Stralebehandling 7 9 77,8%
Kreft hos barn Kirurgi 1 1 100,0%
Kreft hos barn Medikamentell behandling 3 4 75,0%
Kreft i spisergr og magesekk Kirurgi 1 2 50,0%
Kreft i spisergr og magesekk Medikamentell behandling 5 6 83,3%
Kreft i spisergr og magesekk Stralebehandling 2 3 66,7%
Kronisk lymfatisk leukemi (KLL ) Overvaking uten behandling 0 2 0,0%
Livmorhalskreft (cervix) Kirurgi 3 3 100,0%
Livmorhalskreft (cervix) Medikamentell behandling 1 1 100,0%
Livmorhalskreft (cervix) Stralebehandling 3 3 100,0%
Livmorkreft (endometrie) Kirurgi 19 22 86,4%
Livmorkreft (endometrie) Medikamentell behandling 0 1 0,0%
Livmorkreft (endometrie) Stralebehandling 0 1 0,0%
Lungekreft Kirurgi 7 20 35,0%
Lungekreft Medikamentell behandling 9 12 75,0%
Lungekreft Stralebehandling 15 21 71,4%
Lymfomer Medikamentell behandling 23 27 85,2%
Lymfomer Stralebehandling 0 4 0,0%
Myelomatose Medikamentell behandling 3 3 100,0%
Nevroendokrine svulster Kirurgi 1 2 50,0%
Nevroendokrine svulster Medikamentell behandling 0 1 0,0%
Nyrekreft Kirurgi 5 20 25,0%
Peniskreft Kirurgi 1 3 33,3%
Peniskreft Medikamentell behandling 1 1 100,0%
Primaer leverkreft (HCC) Medikamentell behandling 1 1 100,0%
Prostatakreft Kirurgi 8 24 33,3%
Prostatakreft Medikamentell behandling 4 11 36,4%
Prostatakreft Overvaking uten behandling 13 23 56,5%
Sarkom Kirurgi 2 2 100,0%
Sarkom Medikamentell behandling 1 1 100,0%
Skjoldbruskkjertelkreft Kirurgi 17 24 70,8%
Testikkelkreft Medikamentell behandling 1 2 50,0%
Testikkelkreft Overvaking uten behandling 8 9 88,9%
Tykk- og endetarmskreft Kirurgi 11 42 26,2%
Tykk- og endetarmskreft Medikamentell behandling 0 2 0,0%
Tykk- og endetarmskreft Stralebehandling 17 22 77,3%
*Rgdt markerer resultat som avviker fra malsettingen om 70 % innenfor standardforlgpstid.
Bare pakkeforlgp som er fullfgrt fram til behandling er her listet.

6
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Ventelister

Tabell 2 Venteliste

Endring
2017 2018 2019 2018-2019 | Endring %
Pasienter pa venteliste 8993 9099 9 604 505 6
Gjennomsnittlig ventetid dager 64 61 69 8 13
Ikke mgtt til planlagt avtale 1324 1016 886 -130 -13
Ventetid
Tabell 3 Gjennomsnitt og median ventetid i dager hittil i r for avviklede pasienter
Endring
2017 2018 2019 2018-2019 | Endring %
Gjennomsnittlig ventetid i dager 53 59 60 1 2
Median ventetid i dager 39 45 42 -3 -7
Fristbrudd
Tabell 4 Klinikker med fristbrudd ved utgangen av juli 2019
Antall pasienter i
Klinikk Antall fristbrudd egen klinikk Andel fristbrudd (%)
Psykisk helse- og rusklinikken 33 369 8,9 %
Barne- og ungdomsklinikken 1 484 0,2%
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 26 1882 1,4 %
Medisinsk klinikk 6 788 0,8 %
Hjerte- og lungeklinikken 5 691 0,7%
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 40 5257 0,8%
UNN 111 9471 1,2 %

Tabellen viser kun klinikker med fristbrudd.

Figur 3 Prosent avviklet fristbrudd
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Tabell 5 Antall avviklede fristbrudd fordelt pa klinikk

Klinikk jun.19 jul.19
Hjerte- og lungeklinikken 5 2
Medisinsk klinikk 12 14
Psykisk helse- og rusklinikken 22 7
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 51 25
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 12 40
UNN 102 88
Figur 4 Antall pasienter pa venteliste fordelt pa ventetid (dager)
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Korridorpasienter

Figur 5 Korridorpasienter andel per maned - somatikk
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Tabell 6 Andel korridorpasienter per sengepost siste maned

Post Inneliggende Korridorpasienter Andel
Hjertemed. post Tromsg 807 17 2,1 %
Medisinsk post A Harstad 326 14 4,3 %
Newro-hud-revmapost Tromsg 1036 8 0,8 %
Ort-kir. post Narvik 325 6 1,8 %
Gastrokirurgisk post Tromsg 710 4 0,6 %
Endo-kvi-plast-uropost Tromsg 604 4 0,7 %
Fordgyelse-nyre post Tromsg 334 3 0,9 %
Ortopedisk post Harstad 246 2 0,8 %
9
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Intern venteliste

Figur 6 Andel passert planlagt tid
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Tabell 7 Antall og andel passert planlagt tid fordelt pd fagomrade (10 starste)

Antall planlagte

Antall passerte

Andel passert

Fagomrade kontakter kontakter planlagt tid
Revmatiske sykdommer (revmatologi) 5501 1643 29,9%
Ortopedisk kirurgi (inklusiv revmakirurgi) 6776 1279 18,9%
@re-nese-hals sykdommer 6396 1245 19,5%
Lungesykdommer 2 986 996 33,4%
Nevrologi 2991 929 31,1%
@yesykdommer 5651 838 14,8%
Fordgyelsessykdommer 4147 582 14,0%
Gastroenterologisk kirurgi 3219 499 15,5%
Hjertesykdommer 6 069 490 8,1%
Endokrinologi 2617 314 12,0%
10

Sak 63/2019 - side 13 av 32



Sak 63/2019 - vedlegg

Strykninger

Figur 7 Strykninger samme dag av planlagte operasjoner (prosent)

Utvikling strykninger samme dag
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Tabell 8 Arsak til strykninger av planlagte operasjoner siste maned

Andel strykninger

Avsluttkode - UNN Sum strykninger ~ Strgket samme dag  samme dag
Ikke indikasjon for operasjon 57 23 40,4%
Utsatt grunnet g-hjelp (annen pasient) 41 15 36,6%
Administrativ feil 45 11 24,4%
Overbooking/skiftetid/forsinkelse annen elektiv operasjon 19 10 52,6%
Ikke kapasitet intensiv/oppvakning 5 5 100,0%
Pasient syk 18 5 27,8%
Preoperative retningslinjer ikke fulgt 5 4 80,0%
Pasient ikke mgtt og ingen beskjed 6 4 66,7%
Ikke kapasitet anestesisykepleier 5 3 60,0%
Manglende utredning 8 3 37,5%
Pasienter gnsker ikke kirurgi 25 2 8,0%
Darlig vaer/transportproblemer 1 1 100,0%
Ikke kapasitet operasjonssykepleier 1 33,3%
Ikke kapasitet kirurg 19 0 0,0%
Ikke kapasitet sengepost 1 0 0,0%
Pasient har hatt operasjon pa annet sykehus 2 0 0,0%
Tidspunkt passer ikke 88 0 0,0%
Utstyr - teknisk feil eller utilgjengelig 1 0 0,0%
11
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Epikrisetid

Figur 8 Epikriser - andel sendt innen syv dager
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Tabell 9 Andel epikriser sendt innen 1 og 7 dager siste maned

Antall epikriser som Antall epikriser sendt Antall epikriser sendt

Andel epikriser sendt Andel epikriser sendt

Klinikk UNN skal skrives innen 1 dag innen 7 dager innen 1 dag innen 7 dager

Sum 2767 1602 2360 57,9% 85,3%
10 - Akuttmedisinsk klinikk 13 1 1 7,7% 7,7%
12 - Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 637 343 503 53,8% 79,0%
13 - Hjerte- og lungeklinikken 459 282 421 61,4% 91,7%
15 - Medisinsk klinikk 649 428 564 65,9% 86,9%
17 - Barne- og ungdomsklinikken 93 41 79 44,1% 84,9%
19 - Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 653 374 559 57,3% 85,6%
22 - Psykisk helse- og rusklinikken 263 133 233 50,6% 88,6%

Mekaniske tvangsmidler psykisk helsevern-

Figur 9 Andel pasienter utsatt for tvangsmiddelbruk innen psykisk helsevern voksne (nasjonal indikator)

Andel pasienter med tvangsmiddelvedtak (4-8)
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Oppholdstid i akuttmottaket

Figur 10 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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Ar -maned
|—!3ndel <=4 timer aﬂntall>4tjmer|
Tabell 10 Tid til triage
Team -UNN | Tid til triage intervaller Tid til triage Tid til triage Antall
{gjennoms nitt) (median) episoder
Sum 21 9 8 711
0-15 minutter 6 6 1443
Annet
Cwer 15 minutter 55 27 813
i 0-15 minutter 8 10 22
Bla
Ower 15 minutter 23 42 37
g 0-15 minutter 7 6 273
rent
Owver 15 minutter 45 28 191
0-15 minutter 7 6 1334
Gult
Owver 15 minutter 52 25 103
3 0-15 minutter 6 6 1753
ange
Owver 15 minutter 52 24 633
. 0-15 minutter 3 5 466
adt
Owver 15 minutter g1 24 g9
13
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Aktivitet

Tabell 11 Aktivitet UNN

Aktivitet UNN HF 2018 2019 |Plantali2019| Endringfra2018 | Avvikfra plan 2019
Antall % Antall %

Somatikk

Heldggnsopphold Somatikk 22282 22815 533 2,4

Dagopphold Somatikk 4558 4470 -88 -1,9

Gjennomsnittlig liggetid Somatikk 4,0 4,0 0,0 0,0)

Liggedager i perioden Somatikk 98 870 102 352 106 015] 3482 3,5 -3663 -3,5

Polikliniske konsultasjoner Somatikk 157 749 158 610 152 306 861 0,5 6304 4,1

- herav dagkirurgi Somatikk 8362 8313] -49 -0,6)

DRG-poeng Somatikk 42 627 45 861 45 391 3234 7,6 470] 1,0

Laboratorieanalyser Somatikk 3746618 4326351 3985779 579733 15,5 340572, 8,5

Rgntgenhenvisninger Somatikk 84 224 89422 85 441 5 198| 6,2 3981 4,7

PET undersgkelser Somatikk 454 643 536 189 41,6 107 20,0|

PHV

Heldggnsopphold PHV 1662 1567 -95) -5,7,

Gjennomsnittlig liggetid PHV 13,1 12,6 -0,5 -3,8]

|Liggedager i perioden PHV 24111 25 244 25 277, 1133 4,7 -33 -0,1

Polikliniske konsultasjonerinkl indirekte PHV 37971 34 640 38 374 -3331 -8,8] -3 734 -9,7]

BUP

Heldggnsopphold BUP 122 100] -22) -18,0

Gjennomsnittlig liggetid BUP 17,3 27,3 10,0 57,8

|Liggedager i perioden BUP 1536 1317 1831 -219) -14,3 -514 -28,1

Polikliniske konsultasjonerinkl indirekte BUP 17 619 18 511 17 834 892 5,1 677 3,8

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Heldggnsopphold TSB 376 379 3] 0,8]

Gjennomsnittlig liggetid TSB 30,5 28,2 -2,3 -7,5

|Liggedager i perioden TSB 11 457 11 306 11 740, -151) -1,3] -434 -3,7]

Polikliniske konsultasjoner inkl indirekte TSB 7 368] 7575 6957, 207 2,8 618 8,9

Sum polikliniske konsultasjoner 220 707 219 336 -1371] -0,6)

Sum heldggnsopphold 24 442 24 861 419 1,7

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

Fra mars 2019 er disse nye: Heldggnsopphold, dagopphold. gjennomsnittlig liggetid (beregnet pa
avdelingsopphold med > 0 liggedagn) og spesifisering av dagkirurgi under poliklinikk (uttrekk basert pa
lokasjon dagkirurgi). Det er ikke plantall i 2019 for disse.

14
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Somatisk virksomhet

Tabell 12 DRG-poeng hittil i ar fordelt pa klinikk

Klinikk Faktisk Plan Avvik
Akuttmedisinsk klinikk 1345 1243 102
Barne- og ungdomsklinikken 2057 2054 3
Hjerte- og lungeklinikken 7554 7283 271
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 11851 11647 204
Medisinsk klinikk 7 406 7049 357
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 12397 11968 429
Operasjons- og intensivklinikken 35 46 -11
Totalt 42 645 41291 1354
Tabell 13 DRG-indeks og avdelingsopphold per klinikk - somatikk - alle omsorgsniva
DRG indeks/ISF opphold pr klinikk - somatikk - alle omsorgsniva
Indeks Dag, degn og poliklinikk inkl. 470 (ISF)
Klinikk 2018 | 2019 |Endring 2018 2019 Endring

Akuttmedisinsk klinikk 0,166| 0,166| 0,000 7 636 8036 400
Barne- og ungdomsklinikken 0,325| 0,334| 0,010 6 086 6106 20
Hjerte-lungeklinikken 0,705| 0,681 -0,024 10 623 11 060 437
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 0,232| 0,242 0,010 48 656 48776 120
Medisinsk klinikk 0,273| 0,263 -0,009 26 972 28051 1079
Nevro-, ortopedi og rehabiliteringsklinikken | 0,147| 0,158| 0,012 78 081 78117 36
OPIN 0,062| 0,063 0,002 755 567 -188
SUM 178 809 180713 1904

Indeks: gjennomsnittstyngde per avdelingsopphold malt i DRG - poeng (eks: hvert av avdelingsoppholdene pa

Hjerte-lungeklinikken gir 0,664 poeng).

Figur 11 Polikliniske konsultasjoner - somatisk virksomhet
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Figur 12 Laboratorieanalyser
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Figur 13 Rgntgenhenvisninger
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Psykisk helsevern voksne

Figur 14 Polikliniske konsultasjoner — PHV
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Psykisk helsevern barn og unge

Figur 15 Polikliniske konsultasjoner — BUP
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Tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Figur 16 Polikliniske konsultasjoner- TSB
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Trend

Den gylne regel

Tabell 14 Den gylne regel

Den gylne regel

Funksjon Maleparameter 2018 2019|Endring 18 -19
Somatikk* @konomi 2602 724 2740 764 53%
Psykisk helse voksne @konomi 398 855 418 235 4,9 %
Psykisk helse barn og unge @konomi 90 799 94 870 4,5 %
TSB @konomi 98 343 107 553 9,4 %
Somatikk Konsultasjoner 157 749 158 610 0,5%
Psykisk helse voksne Konsultasjoner 37971 34 640 -8,8 %
Psykisk helse barn og unge Konsultasjoner 17 619 18511 51%
TSB Konsultasjoner 7 368 7575 2,8%
Somatikk Ventetid 60,3 61,6 21%
Psykisk helse voksne Ventetid 39,8 49,9 25,6 %
Psykisk helse barn og unge Ventetid 50 52,4 4,8 %
TSB Ventetid 32,9 31,2 -5,3%
* Somatikk inkluderer lab/rtg og rehabilitering. Konsultasjoner inkluderer indirekte tiltak for psykisk helse og TSB.
Tabell 15 Den gylne regel

@konomi Konsultasjoner Ventetid
Somatikk 53 % 0,5% 2,1%

Psykisk helse - voksne

Psykisk helse - barn og unge

TSB
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Samhandling

Utskrivningsklare pasienter

Figur 17 Utskrivningsklare dggn somatikk og psykisk helsevern
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Tabell 16 Utskrivningsklare pasienter fordelt p& kommune — psykiatri og rus

Utskrivnings- L.

Utskrivnings- klare dggn, Utskrivningsklare

Kommune Klare dogn grunnlag Antall opphold d.¢gn pr 1000

faktuering innbyggere
per Juli Juli Juli Juli

GRATANGEN 119 118 5 108
LAVANGEN 28 28 27
KARLS@Y 42 40 19
TROMS® 1374 1336 85 18
S@RREISA 25 24 7
LENVIK 80 77 7
BERG 6 5 1 7
BARDU 20 17 4 5
HARSTAD 117 99 20 5
SALANGEN 8 5 3 4
SKJERV@Y 7 2 5 2
SKANLAND 6 5 1 2
STORFJORD 3 3 1 2
LADINGEN 2 0 2 1
KAFJORD 2 0 2 1
KVANANGEN 1 0 1 1
NARVIK 11 7 4 1
NORDREISA 2 0 2 0
BALSFJORD 0 1 0
IBESTAD 0 0 1 0
MALSELV 0 0 1 0
1854 1766 153 10
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Tabell 17 Utskrivningsklare pasienter fordelt pd kommune — somatikk

Utskrivnings- L.

L. Utskrivningsklare

Kommune Utskrivnings- |~ klare dagn, Antall opphold dggn pr 1000
klare dggn grunnlag .
faktuering innbyggere
per Juli Juli Juli Juli

BALSFJORD 286 245 50 51
HARSTAD 1167 611 590 47
TRAN@Y 68 53 17 45
SALANGEN 91 59 32 42
BARDU 164 138 31 41
SKANLAND 122 29 98 41
BALLANGEN 100 73 29 40
TJELDSUND 49 6 43 39
NARVIK 667 447 231 36
EVENES 49 2 48 35
LADINGEN 68 13 56 33
MALSELV 199 156 51 29
IBESTAD 36 2 35 26
KVAFJORD 65 4 62 23
TROMS@ 1623 1292 377 21
SKIERV@Y 45 29 18 15
BERG 13 7 7 15
NORDREISA 61 37 25 12
DYR@Y 11 10
TORSKEN 9 2 10
TYSFJORD 18 15 9
LYNGEN 26 9 17 9
GRATANGEN 10 4 6 9
KARLS@Y 17 8 8
KAFJORD 15 5 12 7
LAVANGEN 7 0 7 7
LENVIK 73 21 52 6
KVANANGEN 5 0 5 4
S@RREISA 12 4 8 3
STORFJORD 3 0 4 2
Sum 5079 3274 1940 26
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Bruk av pasienthotell

Figur 18 Andel liggedagn pa Pingvinhotellet av alle heldaggn (postopphold)
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Figur 19 Beleggsprosent pa Pingvinhotellet
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Figur 20 Oppholdstype pa Pingvinhotellet
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Figur 21 Gjennomsnittlig beleggsprosent per ukedag pa Pingvinhotellet
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Personal

Bemanning

Tabell 18 Brutto utbetalte ménedsverk

Maned 2019 Plantall 2019 Awvik mot plan
Januar 6415 6299 116
Februar 6534 6299 235
Mars 6485 6304 181
April 6472 6303 168
Mai 6472 6311 162
Juni 6 635 6482 153
Juli 6 946 7152 -206
August - 6617

September - 6327

Oktober - 6298

November - 6310

Desember - 6315

Snitt hittil i ar 6 565 6450 115

Tabell 19 Gjennomsnittlig brutto manedsverk fordelt pa klinikk og profesjon

s =

£ i . ¢ F Pl oz g 5 H

3 2, . & E TE| %= = £= H £ 9

Totalt | Totaht ] £8 & 3 = £= E H g 22 .8 2 g

Klinilk Nr og nawn E = 3 & u = g E 3 ki £3 g s £ ]

2018 | 2019 E $= 7 = #E| =t i £z 2 S

3 | B | 4 3 sg| 28 § | &%) &2 5 | 2

g | 4 ° - R i | 8 i H
10 - Akuttmedisinsk klinikk 600 609 2 2 5 -3 -1 - 2 2 9
12 - Kirurgi-, keeft- og kvinnehelseklinikken B4 895 1 1 F 22 3 1 74 1 21
13 - Hjerte- og lungeklinikken 299 320 3 3 6 40 4 -1 2 0 20
15 - Medisinsk klinikk BUE 807 4 3 3 B 5 2 1 1 0
17 - Barne- og ungdomsklinikken 387 3490 -1 3 1 3 2 4 1] ] ] 3
18 - Operasjons- og 678 678 9 2 6 £ 5 0 7 - -1
149 - NOR klinikken 785 9 4 12 1 1 B B 1 a 34
22 - Paykisk helse- og rusklinikk 971 995 8 14 -3 1 13 -7 - 4 0 25
30 - DRagnostisk klinikk b1 621 1 3 0 1 3 15 o 1 1 9
43 - Nasjonalt senter far e-helsefarskning 52 53 1 - - - - - ] 40 1
45 - Drifts- og elendomssenter 409 422 1 3 - 7 - 13
48 - Kvalitets- og utviklingssenteret 175 171 1 3 1] a a -4
50 - Direktar og Administrasjonssenterst g 12 3 - 3
52 - Stabssenteret 168 168 1 1 0 -0
67 - Fellesinntekter/-kostnader 25 26 0 1 -1 0 - - - - - - 4 1
Totalsum 6432 6565 38 22 10 5 26 -13 14 0 19 2 3 133

Tabellen er ny i mars 2019: Den viser gj. manedsverk for perioden per klinikk i 2018/2019. 1 tillegg viser den endringen i
manedsverk fordelt per profesjon. Tabellen er normalisert mht. to omorganiseringer: akuttmottakene som i juli i fjor ble
flyttet fra OPIN til Akuttmed. ligger begge &r p& Akuttmed., samt MIHO som 1& p& HLK til mai 2018 og som da ble flyttet til
OPIN, er begge ar pa OPIN.
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Figur 22 Innleide manedsverk sykepleiere og leger
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Beregning basert pa omregningsfaktor fra nasjonalt indikatorprosjekt. Leger er inkludert innleie leger fra

Ignnssystem.

Tabell 20 Innleide manedsverk per klinikk

Sak 63/2019 - side 27 av 32

Klinikknavn - UMN Innleie sykepleier Innleie leger manedsverk Innleie sykepleier Innleie leger manadsverk
& manedsverk (gjennomsnitt) man edsverk (gjennoms nitt)
(gjennomsnitt) (gjennomsnitt)
Sum 67,2 7.7 59,4 219
10 - Akuttmedisin sk Kinikk 21 0.0 0.7 0.0
12 - Kirurgi-, kreft- og 24 4.7 4.8 1.4
kvinnehelseklinikken
13 -Hjerte- og 19.0 0.1 0,2 0.1
lungeKinikken
15 - Medisins k Kinikk 8.0 34 1.6 4.5
17 - Bame-og 1.2 0.2 21 03
ungdomskKinikken
18 - Operasjons- og 31.2 9.4 46.0 53
intensivkdinikken
19 - Mevro-, ortopedi- og 3.2 1.4 5.5 1.2
rehabiliteringsklinikken
22 -Psykiskhelse-og 0,0 28 0,0 38
ruskinikken
30 - Diagnostisk Kinikk 0.0 5.9 0.0 5.2
24
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Sykefraveer

Figur 23 Sykefraveer
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Eventuelle etterregistreringer siste maned rettes opp pafalgende maned.

Tabell 21 Sykefraveer fordelt pa klinikk

Klinikknavn - UNN (1) , | Totait sykefraveer Endring totalt fraveer Korttidsfraveer Endring kortidsfravaer Langtigsiraveer | Endring langtidsfraveer

forrige maned forrige maned motifior | forrige maned | forrige maned mot fior | farrige maned forrige maned mot ifjor
Sum T7% 21% 2,2% 01% 54 % -2,2%
10 - Akuttmedisinsk klinikk 85 % -4.1% 23% 0.1% 62% 42 %
12 - Kirurgi-, kreft- 0g kvinnehelseklinikken 5.0 % 28% 17 % -0.0 % 33% 28%
13 - Hjerte- og lungeklinikken 6,1% -1.3% 20% 0.4 % 4,1% -17%
15 - Medisinsk klinikk 6.3 % 28% 15% -08% 4,8% -2,0%
17 - Barne- og ungdoms klinikken 81% -11% 20% 03% 6,1% 08%
18 - Operasjons- og intensivklinikken 8.7 % -13% 24% -0,0 % 6,3 % -13%
19 - Nevro-, ortopedi- 0g rehabiliteringsklinikken 9.6 % 14% 2,7 % 05% 7.0% 0,9 %
22 - Psykisk helse- og rusklinikken 95% -32% 31% 04% 6,3 % -3,6 %
30 - Diagnostisk klinikk 6,6 % -2,6 % 24% 03% 42% -29%
43 - Nasjonalt senter for e-helseforskning 38% -7,1% 0,3% -28% 35% -43%
45 - Drifts- 0g eiendomssenterat 8.4 % -0,3 % 2,0% 0.8% 6,4 % -1,0 %
48 - Kualitets- og utviklingssenterat 9.2 % -1,9 % 25% 0,9% 6,7 % -28%
50 - Direktaren 2,6 % 2,6 % 2,6 % 2,6 % 0,0 % 0,0 %
52 - Stahssenteret 4,9% -5,7 % 1,4 % -0,6 % 35% -5,1%
Annet 0,0 % -9,3% 0,0 % -1.1% 0,0 % -8,2%
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AML-brudd

Figur 24 Antall AML-brudd
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Eventuelle etterregistreringer siste maned rettes opp pafalgende méned

Tabell 22 AML-brudd per klinikk

Klinikk - UMM Brudd siste Brudd siste Endring i % Differanse mellom
a| maned ifjor maned samme periode brudd siste maned
og maltall

10 - Akuttmedisinsk klinikk 1274 1024 -19.6 % 387
12 - Kirurgi-, kreft- og 533 435 -25.4 % 144
kvinnehelseklinikken
13 - Hjerte- og lungeklinikken 313 378 20,8 % 222
158 - Medisinsk Klinikk 328 288 -12,2 % 124
17 - Barne- og ungdomsklinikken 168 162 -3,6 % 78
18 - Operasjons- og intensivklinikken 850 711 -16,4 % 286
18 - Mevro-, ortopedi- og a3 TT7E 31% 400
rehabiliteringsklinikken
22 - Psykisk helse- og rusklinikken 1570 913 -415% 133
30 - Diagnostisk klinikk 272 216 -20,6 % 80

43 - Nasjonalt senter for e-
helseforskning

45 - Drifts- og eiendomssenteret 241 182 -24.5% 62
48 - Kyalitets- og utviklingssenteret 4 5 25,0 % 3
50 - Direktaren

52 - Stabssenteret 44 5 -88,6 % -7
Annet . 3

Sum 6 400 5103 -20,3 % 1903

Malsettingen er & halvere antall AML-brudd fra 2018 til 2019
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Kommunikasjon

Sykehuset i media

Figur 25 Mediestatistikk 2019
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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 og Folkebladet.no.
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@konomi

Resultat

Figur 26 Akkumulert regnskap og budsjett 2019
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Tabell 23 Resultatregnskap 2019

Juli Akkumulert per Juli
Resultatrapportering (tall i mill kr) Resultat [Budsjett Avviki kr |[Avvik i % |Resultat |[Budsjett |Avvik i kr [Avvik i %
Basisramme 353,9 353,9 0,0 0%| 2853,0[ 28530 0,0 0%
Kvalitetsbasert finansiering 2,3 2,3 0,0 0 %) 15,8 15,8 0,0 0 %)
ISF egne pasienter 113,5 115,0 -1,4 -1%| 10085 979,4 29,2 3 %)
ISF av legemidler utenfor sykehus 55 4,8 0,7 14 % 46,6 54,7 -8,1 -15 %)
Gjestepasientinntekter 49 3,1 1,8 59 % 28,7 21,6 7,1 33 %
Palikliniske inntekter (psykisk helse og lab/rtg) 10,9 10,6 0,4 3 %) 97,7 88,7 9,0 10 %)
Utskrivningsklare pasienter 1,7 2,6 -0,9 -33 %) 10,7 18,1 -7,4 -41 %)
Andre gremerkede tilskudd 21,4 30,6 -9,2] -30 % 144,8 210,0 -65,2 -31 %
Andre driftsinntekter 30,0 30,8 -0,8 -3% 240,8 236,2 4,6 2%
Sum driftsinntekter 544,2 553,6 -9,4 -2%| 44465 44773 -30,8 -1%
Kjap av offentlige helsetjenester 16,9 17,0 -0,1 1% 130,9 124,9 6,0 5%
Kjgp av private helsetjenester 0,9 32 -2,3) -71 % 15,6 22,0 -6,4 -29 %
Varekostnader knyttet til aktivitet 58,0 62,6 -4,7) -7 % 488,2 497,6 -9,3 -2 %
Innleid arbeidskraft 82 2,0 6,3 316 % 48,0 14,7 33,3 227 %
Lenn til fast ansatte 260,9 265,3 -4,5 -2%| 23642 23642 0,0 0%
Overtid og ekstrahjelp 29,9 26,2] 3,7 14 %) 192,5 193,6 -1,1 -1%
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 55,5 55,8 -0,3 1% 379,7 380,0 -0,3 0%
Tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -23,5 -22,8 -0,8] 3 %) -164,6 -160,3 -4,2 3 %)
Annen Ignnskostnad 325 31,2 13 4% 1916 193,0 -14 -1%
Sum Ignn og innleie ekskl pensjon 308,0 301,9 6,0 2%| 26316/ 26051 26,5 1%
Avskrivninger 21,9 25,9 -4,0 -15 % 152,9 157,6 -4,7 -3%
Nedskrivninger 0,0 0,0 0,0 0 %) 0,0] 0,0 0,0 0 %)
Andre driftskostnader 80,3 83,9 -3,6) -4 % 651,7 668,1 -16,4 -2%
Sum driftskostnader 541,5 550,4 -8,9 -2%| 4450,6] 44552 -4,6 0%
Driftsresultat 2,7 3,2 -0,5 -16 % -4,0 22,1 -262| -118%
Finansinntekter 1,0 1,0 0,0 6,9 7,0 -0,1
Finanskostnader 2,2 0.8 13 12,9 58 7,1
Finansresultat -1,1 0,2 -1,3] -6,0 12 7,2
Ordingert resultat 15 33 -1,8 -54 % -10,1 233 -334| -143%
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Tabell 24 Resultatregnskap 2019, ekskl. eksternfinansiering

Juli ekskl Akkumulert per Juli ekskl
eksternfinansiering eksternfinansiering
Resultatrapportering (tall i mill kr) Resultat | Budsjett | Avvikikr | Resultat | Budsjett | Avviki kr
Basisramme 353,9 353,9 0,0 2853,0 2853,0 0,0
Kvalitetsbasert finansiering 2,3 2,3 0,0 15,8 15,8 0,0
ISF egne pasienter 113,5 115,0 -1,4 1 008,5 979,4 29,2
ISF av legemidler utenfor sykehus 55 4,8 0,7 46,6 54,7 -8,1
Gjestepasientinntekter 4,9 3,1 1,8 28,7 21,6 7,1
Palikliniske inntekter (psykisk helse og lab/rtg) 10,9 10,6 04 97,7 88,7 9,0
Utskrivningsklare pasienter 1,7 2,6 -0,9 10,7 18,1 -7,4
Andre gremerkede tilskudd 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Andre driftsinntekter 30,0 30,8 -0,8 240,8 236,2 4,6
Sum driftsinntekter 522,8 523,0 -0,2 4301,7 4 267,4 34,4
Kjgp av offentlige helsetjenester 16,9 17,0 -0,1 130,9 1249 6,0
Kjgp av private helsetjenester 0,9 3,2 -2,3 154 21,8 -6,4
Varekostnader knyttet til aktivitet 57,1 61,4 -4,3 482,6 489,4 -6,8
Innleid arbeidskraft 8,2 2,0 6,3 48,0 14,7 33,3
Lann til fast ansatte 249,8 249,5 0,3 2 289,3 2 255,6 33,7
Overtid og ekstrahjelp 27,4 22,6 4.8 175,6 169,2 6,4
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 52,8 51,9 0,9 361,3 353,3 8,0
Tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -22,8 -21,7 -1,1 -159,3 -152,7 -6,6
Annen Ignnskostnad 31,1 29,1 19 181,7 178,7 3,1
Sum lgnn og innleie ekskl pensjon 293,8 281,6 12,2 2535,3 2 465,4 69,9
Avskrivninger 21,9 25,9 -4,0 152,9 157,6 -4,7
Nedskrivninger 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0
Andre driftskostnader 76,7 78,8 -2,1 627,4 632,8 -5,4]
Sum driftskostnader 520,1 519,8 0,3 4 305,8 42452 60,6
Driftsresultat 2,7 3,2 -0,5 -4,0 22,1 -26,2
Finansinntekter 1,0 1,0 0,0 6,9 7,0 -0,1
Finanskostnader 2.2 0,8 1,3 12,9 5.8 7,1
Finansresultat -1,1 0,2 -1,3 -6,0 1,2 -7,2
Ordineert resultat 1,5 3,3 -1,8 -10,1 23,3 -33,4]
Tabell 25 Resultat fordelt pa klinikk (belgp i mill kr)
Budsjett -
Regnskap per klinikk per juli - tall i mill kr Regnskap [Budsjett [Avvik|Regnskap - HiA|HIA Avvik - HIA
10 - Akuttmedisinsk klinikk 38,8 416 29 240,8 232,8 -8,0
12 - Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 30,9 26,6] -4,3 91,4 87,9 -3,4
13 - Hjerte- lungeklinikken 12,9 13,1 0,2 45,7 50,2 4.4
15 - Medisinsk klinikk 35,7 351 -05 174,9 170,8 -4,0
17 - Barne- og ungdomsklinikken 22,4 22,1 -04 117,4 110,6 -6,7
18 - Operasjons- og intensivklinikken 68,5 61,3 -7,2 439,7 402,4 -37,3
19 - Nevro, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 38,1 384| 03 120,8 126,7 59
22 - Psykisk helse- og rusklinikken 61,9 62,71 08 3784 365,5 -12,8
30 - Diagnostisk Klinikk 54,1 49,7] -45 322,8 307,8 -15,1
43 - Nasjonalt senter for E-helseforskning 0,4 0,4/ 0,0 2,3 2,3 0,0
45 - Drifts- og eiendomssenter 43,8 43,3 -05 314,1 311,1 -3,0
48 - Kvalitets- Og Utviklingssenteret 11,1 12,0 0,9 62,5 68,5 6,0
52 - Stabssenteret 12,8 14,7 1,9 84,0 89,6 5,6
62 - Felles -432,8 -424,3| 85 -2.384,7 -2 .349,7 35,0
Totalt 1,5 33 -18 -10,1 23,3 -33,4
Prognose

Prognosen per juli er uforandret fra juni. Prognosen for 2019 er 20 mill kr i overskudd.
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Ledelsens gjennomgang 2018

Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner rapporten Ledelsens gjennomgang
2018, og ber direktgren falge opp de beskrevne tiltak for a bedre virkningen av internkontrollen.

Bakgrunn

Gjennomfaring og styrebehandling av Ledelsens gjennomgang er et krav i oppdragsdokumentet
fra det regionale helseforetaket.

Formal

Formalet med styresaken er & informere styret om ledelsens gjennomgang (LGG) av
virksomheten for 2018, samt vurdering av tiltak for maloppnaelse innenfor valgte
hovedomrader.

Saksutredning

LGG 2018 er gjennomfgrt som en hybrid mellom ny (LGG pa avdelings- og klinikkniva +
foretaksniva) og gammel (LGG kun pa foretaksniva) modell. Ny modell er gjennomfart i to
pilotklinikker pa avdelings og klinikkniva. Grunnlaget for LGG 2018 er tilbakemelding
innhentet fra respektive fagmiljeer/-funksjoner. Hovedomradet risikostyring er en del av LGG
for farste gang. Ledelsens gjennomgang ble gjennomfart i direktgrens ledermgte 18.6.2019, der
tiltak for ytterligere bedring av internkontrollen ble diskutert og prioritert.

Ledelsens gjennomgang i UNN - sammendrag

Antall meldte pasienthendelser er stort sett uforandret siste ar. Det er imidlertid fortsatt gkning i
antall meldte avvik totalt. Bruken av avvikssystemet er gkende. |1 2018 ble det utviklet en
prosedyre for hendelsesgjennomgang, en enklere versjon av hendelsesanalyse, som pa sikt skal
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brukes pa alle varslede pasienthendelser etter spesialisthelsetjenesteloven §3-3a. Det ble
gjennomfart 8 hendelsesgjennomganger i 2018.

Antall dokumenter i Docmap er fortsatt gkende, til tross for innfering av ulike tiltak for a sikre
mer felles og samordnete prosedyrer.

Ny modell for interne revisjoner innebaerer 3-arig revisjonsprogram og revisjoner gjennomfart
pa foretaks- og klinikkniva, samt egeninspeksjoner pa avdelings- og enhetsniva. Det er
gjennomfart 11 internrevisjoner pa foretaksniva. Det er utviklet og igangsatt systematisk
oppleering i intern revisjon. @kt kompetanse om internrevisjon gir gkt bruk av revisjon som
metode i & avdekke forbedringsomrader.

Tilsynsmyndighetene har gjentatte ganger papekt omrader med svikt i det systematiske HMS-
arbeidet, herunder at det ikke sikres at vi bade planlegger, gjennomfarer, evaluerer og
korrigerer. Mangelfull oversikt over og etterlevelse av tiltak gjar det krevende & ha kontroll over
vedtatte mal og strategier. Utvikling av et elektronisk verktay (styringshjul) for a legge bedre til
rette for slik oversikt pagar.

De fleste innsatsomradene fra Pasientsikkerhetsprogrammet er implementert i de fleste
klinikkene, men dokumentasjon pa gjennomfgring av legemiddelsamstemming har hengt etter.

For a standardisere og sikre at risikostyring utvikler seg i trad med anbefalte retningslinjer, er
det tilradelig & gke kompetansen pa risikostyring i UNN.

UNN nadde i 2018 malet om faerre enn 3,5 % sykehuspafarte infeksjoner, men ikke malet om &
redusere bruken av bredspektret antibiotika med 20 % sammenlignet med 2012.

Det gjennomfares tverrfaglig gjennomgang av pasientforlgp ved dype postoperative
sarinfeksjoner. Direktaren vedtok en forenklet avfallshandtering som innebeerer mindre
smitteavfall.

Styringssystemet for informasjonssikkerhet implementeres i flere faser i UNN, hvorav farste
fase 1 (mal og strategier) er gjennomfart. UNN har gjennom flere ar gjennomfart
risikovurderinger (ROS) innenfor informasjonssikkerhet og personvern. Klinikkene er blitt
flinkere til & bestille ROS nar nye tjenester og systemer skal innfares eller endres.
Gjennomfaring av tiltak som avdekkes gjennom ROS er imidlertid ikke god nok. Noe av
tiltakene gjennomfares, men kvitteres ikke ut og blir derfor liggende som ikke fullfart.

Det regionale samarbeidet mellom helseforetakene i Helse Nord har vist at det er forskjeller pa
prosedyrer, prosesser og styringssystem for miljg. Det regionale klima- og miljgforumet har
vurdert det som hensiktsmessig a starte et arbeid for a gjere styringssystemer og prosedyrer mer
enhetlig. En vesentlig mangel er at indikatorene pa miljgaspektene ikke er integrert i Helse
Nords lederinformasjonssystem (HN-LIS). Resultatene viser at miljgstyringssystemet virker
etter hensikten, men det er potensiale for at lederne bruker systemet mer aktivt.

Medvirkning

Det vises til egne referat fra brukerutvalg, arbeidsmiljgutvalg og drgftingsmgte med tillitsvalgte.
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Vurdering

Direkteren er forngyd med at ledelsens gjennomgang av virksomheten for 2018 er gjennomfart
etter prinsippene i Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, og at
piloten for ny modell er igangsatt og gjennomfart i to klinikker. Plan for implementering av ny
modell for LGG er i rute.

Direktaren er tilfreds med den positive utvikling i meldekultur og utvikling av metode for
hendelsesgjennomgang. Det er likevel viktig & jobbe mer med a sikre oppfalging av avvik og
ugnskede pasienthendelser, for & sikre leering og forbedring.

Direktaren er ikke forngyd med fremdriften i utarbeidelse av felles og oppdaterte prosedyrer i
UNN. Det er viktig a sikre at flest mulig gjennomfgrer utarbeidede kompetanseplaner i bruk av
Docmap. Dette vil bli prioritert det kommende aret.

Det er ogsa positivt at det er innfart ny, overordnet modell for interne revisjoner og innfgring av
systematisk opplering. Det er viktig at oppleeringen gjares tilgjengelig i tilstrekkelig grad.
Direktaren vil fremover sikre at UNN-styret involveres i prosess for oppfelging av interne
revisjoner og godkjenning av arlig plan for interne revisjoner pa foretaksniva.

I smittevernarbeidet er det positivt at det er innfart tverrfaglig gjennomgang av pasientforlgp
ved dype postoperative sarinfeksjoner. Det er viktig at ledere falger opp eventuelle tiltak etter
tverrfaglig gjennomgang, og at handlingsplan for smittevernarbeidet i UNN revideres.

Direktaren er ikke tilfreds med at bare ca. 30% av legemiddellistene dokumenteres samstemt.
Rapporten som er under utvikling i Helse Nord LIS ma benyttes for oppfalging av
legemiddelsamstemming.

Det er positivt at det skal igangsettes et arbeid for a gjere miljgstyringssystemer og prosedyrer
mer enhetlig. Direktaren erkjenner at det er en utfordring at vi ikke har tilgang til indikatorer pa
miljeaspektet i Helse Nord LIS.

Den samlede vurderingen er at UNN har hatt en positiv utvikling pa flere omrader i 2018.
Ledelsens gjennomgang har avdekket omrader med manglende maloppnaelse. Det viktigste er
likevel kanskije det utviklingsarbeidet som er igangsatt pa ny modell av interne revisjoner,
innfgring av hendelsesgjennomgang av ugnskede pasienthendelser, og tverrfaglige
gjennomganger pa dype sarinfeksjoner, som sammen med innfgring av ny modell for ledelsens
gjennomgang bidrar til oppfalging av virksomhetsstyringen. Ytterligere gkt fokus pa arbeid med
informasjonssikkerhet og personvern er ogsa et prioritert omrade fremover.

Resultater fra arbeidet med LGG vil bli fulgt opp pa foretaksniva og i klinikkene. Flere av
tiltakene er allerede pabegynt. Oppfalgingen av LGG 2018 inngar i LGG 2019.

Tromsg, 30.8.2019

Anita Schumacher (s.)
administrerende direktar
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Vedlegg:

1. Tiltaksliste Ledelsens gjennomgang 2018
2. Dokument Ledelsens gjennomgang - 2018
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Ledelsens gjennomgang 2018 - tiltaksliste

Bakgrunn

LGG 2018 er gjennomfgrt som en hybrid mellom ny og gammel modell. Ny modell er gjennomfgrt i to

pilotklinikker pa avdelings og klinikkniva.

Grunnlaget for LGG2018 er tilbakemelding innhentet fra respektive fagmiljper/-funksjoner.

Hovedomrade Avvikssystem

Antall meldte avvik er jevnt gkende, fra 4448 i 2013 til 9714 i 2017. Antall meldte pasienthendelser
gkte fra 289 til 1791 i samme periode. Satsning pa utvikling av hendelsesgjennomgang som metode
har blitt prioritert, derav ble det bare gjennomfgrt to hendelsesanalyser i 2018.

Tiltak Ansvarlig Frist

Klinikkene fullfgrer prosess med a definere hva som skal Klinikksjefer | 1.12.2019

meldes/varsles, jf. LGG for 2017

KVALUT koordinerer rapportering pa status i oppfglging av tiltak Senterleder 1. gang

etter hendelsesanalyser/hendelsesgjennomganger halvarlig KVALUT innen
31.12.2019

Hovedomrade dokumentstyring

Antall dokumenter i Docmap gkte fra 23364 i 2016 til 24686 i 2018. Antallet prosedyrer er jevnt

stigende, fra 88432012 til 12693 i 2017.

opplaering) UNN-Docmap-Alle ansatte (niva 1) og UNN-
Docmap-Ledere og godkjennere av dokumenter (niva 2). Det
er viktig a sikre at flest mulig giennomfgrer utarbeidede
kompetanseplaner i bruk av Docmap

Tiltak Ansvarlig Frist
KVALUT legger frem forslag til struktur/plan for systematisk, Senterleder KVALUT | 1.11.2019
langsiktig arbeid med & sikre felles og oppdaterte prosedyrer i

UNN.

Det er utarbeidet kompetanseplanene (grunnleggende Senterleder KVALUT | Iverksatt

Hovedomrade Intern revisjon

Ny modell for interne revisjoner innebaerer 3- arig revisjonsprogram og revisjoner gjennomfgrt pa

foretaksniva, klinikkniva og egeninspeksjoner.

Tiltak Ansvarlig Frist

1. KVALUT samler oversikt over oppfglging av Senterleder | Fgrste gang
handlingsplaner/tiltak etter interne revisjoner, og legger KVALUT 31.12.2019
dette frem for Kvalitetsutvalg eller ledergruppe halvarlig

2. KVALUT sikrer system for systematisk opplaering av interne | Senterleder | Gjennomfgrt
revisorer i alle klinikker, der minst én person(er) i hver KVALUT 31.12.2019
klinikk har fatt tiloud om oppleering

3. UNN-styret involveres i prosessen med interne revisjoneri | Senterleder | Fgrste plan
UNN ved at KVALUT/adm | senest

dir. 15.2.2020
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a. UNN-styret forelegges og godkjenner plan for
interne revisjoner pa foretaksniva arlig

b. Styret forelegges rapporter fra interne revisjoner
med anbefalt handlingsplan for oppfelging.

Hovedomrade Kompetansestyring

Kompetansemodulen er et elektronisk verktgy som skal brukes til dokumentasjon av kompetanse;

utviklingssamtaler, kompetanseplaner, utviklingsmal, og pa sikt CV.

Tiltak

Ansvarlig

Frist

Definere systemansvar pa foretaksniva, herunder ansvarsfordeling
Stabssenter og fagmiljgene.

Stabssenter | 1/10-19

-krav.

Utarbeide oversikt over relevante omrader for foretakssentrale planer og

Stabssenter | 1/10-19

Hovedomrade Systematisk HMS-arbeid

UNNS s kvalitets- og styringssystem er sammensatt og planlagt slik at det skal veere mulig for ledere a
etterleve lovpalagte krav. Mangelfull samlet oversikt over gjennomfgrte tiltak gjgr etterlevelsen av

vedtatte mal og strategier krevende a fglge opp.

Tiltak

Ansvarlig

Frist

Innfgring av styringshjulet forseres i den grad det er mulig, og
HMS prioriteres lagt inn med mal og tiltak

Foretakscontroller

31.12.2019

Hovedomrader Pasientsikkerhetsprogrammet

De fleste enheter rapporterer alle innsatsomrader implementert eller delvis implementert.
Oppmerksomhet ma vies til iverksetting av tiltak etter identifisert risiko.

Tiltak Ansvarlig Frist
Falge opp vedtatt plan, jf. vedtak i Kvalitetsutvalget 19.3.2019, med Klinikksjefer Lepende
tertialvis rapportering til Kvalitetsutvalg og styre. og

senterleder

KVALUT
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Hovedomrade Smittevern
Infeksjonskontrollprogram UNN bestar av fglgende:
e Smittevernrutiner.
e 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
Smittevernsenteret leder arbeid med a utarbeide revidert Klinikksjef 30.11.19
handlingsplan for smittevernarbeid i UNN, som vedtas i UNNs Medisinsk klinikk
ledergruppe

Plan for hvordan malet om 75 % ansattevaksinasjon mot influensa Klinikksjef 31.10.19
skal nas utarbeides og vedtas i Kvalitetsutvalget Medisinsk klinikk

Hovedomrade Risikostyring (nytt hovedomrade 2018)

Risikostyring er en prosess som skal giennomsyre virksomheten fra fastsettelse av overordnede
strategi og plandokumenter til den operative styringen i fgrstelinjen. Risikostyring pagar kontinuerlig
i UNN, men begrepsapparatet og metoden varierer. Risikovurderinger er i hovedsak kvalitative
vurderinger som bygger pa faglig skjgnn og erfaring, og skal giennomfgres av personer med
kompetanse og erfaring fra det aktuelle omradet.

Tiltak Ansvarlig Frist

UNNs ledergruppe og UNN-styret orienteres om/vedtar arlig plan for | Senterleder 31.3.2020
oppfelging av risikostyring senest innen 31.3. hvert ar, med KVALUT/adm.

rapportering pa oppfelging i tertialrapporter/arlig melding dir.

KVALUT sikrer at foretaket har tilstrekkelig kompetanse pa Senterleder 31.12.2019
giennomfgring av systematiske risikoanalyser; minimum 3 personer | KVALUT

behersker dette og kan lede risikoanalyser.

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
Avholde mgte mellom UNN og Helse Nord IKT pa hgyeste lederniva | Senterleder 31.8.2019
om status i og videre arbeid med a bedre informasjonssikkerheten KVALUT

Gjennomfgre workshop i direktgrens ledergruppe om Senterleder 31.10.2019
informasjonssikkerhet i samarbeid med Helse Nord IKT, der KVALUT/Adm.

tiltaksplan for videre arbeid med a bedre informasjonssikkerhet dir.

utarbeides og vedtas. | denne planen skal som minimum fglgende
elementer innga:

- Sikre gjennomfgring av opplaering

- Oppfalging av tilgangsstyring

- Innfgring av sikker utskrift

- lvaretakelse av informasjonssikkerhet ved e-konsultasjoner/Skype
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Senterleder KVALUT avklarer i samrad med adm. dir. eventuell Senterleder 31.12.2019
endring i organisering av arbeidet med informasjonssikkerhet i UNN | KVALUT

Hovedomrade Miljgledelse - Grgnt sykehus

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

Tiltak Ansvarlig Frist

Sikre at miljpmal og Klinikksjefer/senterledere 30.11.2019
tiltak inngari
dialogavtalen
gjennomgaende, pa alle
niva

UNN prioriterer internt @konomisjef og Drifts- og eiendomssjef 01.10.2019
arbeidet med a fa
styringsdata for
miljgledelse inn i HN-LIS
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Kontinuerlig

forbedring

Ledelsens gjiennomgang 2018

Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Juni 2019
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Ledelsens gjennomgang 2018

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.
Implementeringsperiode 2019-2022.

LGG 2018 er gjennomfgrt som en hybrid mellom ny og gammel modell. Ny modell er gjennomfgrt i to
pilotklinikker pa avdelings og klinikkniva. Evaluering blir levert som egen sak til ledergruppen.

Grunnlaget for LGG2018 er tilbakemelding innhentet fra respektive fagmiljger/-funksjoner.

Formal
Ledelsens gjennomgang er en arlig systematisk gjennomgang og vurdering av styringssystemet for 3
sikre at systemet fungerer som forutsatt og bidrar til kontinuerlig forbedring av virksomheten.

Hovedomrade Avvikssystem

Mal og planer 2018:

e Kvalitets- og utviklingssenteret skal vaere en sentral aktgr i a viderefgre arbeidet med a
utvikle en dpenhetskultur i UNN der avviksmeldinger, konstruktivt kritiske innspill og
varslinger brukes i arbeidet med kontinuerlig forbedring jf dialogavtalen for KVALUT.

e Forbedre avvikssystemet og styrke arbeidet med a bruke avvik som forbedringsverktgy, jf
dialogavtalen for Kvalitetsavdelingen.

e Revidere prosedyrer og retningslinje for hendelsesgjennomgang og hendelsesanalyse, jf
dialogavtalen for Kvalitetsavdelingen

Lov- og forskriftsendringer 2018:
o Legemiddelverket er fra 1.1.2018 fag- og tilsynsmyndighet for medisinsk utstyr i Norge

Status tiltak etter LGG 2017

Tiltak Ansvarlig Status

Den nye forbedringsstaben utarbeider Forbedringsstab Arbeidet er startet.
program for systematisk oppleering i
forbedringsarbeid for ansatte og ledere

i UNN.
KVAM-utvalgene skal ha som fast sak pa | Klinikksjefer Alle KVAM-utvalg har avvik
mgtene a behandle oversikt over avvik i | Senterledere som sak.

egen klinikk/ senter. Herunder fglge
opp at avvikene gjennomgas, tiltak
utarbeides og iverksettes og evaluere

effekt.

Kommunikasjonsavdelingen er i gang Kommunikasjonsavd. | Ny strategisk utviklingsplan
med & utarbeide Kommunikasjonsplan KVALUT v/ Med er utarbeidet.

for UNN. Planen skal ogsa omfatte fagsjef, KUA og KA Prosjekt for implementering
klinisk kommunikasjon. Faglig innhold i av Klinisk kommunikasjon ble
planen skal utarbeides i samarbeid med utarbeidet hgsten 2018 —
KVALUT. vedtatt februar 2019
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Fullfgre pabegynt arbeid med a Klinikksjefer Alle avdelinger har ikke laget
utarbeide oversikter over hva som skal egne oversikter pa hva som
meldes og varsles innenfor de ulike skal meldes.

fagomrader: «Avdelinger skal ha
oversikter med eksempler pd 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.

Beskrivelse av systemet for avvik

UNN benytter Helse Nords felles elektroniske avviks- og dokumentstyringsverktgy Docmap. Helse
Nord hadde vedtatt & oppgradere til ny versjon av Docmap i 2018. Oppgraderingen var ikke mulig a
fa giennomfgrt i 2018.
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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 stort sett uforandret siste ar. Det er imidlertid gkning i antall
meldte avvik totalt sa trend til 8 benytte avvikssystemet er gkende.

Utvikling totalt meldt avvik og andel pasienthendelser
Type avvik 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Totalt meldte avvik 4448 6144 6737 7733 8666 9714
Pasienthendelser 289 381 831 1346 1784 1791

UNN gjennomfgrte 2 hendelsesanalyser pa alvorlige pasienthendelser i 2018. Hensikten med
analysen er a avdekke bakenforliggende arsaker til at hendelsen kunne skje og utarbeide tiltak for a
hindre gjentakelse.
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Etter innfgring av hendelsesanalyser ble det klart at dette er en sveert ressurskrevende metode for
bade analyseteam og klinikkene. Ny retningslinje for hendelsesanalyse og hendelsesgjennomgang ble
oppdatert og behandlet i direktgrens ledergruppe desember 2017. Det er gjennomfgrt 8
hendelsesgjennomganger i 2018 med bakgrunn i varsel jf spesialisthelsetjenesteloven §3-3a.

Vurdering av hendelsesgjennomgang

Planlegging: UNN iverksatte hendelsesanalyse i 2017 for a avdekke risikoomrader ved alvorlige
pasienthendelser. Det ble i desember 2017 besluttet forenklet metode for analysene,
hendelsesgjennomgang. | 2018 skal forenklet metodikk testes ut pa hendelser som varsels etter
spesialisthelsetjenesteloven §3-3a. Metoden skal deretter implementeres i UNN. Det skal lages plan
for opplaering i hendelsesgjennomgang som metode slik at klinikkene selv skal ivareta
hendelsesgjennomgang.

Gjennomfgring: Det ble utarbeidet egen prosedyre for gjennomfgring av hendelsesgjennomgang.
Det ble ogsa laget en forenklet mal. Flere klinikksjefer har sikret kompetanse i egne rekker ved at
radgivere har deltatt pa nasjonalt kurs i hendelsesanalyse. Disse klinikkene har pabegynt arbeid med
a gijennomfgre hendelsesgjennomgang i egne klinikker. Det er laget grunnkurs for
hendelsesgjennomgang og plan for gjennomfg@ring av kurs med pafglgende veiledning i 2019.

Evaluering: Bade mal og prosedyre for gjennomfgring av hendelsesgjennomgang ble revidert med
bakgrunn i erfaringer gjort i 2018. | tillegg ble retningslinje for hendelsesgjennomgang og
hendelsesanalyse revidert. Metodikk hendelsesgjennomgang kan benyttes innen ulike omrader.

Korrigering: Retningslinjen ble besluttet desember 2018 i direktgrens ledergruppe og prosedyre og
mal ble revidert for a fglge opp retningslinjen. Sistnevnte ble godkjent at kvalitets- og utviklingssjef.
Det er ngdvendig a sette standard for nar denne metode skal benyttes. Derav ble det besluttet at
klinikksjefer er ansvarlig for a gjennomfgre hendelsesgjennomgang pa samtlige hendelser som
varsles etter §3-3a, malsetning om 100% oppnaelse i Ippet av tre ar (2019- 2022)

Forhold som har pavirket maloppnaelse 2018

Hendelsesanalyser

Satsning pa utvikling av hendelsesgjennomgang som metode har blitt prioritert, derav ble det bare
giennomfgrt to hendelsesanalyser i 2018.

Hendelsesgjennomganger

Malsetning om utvikling og utprgving av metode ble gjennomfgrt. Noen fa klinikker har tatt metoden
i bruk. Disse har pa egen hand sikret at de som leder gjennomgangene har deltatt pa
Helsedirektoratet sitt kurs i hendelsesanalyse.

Forbedringer som har utpekt segi 2018

Hendelsesgjennomganger

Der hvor metoden er tatt i bruk hos klinikkene selv oppleves gkt forstaelse for hendelsesforlgp som
ferte til uheldig hendelse. Ved tiltaksarbeid vises det til gkt eierskap til besluttede tiltak.

Avvikssystem - konklusjon og anbefalinger

Tiltak Ansvarlig Frist

Klinikkene fullfgrer prosess med a definere hva som skal Klinikksjefer 1.12.2019

meldes/varsles, jf. LGG for 2017

KVALUT koordinerer rapportering pa status i oppfglging av tiltak | Senterleder 1. gang

etter hendelsesanalyser/hendelsesgjennomganger halvarlig KVALUT innen
31.12.2019
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Hovedomrade dokumentstyring
Mal og planer 2018:
e Koordinere og videreutvikle arbeidet med felles faglige prosedyrer for UNN i Docmap.
e Utarbeide sak om hvordan prosedyrearbeidet i UNN skal organiseres, jf. Dialogavtalen.
Status tiltak etter LGG 2017

Tiltak Ansvarlig Status
Utarbeide mal for standardisering av KVALUT Ikke gjennomfgrt pa grunn av
overskrifter pa prosedyrer i Docmap. v/Kvalitetsavdelingen | endring i prioritering.

Malen ma beskrive hvordan en
aktiverer relevante sgkeord.

Etterlevelse av prosedyre PR24232 Klinikkene Overordnet prosedyrearbeid
Utarbeidelse og implementering av KVALUT er iverksatt

prosedyrer med gyldighet UNN HF.

Foresla et regionalt prosjekt for KVALUT v/ Med. Forslag spilt inn regionalt.
utarbeidelse av flere regionalt fagsjef Ikke gitt prioritet.

overgripende prosedyrer, ledet av
regional kompetansetjeneste for
pasientsikkerhet.

Beskrivelse av systemet for dokumentstyring:

UNN benytter Helse Nords 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 24686 dokumenter i Docmap (23364 i 2017). Av disse er 12693 prosedyrer. Antallet er
jevnt stigende.

Figur 1 Utvikling dokumenttype prosedyre
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Utvikling viser at mengden prosedyrer og andre dokumenter er gkende.

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

Det er ikke lagt noen overordnede fgringer pa dokumentstyring i UNN. Funn etter interne og
eksterne revisjoner viser at det er behov for gkt kompetanse i dokumentstyring. Dette gjelder
kontroll av papirkopier og at ansatte sikres tilgang til kritiske prosedyrer.
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Oppfelging av prosedyre for overordnet prosedyrearbeid (PR24232).

| 2018 er det er utarbeidet 3 overordnete prosedyrer med implementeringsplaner: Hjerneslag
oppstatt intrahospitalt, Nasogastrisk sonde hos voksne og Diagnostisk spinalfunksjon.

Det er ogsa startet arbeid med 4 overordnede prosedyrer som skal ferdigstilles i Igpet av 2019. Dette
omhandler: temperaturmaling, ID sikring og merking av pasienter, prosedyresamling vedrgrende vold
og trusler og traumemanual UNN.

Forarbeidet til oppgradering av Docmap ble startet var 2018. Arbeidet stoppet opp pa grunn av
serverproblematikk og det ble ikke gjennomfgrt i 2018. Ny oppgradering skal gi nye muligheter til 3
«tagge» dokumenter og det vil kreve en gjennomgang av alle eksisterende dokumenter. Dette er ikke
pabegynt pr 31.12.2018.

Vurdering av oppfglging av prosedyre for overordnet prosedyrearbeid

Planlegging: Forslag til nye prosedyrer blir spilt inn medisinsk fagsjef. Fagsjef avklarer hvem som skal
veere «eier» og ha dokumentansvarlig og godkjenner.

Gjennomfgring: Kvalitetsavdelingen kan bidra med a koordinere arbeidet med a lage mgteplaner og
a sammenstille prosedyrene. Det er ogsa gjennomfgrt prosedyrearbeid i klinikkene — der
Kvalitetsavdelingen kun har bistatt i utgivelse av prosedyrene.

Evaluering: Innmelding av behov for ny overordnet prosedyre fglges av klinikkene. Det som er
hovedutfordring er at kan ta lang tid for a fa ferdigstilt resultat. Utfordringen er blant annet a finne
tidspunkt for a samle alle som skal bidra inn i arbeidet.

Korrigering: Viktig med a legge langsiktige mgteplaner slik at fagpersoner kan planlegge dette i god
tid.

Eventuelle forbedringer som har utpekt segi 2018
Organisasjonen har dratt nytte av a lage fgring for klinikkovergripende prosedyrer. De forskjellige
fagmiljg er tydelig opptatt av a fa felles overgripende prosedyrer.

Dokumentstyring - Konklusjon og anbefalinger
Tiltak Ansvarlig Frist
KVALUT legger frem forslag til struktur/plan for systematisk, Senterleder KVALUT | 1.11.2019
langsiktig arbeid med & sikre felles og oppdaterte prosedyrer i
UNN.

Det er utarbeidet kompetanseplanene (grunnleggende Senterleder KVALUT | Iverksatt
opplaering) UNN-Docmap-Alle ansatte (niva 1) og UNN-
Docmap-Ledere og godkjennere av dokumenter (niva 2). Det
er viktig a sikre at flest mulig gjennomfgrer utarbeidede
kompetanseplaner i bruk av Docmap

Hovedomrade Intern revisjon

Mal og planer 2018:
e Forbedre revisjonsprogram og arsprogram for revisjoner pa foretaksniva.
e Implementering av klinikk-/sentervise revisjoner.
e Etablere struktur for oversikt over revisjonsprogram klinikk-/senterniva.
o lverksette systematisk opplaering: grunnkurs intern revisjon.
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Status tiltak etter LGG 2017

Tiltak Ansvarlig Status
Bruke funn fra interne revisjoner i Klinikksjefer Ny modell implementert i
forbedringsarbeid. 2018 — vanskelig a se effekt

kort tid etter
implementeringsfasen

Opplaering av revisorer i klinikker og KVALUT Gjennomfegrt og viderefgres
senter. v/ KA

Etablere prosess for klinikkvise KVALUT Igangsatt og f@lges opp av
revisjonsprogram. v/ KA Kvalitetsavdelingen
Etablere struktur for oversikt over KVALUT v/ KA Igangsatt og f@lges opp av
oppfelgende arbeid etter funn Kvalitetsavdelingen

revisjoner 2017. Inngar i
implementering av ny modell for
Ledelsens gjennomgang i UNN.

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

Vurdering av utarbeiding og implementering av intern revisjon klinikk-/senter niva og systematisk
opplaering:

Planlegging: Prosess for utvikling av revisjonsprogram pa foretak, klinikk-/senterniva er beskrevet og
godkjent av direktgr.

Gjennomfgring: Direktgr har besluttet 3-arig revisjonsprogram for foretaket og arsprogram 2019 i
forbedret oversikt hvor innhold i revisjon, tid (hvilket kvartal), sted (involverte klinikker/senter) og
ansvar (revisjonsleder) for revisjon defineres tydelig. Det er avsatt ressurs for implementering av
revisjonsprogram pa klinikk-/senterniva. Prosedyrer og maler oppdateres i trad med gjeldende
retningslinje for revisjoner i UNN. Det er avklart struktur for dokumentasjon av revisjonsprogram
klinikk-/senterniva. Det er utviklet og etablert systematisk opplaering «grunnkurs intern revisjon» x
tre pr ar, med pilotkurs mai 2018.

Evaluering: @kt kompetanse om internrevisjon gir gkt bruk av revisjon som metode i & avdekke
forbedringsomrader i tjenesten. Deltakelse pa grunnkurs har gitt mulighet for nettverksbygging pa
tvers av klinikker og senter med hensikt & dele erfaring og kompetanse om revisjon og revisjonsfunn.
Det iverksettes i stgrre grad revisjoner som ikke ledes av kvalitetsavdelingen (KA). Arbeidet med
dokumentasjon av revisjonsprogram i Dialogavtale samt gjennomfgring av klinikk-/sentervise
revisjoner er i prosess og viderefgres i 2019. Det er ikke etablert struktur som gir enkel oversikt over
klinikkvise-/sentervise revisjonsprogram.

Korrigering: Tilgjengelighet til revisjonsprogram og arsplan for revisjoner pa foretaksniva bgr
forbedres ved at disse publiseres i dokuments styringssystem (Docmap) og pa intranett.

Forhold som har pavirket maloppnaelse 2018:

e Kompetanse om revisjon som metode er ikke tilstrekkelig i organisasjon og hindrer fremdrift i
implementering av klinikk-/sentervise revisjonsprogram.
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Krysspress og samtidighetskonflikter for personer som er dedikert til 3 ivareta oppgaver for
etablering av revisjonsprogram i klinikk/senter og gjennomfgre revisjoner pavirker

giennomfgringsevne selv om vilje er tilstede.

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

Eventuelle forbedringer som har utpekt segi 2018

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

erfaringsoverfgring og kompetansebygging.

@kt interesse for revisjon som metode etter hvert som kompetanse etableres i organisasjon.

Intern revisjon - Konklusjon og anbefalinger

interne revisjoner pa foretaksniva arlig
b. Styret forelegges rapporter fra interne revisjoner
med anbefalt handlingsplan for oppfalging.

Tiltak Ansvarlig Frist

1. KVALUT samler oversikt over oppfelging av Senterleder Fgrste gang
handlingsplaner/tiltak etter interne revisjoner, og legger KVALUT 31.12.2019
dette frem for Kvalitetsutvalg eller ledergruppe halvarlig

2. KVALUT sikrer system for systematisk opplaering av interne | Senterleder Gjennomfgrt
revisorer i alle klinikker, der minst én (to?) person(er) i hver | KVALUT 31.12.2019
klinikk har fatt tilbud om oppleering

3. UNN-styret involveres i prosessen med interne revisjoneri | Senterleder Fgrste plan
UNN ved at KVALUT/adm | senest

a. UNN-styret forelegges og godkjenner plan for dir. 15.2.2020

Hovedomrade Systematisk HMS-arbeid
Mal og planer 2018:

Styringshjulets funksjonalitet skal videreutvikles i samarbeid med klinikkene og andre

relevante fagmiljger.

Arbeidet skal koordineres med utvikling av ny modell for Ledelsens gjennomgang.

Oppfolging av ForBedring skal gjennomfgres i alle enheter.

Lov- og forskriftsendringer 2018:

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 kvalitets- og styringssystem er sammensatt og planlagt slik at det skal vaere mulig for ledere &
etterleve lovpalagte krav. Relevante stgttefunksjoner i denne sammenheng er organisert pa tvers av
Drifts- og eiendomssenteret, Stabssenteret, Diagnostisk klinikk og Kvalitets- og utviklingssenteret.

Det overordnede HMS- og forbedringsarbeidet ivaretas gjennom:

KVAM-strukturen
Dialogavtale: malsetting, tiltak og dokumentasjon.
Avvikssystemet: dokumentasjon, analyse og oppfalging.

Interne revisjoner og hendelsesanalyser/-gjennomganger: avdekke risiko- og

forbedringsomrader.
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e Risikostyring: analyse, vurdering og evaluering.
e Ledelsens gjennomgang (LGG) pa foretaks- og to piloter pa klinikkniva: fglge opp
risikoomrader.

Status tiltak etter LGG 2017

Tiltak Ansvarlig Status
Styringshjulets funksjonalitet skal Foretakscontroller Pagar
videreutvikles i samarbeid med KVALUT
klinikkene og andre relevante fagmiljger | Klinikksjefer
Arbeidet skal koordineres med utvikling | Foretakscontroller Igangsatt og pagaende.
av ny modell for Ledelsens KVALUT
gjennomgang
Oppfelging av ForBedring skal Klinikksjefer Gjennomfgringsgrad 74.9%
giennomfgres i alle enheter. Stabssenter
KVALUT

Relevante dokumenter i HMS-arbeidet, som overordnede strategier og prosedyrer, rapporter fra
analyser og risikovurderinger, eksterne tilsyn og interne revisjoner, vernerunder, maldokument HMS,
oppfelgende 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, giennomfgrer, evaluerer og korrigerer.

Det er krevende 3 sikre kontroll av vedtatte mal og strategier da det er mangelfull samlet oversikt
over tiltak og etterlevelse av tiltak/handlingsplaner

Arbeidstilsynet gjennomfgrte i 2018 et systemrettet tilsyn i 10 seksjoner ved UNN-Breivika og —
Asgard. Arbeidstilsynet opplevde dagens at gjennomfgringen av HMS-arbeidet var uoversiktlig.
Tilsynet mente det var vanskelig a fa klarhet i hva som var utarbeidet av tiltak og planer. Mye av
dokumentasjonen synes a vaere knyttet til flere system - noe er knyttet til vernerunder, noe til
ForBedring og noe til egne HMS-planer i seksjonene. Arbeidstilsynet er blitt gjort kjent med at HMS-
relaterte dokumenter (strategi, prosedyrer, skjemaer for vernerunder, avviksmeldinger, tiltaksplaner
mv) skal vaere samlet i Docmap. Brukerne av Docmap opplever dette som tungvint, ogsa nar det
gjelder a lete frem HMS-relaterte dokumenter eller ved registrering av avvik i Docmap.

Arbeidstilsynet papekte atte forbedringsomrader i det systematiske arbeidet og pala derfor UNN 3
gjennomfgre en systematisk giennomgang av internkontrollen med frist 31.11.2019.

Vurdering av arbeidet med nytt arshjul HMS/styringshjulet:

Planlegging: Utviklingsarbeidet av styringshjulet fortsatte med pilotavdelingene
Laboratoriemedisinsk avdeling og Rusavdelingen.

Gjennomfgring: Det ble gjennomfgrt 6 workshopmeter med pilotavdelingene. Tilpasningen av
Styringshjulet til LGG er koordinert med arbeidet i pilotklinikkene for LGG. Arbeidet med & involvere
fagmiljgene er startet opp ved at disse omradene inngar i malen for LGG.

Evaluering: Pilotavdelingene tilfredse med det nye verktgyet (Styringshjulet), og kom med et gnske
om a fa overfgrt innholdet i dagens Dialogavtale til Styringshjulet. Det ble fremmet egen sak for
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ledelsen i UNN om 3 overfgre innholdet i dialogavtalene til Styringshjulet, samt et strategisk valg om
a satse pa Styringshjulet som det framtidige verktgyet for dialogavtaler i UNN.

Korrigering: Tilbakemeldinger fra pilotene og Arbeidstilsynet understreker behovet for a
videreutvikle og implementere internkontrollsystemet, og tilrettelegge bedre for & kunne holde
orden i eget hus for fagmiljgene ved hjelp av LGG-prosessen og et elektronisk verktgy. Ved a samle
gjeldende prosedyrer og tiltaksplaner i samme sted.

Utviklingsarbeidet har vist at styringshjulet har potensiale til 8 kunne omfatte det meste av kvalitets-
og forbedringsarbeidet. Forbedrede overordnede prosedyrer for internkontroll i UNN ble igangsatt.

Forhold som har pavirket maloppnaelse 2018:

Tilgang til ressurser hos HN-IKT har vaert en begrensende faktor i utviklingen av nytt elektronisk
styringshjul. Arbeidets omfang er ikke i samsvar med ressursene som er satt av til 3 arbeide med a
utvikle og implementere et helhetlig system for internkontroll i UNN og HN IKT.

Eventuelle forbedringer som har utpekt seg i 2018:

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 3
forenkle tilgang til dokumentasjon og rapportering, som vil bidra positivt i giennomfgringen av ny
modell for Ledelsens gjennomgang.

Systematisk HMS-arbeid - Konklusjon og anbefalinger

Tiltak Ansvarlig Frist
Innfgring av styringshjulet forseres i den grad det er mulig, og Foretakscontroller | 31.12.2019
HMS prioriteres lagt inn med mal og tiltak

Hovedomrade Pasientsikkerhetsprogrammet

Mal og planer 2018
Oppdragsdokument 2018 fra Helse Nord RHF. 3.7 Pasientsikkerhet:

1. Sende ngdvendig informasjon med alle pasienter som skrives ut og som har behov for
kommunal oppfelging. Dette for a sikre et godt og helhetlig behandlings- og pasientforlgp.
Informasjonen innebzerer blant annet at forelgpig epikrise, samstemt legemiddelliste og
medikamenter skal fglge med pasienten ved utreise, jf. tjenesteavtale 5. Dersom
opplysningene ikke er tilgjengelig ved utreise, for personell som skal ivareta pasienten, skal
heller ikke pasienten reise ut fra sykehuset.

2. Sikre at pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakker inngar som en del av sykehusenes
aktivitet og at resultatene rapporteres i tertialrapport.

3. Legge til rette for at arbeidet pa pasientsikkerhetsomradet viderefgres ogsa etter 2018.

4. Ha skriftlige rutiner i Docmap som beskriver utskrivingssamtale og hvordan det sikres at
pasient/pargrende far ngdvendig informasjon om sin sykdom og medikamentene og at
pasienten far med seg oppdatert medikamentliste.

10

Sak 64/2019 - side 19 av 34



Sak 64/2019 - vedlegg 2

Status tiltak etter LGG 2017

Tiltak Ansvarlig Status
Kommunikasjonskanaler som intranett KVALUT Kontinuerlig prosess
og Pingvinavisa skal benyttes som Stabssenteret

spredning av gode resultater

Regionale prosedyrer for Klinikksjefer 30 % i UNN
legemiddelsamstemming skal KVALUT

implementeres. Rapporten som er
under utvikling i Helse Nord LIS skal
benyttes for oppfeglging av
legemiddelsamstemmingen.

Nye innsatsomrader som er under Klinikksjefer 2 innsatsomrader er enda i
pilotering i UNN skal rulles ut KVALUT pilotering.
strukturert.

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.

Evaluering: Skjemaet gir en langt bedre oversikt og det er mulighet til & 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 feerre innsatsomrader som omhandler dem.

Forhold som har pavirket maloppnaelse 2018:

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

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. Dette ser ikke ut til & ha hatt gnsket effekt, sa arbeidet kontinueres og
forsterkes.
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Eventuelle forbedringer som har utpekt segi 2018
De fleste enheter rapporterer alle innsatsomrader implementert eller delvis implementert.
Oppmerksomhet ma vies til iverksetting av tiltak etter identifisert risiko.

Pasientsikkerhetsprogrammet - Konklusjon og anbefalinger

Tiltak Ansvarlig Frist
Felge opp vedtatt plan, jf. vedtak i Kvalitetsutvalget 19.3.2019, med Klinikksjefer Lgpende
tertialvis rapportering til Kvalitetsutvalg og styre. og

senterleder

KVALUT

Hovedomrade Risikostyring (nytt hovedomrade 2018)

Mal og planer 2018: (foretak)
Malsettinger fra HN RHF som skal rapporteres mht risikostyring:

e Oppfylle nasjonale og regionale krav til kvalitet og sikkerhet i pasientbehandlingen
0 Gjennomsnittlig ventetid avviklede pasienter skal vaere under 50 dager innen 2021
0 Det skal ikke veere fristbrudd
0 Pakkeforlgpene skal veere gjennomfgrt innen normert tid
e Sikre god pasient- og brukermedvirkning
e Sikre gode arbeidsforhold og tilstrekkelig kvalifisert personell
0 Gjennomsnittlig sykefravaer skal vaere mindre enn 7,5 % og korttids sykefraveer skal
veere under 2 %.
e Innfri de gkonomiske mal i perioden
@konomisk resultat i trad med plan
Det forventes at HF-ene i tillegg har egne lokale mal, med tilhgrende kritiske suksessfaktorer (KSF-er).
Det forventes at foretakene definerer virksomhetsspesifikke mal som skal ha seerskilt fokus i
risikostyringen.

Lokale mal 2018: (egne satsninger)
e Dialogavtalen: prioriterte mal med saerlig h@y risiko for manglende maloppnaelse
e Internkontroll: omrader i virksomheten som innbefatter risiko skal vaere underlagt
systematisk og dokumentert risikostyring/internkontroll.

Beskrivelse av systemet for Risikostyring:

Helseforetaksloven § 16 (1) bestemmer at eier utgver den gverste myndighet i foretaksmgtet. Pa
bakgrunn av oppdragsdokumentet fra HN RHF og protokoll fra foretaksmgtet formidler HN RHF
styringsbudskap, krav og gkonomiske rammer, herunder et krav om at UNN skal giennomfgre
risikostyring av de overordnede styringsmalene, samt sette egne interne mal som skal vaere
gjenstand for risikostyring. En vesentlighetsvurdering avgjer om prosjekter, organisasjonsendringer,
mv. skal risikovurderes f@r de besluttes.

Ledergruppen i UNN vedtok 28. februar 2012, sak 46-12, fglgende grunnprinsipp for implementering
av risikostyring: Direktgren legger til grunn at risikostyring i UNN skal integreres i de etablerte
virksomhetsstyringselementene. Utover drlige overordnede mdl fra RHF-et vil direktgr og linjeledere
vurdere behovet for G sette egne mdl for risikostyringen som en del av virksomhetsplanleggingen .
Vedtaket innebaerer at risikostyring naturlig kompletterer virksomhetsstyringen. Risikostyring
handler om a fa innsikt i risikoforhold, effekt av tiltak, grad av styrbarhet av risiko, osv. og tilhgrende
metoder, prosesser og strategier for a kartlegge og styre risikoene. Risikostyring skal bidra til bedre
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kvalitet pa virksomhetsstyringen og sikre bedre maloppnaelse ved a gke gjennomfgringsevnen og
redusere overraskelser og tap i giennomfgringsfasen.

Risikostyring kan deles inn i to niva, overordnet og operativ risikostyring. Overordnet risikostyring er
gjerne risikostyring i forhold til overordnede mal og styringskrav, mens den operative risikostyringen
er knyttet til a forhindre ugnskede hendelser og svikt i kjernevirksomheten, og for risiko knyttet til
vesentlige endringer i form av OU-prosesser, informasjonssikkerhet, bygg, innfgring av nye
behandlingsmetoder, teknologi, mv. Den overordnede risikostyringen har fokus pa risiko for
hendelser som kan true maloppnaelsen for de fastsatte malene.

Helse Nord RHF utarbeidet egne retningslinjer for risikostyring som gjelder for foretaksgruppen og
sender ut arlige mal for risikostyring i oppdragsdokumentet. Fglgende prosedyrer i Docmap regulerer
risikostyringen i UNN:

RL3406 helhetlig risikostyring i UNN HF
RL1067 Risikovurdering i UNN- prosessbeskrivelse
RL1602 Retningslinjer for risikostyring i Helse Nord

Vurdere systemet/prosesser ut ifra hele forbedringshijulet

Planlegging: | januar skal UNN definere styringsmal og delmal pa foretaksniva som skal
risikovurderes.

UNN redegjgr for arbeidet med risikostyring i Arlig melding, sammen med eventuelle justeringer pa
bakgrunn av nytt oppdragsdokument og foretaksmgteprotokoll.

Gjennomfdring: UNN skal rapportere gjennomfgringen av risikostyring til HN RHF ved 1.
tertialrapportering, herunder eventuelle justeringer av mal og KSF-er pa bakgrunn av
oppdragsdokument/foretaksmgteprotokoll. Det skal rapporteres pa gjennomfgrte risikovurderinger
og plan for risikoreduserende tiltak.

Ved 2. tertialrapportering skal risikovurderingen fra 1. tertial fglges opp, det er her spesielt fokus pa
hvilken effekt tiltakene har hatt og eventuell ny vurdering av risiko knyttet til styringsmalene.

Evaluering: Ved arsslutt redegjgres det for maloppnaelse og arbeidet med risikostyring i ledelsens
gjennomgang og Arlig melding.

Korrigering: Det bgr fastsettes hvilke av de overordnede satsningene som skal veere gjenstand for
risikostyring.

For a standardisere og sikre at praksis utvikler seg i trad med anbefalte retningslinjer, er det tilradelig
a gke kompetansen pa risikostyring i UNN. Involvering av fagmiljgene i risikostyring er sentralt.

Forhold som har pavirket maloppnaelse 2018: (positive og negative, interne- og eksterne forhold)
For a integrere risikostyringen i den ordinaere virksomhetsstyringen skal risikostyringen gjgres

samtidig som andre virksomhetsplanleggings- og styringsprosesser. Selv om det er positivt at
foretaket risikostyrer malene som er lagt til grunn av HN RHF, er det uheldig at foretaket ikke har
supplert de regionale malsettingene med egne foretaksspesifikke mal.
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Risikostyring - Konklusjon og anbefalinger
Risikostyring er en prosess som skal giennomsyre virksomheten fra fastsettelse av overordnede
strategi og plandokumenter til den operative styringen i fgrstelinjen. Risikostyring pagar kontinuerlig

i UNN, men begrepsapparatet og metoden varierer. Risikovurderinger er i hovedsak kvalitative
vurderinger som bygger pa faglig skjgnn og erfaring, og skal giennomfgres av personer med
kompetanse og erfaring fra det aktuelle omradet.

Tiltak Ansvarlig Frist

UNNSs ledergruppe og UNN-styret orienteres om/vedtar arlig plan for | Senterleder 31.3.2020
oppfelging av risikostyring senest innen 31.3. hvert ar, med KVALUT/adm.

rapportering pa oppfelging i tertialrapporter/arlig melding dir.

KVALUT sikrer at foretaket har tilstrekkelig kompetanse pa Senterleder 31.12.2019

giennomfgring av systematiske risikoanalyser; minimum 3 personer | KVALUT
behersker dette og kan lede risikoanalyser.

Hovedomrade Smittevern
Mal og planer 2018:

Malene er hentet fra oppdragsdokumentet til Helse Nord 2018

Ha feerre enn 3,5 % sykehuspafgrte infeksjoner, malt ved prevalensundersgkelsene.
Redusere bredspektret antibiotikabruk med 20 % sammenlignet med 2012.

Utfgre prevalensundersgkelser av helsetjenesteassosierte infeksjoner (HAI) og
antibiotikabruk (NOIS-PIAH) minst to ganger arlig. HAl oppstatt i eget sykehus rapporteres til
Helse Nord RHF.

Utfgre insidensundersgkelser av post operative sarinfeksjoner i operasjonsomradet (NOIS-
POSI) fortlgpende, og rapportere tertialvis til Helse Nord RHF.

Gjennomfgre tverrfaglig og systematisk gjennomgang av pasientforlgpet ved dyp post
operativ sarinfeksjon, og eventuelt iverksettes tiltak.

Ha minst ett punkt i arsplanen for internrevisjon tilknyttet infeksjonskontrollprogrammet
(IKP).

Vaksinere 75 % av helsepersonell med direkte pasientkontakt for sesonginfluensa.

Status tiltak etter LGG 2017

Tiltak Ansvarlig Status
IKT-verktgy skal benyttes til Klinikksjefer
prevalensregistreringer og Smittevernsenter

arbeidsfordelingen mellom
Smittevernsenteret og klinikkene
viderefgres.

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

Beskrivelse av systemet for smittevern:
UNNs IKP (Infeksjonskontrollprogram)

De fleste retningslinjer finnes i dokumentsamlingen PB0738 Smittevernrutiner UNN HF.
| tillegg omfattes IKP av:

Nasjonal faglig retningslinje for bruk av antibiotika i sykehus
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RL1310 Avfallshandbok for UNN HF

PB1601, DS5325 Kontroll av medisinsk teknisk utstyr

DS2194 Sterilforsyning

PB0522 Sendeprgver AMS, Retningslinjer for handtering/transport av smittefarlig materiale

Gjennomfgring:

1. Prevalensundersgkelsene ga en prevalens pa 2,7 % totalt for UNN.

2. Bruk av bredspektret antibiotika er gatt ned med 9,7 % sammenlignet med 2012.

3. Det er utfgrt prevalensundersgkelser av helsetjenesteassosierte infeksjoner (HAI) og
antibiotikabruk (NOIS-PIAH) fire ganger i 2018, og resultatene er rapportert til Helse Nord
RHF.

4. Det er utfgrt insidensundersgkelser av post operative sarinfeksjoner i operasjonsomradet
(NOIS-POSI) fortlgpende, og resultatene er rapportert tertialvis til Helse Nord RHF.

5. Tverrfaglig og systematisk giennomgang av pasientforlgpet ved dyp post operativ
sarinfeksjon startet opp 1. januar 2018, og det har til sammen veaert 11 gjennomganger i
2018. Smittevernsenteret koordinerer disse gjennomgangene i henhold til retningslinje
RL6217 i Docmap.

6. |februar 2018 ble det utf@rt internrevisjon vedrgrende rengjgring og desinfeksjon fleksible
endoskop ved gastrolab Tromsg, lungelab Tromsg og gastrolab Harstad.

7. Forinfluensasesongen 2018/2019 fikk 50,7 % av de ansatte influensavaksine. Til
sammenligning var det i influensasesongen 2017/2018 26,9 % ansatte som tok
influensavaksine. UNN har ikke oversikt over hvor mange av disse som har direkte
pasientkontakt.

Evaluering:

1. UNN nadde malet om prevalens under 3,5 %.

2. UNN har ikke nadd malet om a redusere bredspektret antibiotikabruk med 20 %
sammenlignet med 2012.

3. Mal nadd.

4. Mal nadd. Enkelte avdelinger/enheter leverer ikke data for NOIS-POSI til Smittevernsenteret
innen fristen, og Smittevernsenteret bruker til dels mye tid pa & purre.

5. Smittevernsenteret har ikke oversikt over eventuelle tiltak som er iverksatt av avdelingene
etter tverrfaglig giennomgang. Oppmgtet har variert og det er ikke alle avdelinger/enheter
som setter av tid slik at aktuelle deltagere kan delta.

6. Mal nadd.

7. Mal ikke nadd, men UNN gkte andelen ansatte vaksinert for influensa fra 26,9 forrige sesong

til 50,7 denne sesong. UNN ma gke andelen kollegavaksinering hvis malet om 75 % skal nas.

Eventuelle forbedringer som har utpekt seg i 2018:

Tverrfaglig giennomgang av pasientforlgpet ved dype postoperative sarinfeksjoner.
Smittevernsenteret koordinerer disse giennomgangene i henhold til retningslinje RL6217 i Docmap.

Direktgr vedtok i oktober 2018 forenklet avfallshandtering: Mindre smitteavfall, mer som restavfall.
Alt avfall fra kontakt- og drapesmitteisolat handteres som restavfall, mens avfall fra luftsmitte- og
hgyrisikosmitteisolat handteres som smitteavfall.
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Smittevern - Konklusjon og anbefalinger

Tiltak Ansvarlig Frist
Smittevernsenteret leder arbeid med a utarbeide revidert Klinikksjef 30.11.19
handlingsplan for smittevernarbeid i UNN, som vedtas i UNNs Medisinsk
ledergruppe klinikk
Plan for hvordan malet om 75 % ansattevaksinasjon mot influensa skal | Klinikksjef 31.10.19
nas utarbeides og vedtas i Kvalitetsutvalget Medisinsk

klinikk

Hovedomrade personvern og informasjonssikkerhet

Mal og planer 2019:

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

Avklare fremtidig organisering av Informasjonssikkerhet og personvernarbeid, jf.
Dialogavtalen og Oppdragsdokument.

Oppfelging av ROS-analyser.

Arbeid med tilpasning til GDPR (EUs nye personvernforordning), jf. Dialogavtalen

0 Informasjon om GDPR og betydning for ledere

0 Informasjon GDPR for gvrige ansatte
0 Ferdigstille protokoll over behandlinger

e Tilpasning ny sikkerhetslov
0 Organisering
0 Sikkerhetsklarering

0 Avklare sikkerhetsobjekter og beskyttelse

Status tiltak etter LGG 2017

Tiltak

Ansvarlig

Status

Implementering av sikker utskrift i
hele foretaket.

KVALUT
Klinikksjefer

Alle klinikker har ikke fatt lukket dette
tiltaket, dette gjelder spesielt UNN
Asgard, UNN Harstad og UNN Narvik.
Det skyldes primaert 2 ting:

1. gkonomi— Det medfgrer noen
investeringskostnader i noen nye
skrivere og

2. det er ikke besluttet en strukturert
innfgring av sikker utskrift i UNN.

Personvern- og
informasjonssikkerhet skal innga i
sentrale kompetanseplaner og
dokumenteres gjiennomfgrt i
kompetansemodulen i
Personalportalen.

Klinikksjefer
Senterledere

Gjennomfgring av obligatorisk
informasjons-sikkerhetskurs for ansatte i
UNN er 71%. maltall 90%. Dette fglges
opp hver annen mnd med den enkelte
leder

Rutiner for systematisk
tilgangskontroll ma innarbeides
ved nytilsetting, endring og ved
avslutting av arbeidsforhold.

Stabssenteret
Klinikksjefer

Systematisk kontroll av ansattes
tilganger er ikke tilfredsstillende i
avdelingene. Ansatte som slutter eller
bytter avdeling/klinikk beholder altfor
ofte gamle tilgangsrettigheter.
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Avdelingene ma implementere og ta i
bruk foretakets prosedyrer for
tilgangsstyring, hvor slik kontroll skal
gjiennomfgres minimum arlig.

Dagens praksis for systematisk KVALUT UNN gjennomfgrer sveert mange
innsynskontroll viderefgres inntil kontroller av innsyn i journaler
nasjonal Igsning er pa plass. primaert pa henvendelser fra

pasienter og behandlere. | pavente
av et nasjonal Igsning pa systematisk
innsynskontroll, har UNN sammen
med de gvrige foretakene i Helse
Nord tatt i bruk en felles prosedyre
for stikkontroll en gang i kvartalet.

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-verktgy er ogsa inkludert.

Styringssystemet skal sikre at administrerende direktgr (databehandlingsansvarlig) i alle helseforetak
etablerer ngdvendige krav, operative retningslinjer og prosedyrer. Dette innebaerer 3 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 3 medarbeider som jobber
med personvern — fordelt pa 4 personer (PVO-team). | 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. Det er gjennomfgrt en evaluering av denne
organiseringen. Planlegging av fremtidig organisering besluttes innevaerende ar.

Vurdering av system for personvern og informasjonssikkerhet
Styringssystemet for informasjonssikkerhet implementeres i flere faser i UNN, hvorav fgrste fase 1
(mal og strategier) er gjennomfgrt.
e Fase 2: Omfatter felles rutiner og prosedyrer i Helse Nord og vil bli sendt ut pa hgring til de
enkelte klinikker fg@r endelig versjon innfgres. Dette arbeid er igangsatt og koordineres av
FRIS (Fagrad for informasjonssikkerhet i Helse Nord).
e Fase 3: Pa noen omrader vil trolig ikke de felles regionale prosedyrene veere tilpasset den
enkelte foretaks arbeidsflyt. | slike tilfeller ma det etableres og implementeres lokale
prosedyrer og rutiner.

Vurdering gjennomfgring av risikovurderinger (ROS)

UNN bruker et elektronisk verktgy for giennomfgring av ROS innenfor informasjonssikkerhet og
personvern og har gjennom flere ar gjennomfgrt flere ROS. Klinikkene er blitt flinkere til 4 bestille
ROS nér nye tjenester/systemer skal innfgres eller endres. Gjennomfgring av tiltak som avdekkes
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gjiennom ROS er imidlertid ikke god nok. Noe av tiltakene gjennomfgres, men kvitteres ikke ut og blir
derfor liggende som ikke fullfgrt.
o Innfgring av «Sikker utskrift» i hele UNN har tatt lengere tid enn forventet. Skyldes primaert 2
forhold:
0 @konomi
0 Gammel programvare for sikker utskrift (ansvarlig Helse Nord IKT)
e Bevisstgjgring og opplaering av ansatte, herunder avdelingenes oppfglging av obligatoriske
kurs for den enkelte har veert mangelfull. Dette fglges na opp av KVALUT hver 2. maned. Mal
er 90 % gjennomfgrt obligatorisk e-laeringskurs i informasjonssikkerhet i 2019.

e Systematisk kontroll av ansattes tilganger er mangelfull. Avdelingene ma implementere og ta
i bruk foretakets prosedyrer for tilgangsstyring, hvor slik kontroll skal giennomfgres
minimum arlig.

e Systematisk kontroll av innsyn i journal er mangelfull i pavente av nasjonal Igsning. Det
innfgres nden manuell rutine for slik kontroll hver kvartal. UNN gjennomfgrer sveert mange
kontroller av innsyn i journaler primaert pa henvendelser fra pasienter og behandlere. |
pavente av et nasjonal Igsning pa systematisk innsynskontroll, har UNN sammen med de
gvrige foretakene i Helse Nord tatt i bruk en felles prosedyre for stikkontroll en gang i
kvartalet. Dette Igser utfordringen i akseptabel grad frem til nasjonal Igsning foreligger.

Personvern og informasjonssikkerhet - Konklusjon og anbefalinger, inkludert
tiltaksforslag:
Forslag pa tiltak fra sikkerhetssjef IKT og personvernombud.

Tiltak Ansvarlig Frist
Avklaring fremtidig organisering av Informasjonssikkerhet og KVALUT Pagar
personvern
Implementering av GDPR KVALUT Pagar
Klinikker
Tilpasning til ny sikkerhetslov KVALUT Pagar
DES
AKUTT

Tiltak fra ledermgtet

Tiltak Ansvarlig Frist
Avholde mgte mellom UNN og Helse Nord IKT pa hgyeste lederniva EB 31.8.2019
om status i og videre arbeid med a bedre informasjonssikkerheten

Gjennomfgre workshop i direktgrens ledergruppe om E.B/Adm. 31.10.2019

informasjonssikkerhet i samarbeid med Helse Nord IKT, der tiltaksplan | dir.
for videre arbeid med a bedre informasjonssikkerhet utarbeides og
vedtas. | denne planen skal som minimum fglgende elementer innga:
- Sikre gjennomfgring av opplaering

- Oppfalging av tilgangsstyring

- Innfgring av sikker utskrift

- lvaretakelse av informasjonssikkerhet ved e-konsultasjoner/Skype

Senterleder KVALUT avklarer i samrad med adm. dir. eventuell Senterleder | 31.12.2019
endring i organisering av arbeidet med informasjonssikkerhet i UNN KVALUT
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Hovedomrade Miljgledelse - Grgnt sykehus

Beskrivelse av miljgstyringen i UNN
Styret og administrerende direktgr har ansvar for etablering, implementering og oppfglgning av
ledelsessystemet for miljg. Dette ansvaret er gjennom dialogavtalen delegert til drifts— og
eiendomssjefen. | dette ligger en plikt til a:
o Sikre at miljgpolicyen og miljgmalene er fastlagt og forenlige med UNNs strategiske retning

og kontekst.

o Sikre at ledelsessystemet integreres i UNNs strategiske prosesser.
e Sikre at ledelsessystemet for miljg har de ngdvendige ressursene tilgjengelig.

e Koordinere ngdvendige interne og eksterne prosesser.
e Formidle betydningen av effektiv miljpledelse 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.
Dette ansvaret er lagt inn i dialogavtalen og fglges opp med en arlig handlingsplan (arshjul).

Status tiltak etter LGG 2017

energiforbruket

det arbeides med a koble sammen SD

anlegg med energioppfglgingssystem.

Miljgmal Tiltak Status

Redusere CO2 Sikre at forbruk av lystgass blir Malere er installert og resultat

utslippet tilgjengelig for a8 male resultat av skal bli tilgjengelig i Igpet av 2019
maloppnaelse

Redusere Det er installert flere timesmalere, og | Pa grunn av stor utbygging i 2017

hefter usikkerhet med resultatet
pa energi. Det anbefales a
pavente resultat for 2018/2019
f@ér det vurderes om andre tiltak
ma settes inn for 38 na malet.

Redusere
ansattereiser

Reiseaktiviteten har gkt med 10 %
selv om bruken av Skype er betydelig
og det har veert innfgrt reisestopp
nye tiltak ma vurderes.

Resultat pa ansattereiser ma sees
i sammenheng med at deler av
prosjektledelsen for utbygging er
pa toppen av reisestatistikken.
Det anbefales & pavente resultat
for 2018/2019 fgr det vurderes
om andre tiltak ma settes inn for
a na malet.

Forbruk og svinn

Forsyningsavdelingen planlegger
lagerstyringsprosjekt, jf.
Dialogavtale).

Utsatt grunnet arbeidsbelastning
med nybygg.

Oppdatering av
dialogavtaler og
behandling i
ledermgter/KVAM

Det skal gjennomfgres
internrevisjoner og gransking av
dialogavtaler og KVAM protokoller i
2018. (Lagt inn i revisjonsprogram og
arshjulet).

Internrevisjoner er gjennomfgrt.
Kontroll i reviderte klinikker viser
ingen endring av status pa
dialogavtaler og KVAM
protokoller.
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Vurderinger av endringer i kontekst, interesseparter og samsvarsforpliktelser

Endringer i

Eksterne og interne
forhold som er
relevante for
ledelsessystemet for
miljg (kontekst)

e Lagt bak oss et ar med mange konstitueringer i sykehusledelsen

e Ny styreleder

e Ny adm. direktgr

e Erfaringer med stedlig ledelse Harstad og Narvik

e PET-senter og A-flgy satt i drift

e Enhet for kontinuerlig forbedring

e Miljgstyringssystemet integreres i ledelsens gjennomgang (LGG) pa
klinikk — og avdelingsniva fra januar 2019. Pilotklinikker gjennomfgrt i
HLK og BUK pagar.

* Nye avtaler for tgy og avfall under utarbeidelse (konkrete miljgkrav ble
stilt i begge avtalene, blant annet krav om samarbeidsmgter om
miljgforbedringer)

* Vedtektene til Sykehusinnkjgp er endret slik at helseforetakenes
miljgmal og krav skal ivaretas

Behov hos og
forventninger fra
interesseparter,
inkludert samsvars-
forpliktelser

Helse Nords miljgpolitikk er fgrende for miljparbeidet i foretakene som
skal veere i fremste rekke i arbeidet med klima- og miljgtiltak, bl.a. giennom
ledelsessystemet for miljg.
Krav til alle helseforetak:
1. Sette mal og lage handlingsplaner for de nasjonale
miljgindikatorene og registrere disse i den nasjonale databasen
innen 1. mars 2019.
2. Stille miljgkrav i alle anskaffelser
3. Tilrettelegge flere mgter for deltakelse via telematikk
4. Redusere pasientreiser ved ambulering, bruk av telematikk, og
universelt utformede kommunikasjonshjelpemidler

Vesentlige
miljgaspekter

PET senter og A-flgy er tatt i bruk og UNNs areal er gkt. Dette har fgrt til
gkning i energiforbruk.

Risikoer for negativ
miljgpavirkninger

*  Manglende kompetanseoverfgring: Ny styreleder og adm dir

* Manglende fokus som fglge av den gkonomiske situasjonen i UNN
* @kt miljgbelastning pa grunn av gkt areal: PET-senter og A-flgy

e  Flere kjgrte km: Endringer i ambulansestruktur (Bjarkgy)

Muligheter for
positive
miljgpavirkninger

¢ Helhetlig miljgfokus for enkeltlokalisasjoner: Driftsledere i Harstad og
Narvik

* @kt forbedringskompetanse ogsa til bruk i miljgstyring: Enhet for
kontinuerlig forbedring

e Bedre oversikt over- og derav stgrre mulighet for oppfglging av
milj@styringen pa alle niva i organisasjonen nar dette blir en integrert
del av virksomhetsstyringen (LGG)

e Fa monitorering inn i HN LIS (regionalt ledelsesinformasjonssystem)

¢ Kompetansemodul i Personalportalen hvor obligatoriske e-laeringskurs
kan legges inn og en far oversikt over hvem som har tatt hvilke kurs

* @kt samarbeid med leverandgrene i avtaleperiodene: Nye avtaler for
tgy og avfall.

» A sikre miljgkrav i alle anskaffelser: Vedtektene til Sykehusinnkjgp er
endret slik at vare miljgkrav skal ivaretas

* Reduksjon i pasientreiser som fglge av gkt satsning pa bruk av Skype

20
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Informasjon/trender | «  Stralevern: UNN har sgkt om utslippstillatelse til de isotoper vi bruker,
fra og felger alle de utslippstillatelsene som er gitt. Videre har vi installert
samsvarsvurdering forsinkelsestanker som vil ytterligere redusere vare radioaktive utslipp
av lovkrav (evt e Tilsyn fra DSB og fylkesmannen avvik er svart ut og lukket. Tiltak er fulgt

andre krav)

opp.

Kjemikaliearbeidet i UNN fglges opp av kjemikaliegruppa og
Kjemikaliemgter for klinikkkontaktene. Avvik under vernerunder,
interne eller eksterne revisjoner skal meldes som avvik i Docmap
Det er Ikke inngatt avtale mellom sykehusinnkjgp og UNN HF, men
avtalemal mellom sykehusinnkj@p og helseforetakene ivaretar
miljgkrav. Det gj@r ogsa vedtektene til sykehusinnkjgp

Grad av maloppnaelse 2018
Resultat miljgavvik 2018 uttrekk pa avvik med klassifisering «ytre miljg»

Indikator

%

Differanse Hele 2018 Hele 2017

Totalt UNN

Miljgavvik

15%

12 94 82

Tabellen viser at det i 2018 er registrert 15% flere avvik sammenlignet med 2017. Avvik knyttet til
interne og eksterne revisjoner er ikke med i denne oversikten. Avvikene har i hovedsak arsak
«avfallshandtering». | tillegg til avvik med klassifisering «ytre miljg» er det meldt 195 avvik med
merket «avvik klima og miljg». Gjennomgang av disse viser at 23 avvikene kan betraktes som mulige

miljgavvik.

Innfgringen av kategorier i avviksbehandlingen gir en stgrre treffsikkerhet angaende melding. Det vil
derfor bli et regionalt bli utarbeidet et regionalt forslag fra den regionale miljggruppa pa at det
legges til flere kategorier og avkryssing for miljgavvik tas bort.

Resultat av overvakning og maling
Uttak av resultat av overvaking og maling av miljgaspektene er fortsatt en manuell oppgave i UNN.
Det medfgrer usikkerhet med kvaliteten pa de tall som hentes ut av databasene. Ikke alle data er
tilgjengelig. Det er avgjgrende for en kvalitativ miljgstyring a fa integrert driftsdata i LIS og fa disse
ned pa et operativt niva. Dette er at arbeid som pagar og fglges opp av foretakscontroller,
miljgradgiver og staben i HN-LIS.

som baserer grunndata
pa regnskapsposter
blandet med direkte
data, og som tar med
flere faktorer over

tonn (blanding
av direkte og
indirekte
pavirkninger)

Miljgmal Indikator % Tiltak
UNN har som overordnet | Co2-utslipp 3% Malet for CO2 regnskapet er ikke nadd
mal a redusere CO2 tonn (direkte grunnet en gkning i transport og at gkning
utslippet med 3 % arlig. | pavirkninger) i areal gir pkning i energiforbruket.

. . Data som indikerer UNNs klimafotavtrykk
(Ma3lt i det nasjonale . S e .

) viser en reduksjon i pavirkning. Indikator
klimaregnskapet) o
ma vurderes

Klimafotavtrykk for UNNs | Co2-utslipp -4 % Modellen for klimafotavtrykk kan utvikles

mer for a fa sikrere data og na lavere ned
pa operative niva.
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hvordan UNN s drift som
utvikler mest C02

Sykehuspafgrte Kg smitteavfall |-3%- Det vil vurderes nye indikatorer og mal i

infeksjoner skal vaere < i UNN miljgaspektkartleggingen og arbeidet med

3,5 % (prevalensdata). a fa styringsdata inn i HN LIS.

Bredspektret Bruk av antall [-2% Reduksjonen pa 2 % viser at malet ikke er

antibiotikabruk skal gule bokser ikke nddd men trendene pa statistikken

reduseres med 30 % UNN viser en betydelig reduksjon videre.

sammenliknet med 2012 Indikatorene vil vurderes endret

Redusere Kwh pr m? -9 % Energiforbruket vil bli malt mer ngyaktig

energiforbruket med 3 % ved alle malere blir timesmalere og at det

arlig sentrale driftsanlegget i UNN Breivika
sender data til energioppfelgingssystemet.

UNN skal ha kontroll p& | M3 vann 6% Uttaket av maledata tas med fa unntak ut

vannforbruket ved a manuelt fra en mengde malere. Det vil

giennomfgre faste derfor veere formalstjenlig med

malinger automatisk avlesning for & fa bedre
kontroll pa forbruket slik at man kan
reduseres overforbruk, og fa raskere
varsling ved lekkasjer.

Redusere pasientreiser Reiste km 2% Det har veert en reduksjon i reiste km med

med 3 % arlig fly og drosje, mens det har veert en gkning
i pasientreiser med bil og rutegaende
transport som spiser opp noe av
miljggevinsten. For @ nd malet ma ogsa
reiser med bil og buss reduseres. Det
forutsetter ogsa gkt bruk av e-helse og at
klinikkene gjgr tiltak for a redusere reiser i
forbindelse med ungdvendige kontroller
og timer som kanselleres.

Redusere ansattereiser 10% UNN har en hatt en betydelig gkning i

med 3 % arlig antall reiste km og malet om a redusere
ansattereiser er ikke nadd. Dette pa tross
av at Skype brukes i betydelig grad.
Det ma tilrettelegges for malinger ned til
enhetsniva for a klarlagt arsak til hvor og
hvorfor forbruket gker.

Andel sortert avfall skal | Kg kildesortert |16 % Sykehusinnkjgp har inngatt en ny avtale

gke med 3 % arlig

avfall

for UNN. Undervisningsmateriell skal
oppdateres. E-leeringskurs skal utvikles.

22

Sak 64/2019 - side 31 av 34



Sak 64/2019 - vedlegg 2

85 % av ansatte skal til
enhver tid ha

Antall bestatte
kurs mot antall

70%

Det tas ut jevnlig status for a fglge opp
med paminninger til ledere.

oppdatert pa miljgmal og
tiltak

dialogavtaler

fra 2018 viser at dialogavtalene ikke er
godt nok oppdatert og at miljgarbeidet i

gjennomfgrt e- brukere i
leeringskurset campus
Dialogavtalene skal vaere | Oppdaterte Gransking var 2017 og revisjonsresultater

varierende grad fglges opp. Klinikkene gir

ogsa tilbakemelding pa at resultater pa
miljo ikke er etterspurt i dialogmgtene.

Resultat interne revisjoner og eksterne tilsyn
Det er stor oppmerksomhet hos ledere og vernetjeneste pa det operative niva (fgrstelinjen)
Det er i mindre grad fokus pa overordnet niva og i arbeidet med dialogavtalen.

Det er gjennomfgrt 4 interne revisjoner innen miljgstyring i 2018.

Ved to av tre systemrevisjoner er det avdekt samsvar mellom det som er beskrevet i
ledelsessystemet for miljg i UNN og gjennomfgringen i klinikken. Revisjonene har avdekt 5

miljgavvik.

UNN har hatt tilsyn fra fylkesmannen med avfall fra sykehus og laboratorier som omrade og
avfallshandtering, utslippskontroll og internkontroll som hovedtema. Det ble gitt 3 avvik som er
lukket. Ref. 18/5054 Avvikene ble lukket ved hjelp av risikovurdering av lasting og lossing.
Risikoanalyse pa utslipp fra befart diagnoseutstyr, endring av avfallsprosedyre for farlig avfall og
innsendt rapport med eksempel pa meldte miljgavvik for fgrste halvdel av 2018.

Sak 64/2019 - side 32 av 34

23




Sak 64/2019 - vedlegg 2

Relevante henvendelser fra interesseparter, inkludert klager

UNN har veert i kontakt med Tromsg kommune angaende tilrettelegging av forplassen til UNN og
tilrettelegging av skilgype til UNN/Universitetsomradet. De ansatte har klaget over at
tilretteleggingen for sykkelparkering ikke gar fort nok eller i tilstrekkelig grad. Utover det har det for
2018 ikke veert noen klager eller avisartikler som har angatt ytre miljg.

Muligheter for kontinuerlig forbedring

Utfordringer

Forbedringsmuligheter

Mange systemer

Implementering av miljgarbeidet i den interne
kommunikasjon og informasjonsflyten.
Miljgmal og tiltak er oppdatert i dialogavtalene
og behandles i ledermgter og KVAM

KVALUT utarbeider na et nytt styringshjul som
skal supplere dialogavtalen og pa en bedre
mate legge fgringer pa hva som skal legges inn.

Awviksmelding og den etablerte kulturen i UNN

Nyetablert forbedringsgruppe i direktgrens stab
gir mulighet for a fokus og samarbeid i
forbedringsarbeidet

Kompetanse

Ny kompetansemodul vil sannsynlig bedre
ledernes mulighet for a fglge opp at ansatte
giennomfgrer det palagte e-laeringskurset i ytre
miljg.

Ledelsens gjennomgang pa klinikkniva

Vil gi gkte muligheter for a fglge opp
miljgstyring og lovkrav.

Ledelsessystemets hensiktsmessighet, tilstrekkelighet og virkning

UNNs ledelsessystem for milj@ anses hensiktsmessig og er tilgjengelig for alle ansatte i Docmap.
Systemet fglger prinsippene i forbedringshjulet. Flere prosedyrer er felles med kvalitet — og HMS-
systemet. Det regionale samarbeidet mellom helseforetakene i Helse Nord har vist at det er
forskjeller pa prosedyrer, prosesser og styringssystem for miljg. Det regionale klima og miljgforumet
har vurdert det som hensiktsmessig a starte et arbeid for a gjgre styringssystemer og prosedyrer mer

enhetlig.

En vesentlig mangel er a fa integrert indikatorene pa miljgaspektene i HN-LIS. Dette sikrer en
kvalitativ behandling av data som er grunnlag for prestasjonsevaluering.

Resultatene viser at systemet virker etter hensikten, men det er potensiale for at lederne bruker

systemet mer aktivt.

Miljgledelse - Konklusjon og anbefalinger, inkludert tiltaksforslag

| tabellen under er det forslag fra DES

Miljgmal Tiltak Ansvarlig
Alle mal Styringsdata inn i HN LIS. Drift og eiendomssjef
Stabssjef
Det vil vurderes nye mer relevante indikatorer og mal i Drift og eiendomssjef
miljgaspektkartleggingen og arbeidet med a fa styringsdata
inni HN LIS
Redusere @kt bruk av e-helse og at klinikkene gjgr tiltak for & redusere | Fglges opp av
pasientreiser med 3 | reiser i forbindelse med ungdvendige kontroller og timer klinikkledelsen i
% arlig som kanselleres. relevante klinikker
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UNN skal ha
kontroll pa
vannforbruket ved 3
gjennomfgre faste
malinger

Det vil derfor vaere formalstjenlig med automatisk avlesning Avdelingsleder
for & fa bedre kontroll pa forbruket slik at man kan reduseres | Teknisk drift

overforbruk, og fa raskere varsling ved lekkasjer.

Tiltak fra ledermgtet

Tiltak Ansvarlig Frist

Sikre at miljpmal og tiltak inngar i dialogavtalen Klinikksjefer/senterledere | 30.11.2019
gjennomgaende, pa alle niva

UNN prioriterer internt arbeidet med 3 fa styringsdata @konomisjef og Drifts- og | 01.10.2019

for miljpledelse inn i HN-LIS eiendomssjef
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
65/2019 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  11.09.2019
Saksansvarlig: Ggaril Bertheussen Saksbehandler: Ingrid Lernes Mathiassen

Magateplan 2020 for styret UNN

Innstilling til vedtak
1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) godkjenner falgende mgteplan for

2020:
Mater Feb |[Mar |Apr [Mai |Jun [Sep | Okt | Nov | Des
Styremgter 6.2. 12.3. 22.4. 18.5. 18.6. 16.9. 14.10. | 18.11. | 14.12.
Med BU Oppstart Med BU
Kl 12

UNNSs 17.6. 179 felles 1711
styreseminar Harstad | med Uit Narvik
Regionalt 15.-16.4. 28.-
styreseminar Bodg %9.10.

romsg

2. Styret vedtar fglgende arsplan i trad med krav i styreinstruksen for UNN:

Arsplanens saker Sted Mgtetidspunkter
Styrets evaluering av eget arbeid. OD 2020 Tromsg Torsdag 6. februar
Arsregnskap, arlig melding m.v. Tromsg Torsdag 12. mars
RHFs Plan 2021-2024 Tromsg Onsdag 22. april
Ledelsens gjennomgang (LGG) Tromsg Mandag 18. mai
Farste tertialrapport Harstad Torsdag 18. juni
Forberedende virksomhetsplanlegging 2021 Harstad Torsdag 18. juni
Status oppdragsdokument 2020 Tromsg Onsdag 16. september
Andre tertialrapport Tromsg Onsdag 14. oktober
Virksomhetsplan og budsjett for 2021 Tromsg Mandag 14. desember
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Bakgrunn

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) legger til grunn ovennevnte mgteplan
for 2020. Den er tilpasset mgteplan for styret ved Helse Nord RHF, vedtatt i deres styremgate
4.6. d.a., med vektlegging pa avleveringsfrister fra helseforetakenes styrer for tertialrapporter,
regnskap og arlig melding.

Saksutredning

Mgteplan og arsplan 2020 for Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) er to sider av
samme sak. Mateplanen referer til tidspunktene gjennom 2020 for hvert enkelt mate ref.
innstillingens punkt 1. Arsplanen refererer til krav fra Helse Nord RHF om & synliggjare i egen
oversikt nar det er planlagt a 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. | 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.

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. Narvik er foreslatt i november.
Felles styreseminar med Helsefakultetet ved Universitetet i Tromsg, er lagt til torsdag 17.9.2020
i forbindelse med UNNSs styremgte dagen far.

De regionale styreseminarene avholdes i april og oktober i trad med Helse Nord RHFs vedtatte
plan.

Ngdvendige avklaringer

Styremgtene er fortrinnsvis fordelt mellom onsdager og torsdager gjennom hele aret, i trad med
forrige styres gnske, samt ngdvendige tilpasninger til andre mgteavtaler for styrets leder og
foretakets administrerende direktar.

Tromsg, 30.8.2019

Anita Schumacher (s.)
administrerende direktar
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
66/2019 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  11.9.2019
Saksansvarlig: Ggril Bertheussen Saksbehandler: Ingrid Lernes Mathiassen

Orienteringssaker

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

Skriftlige orienteringer

1. Brev fra Harstad kommune til Styret UNN m.fl. vedr uttalelse - krav om lovfestet
responstid, datert 7.6.2019

Muntlige orienteringer

2. Pasienthistorie
3. Orientering fra direktgren vedrgrende sammenslaing med Finnmarksykehuset

Tromsg, 30.8.2019

Anita Schumacher (s.)
administrerende direktar
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Behandling Kommunestyret - 29.05.2019:

Ordfgreren fremmet flg uttalelse:

De nasjonale anbefalingene sier at ambulansene skal vaere fremme innen 12 min pa akuttoppdrag til
90% av befolkningen i tettbygde strok, og innen 25 min i grisgrendte strok.

Realiteten er annerledes for Harstad kommune, og i enda starre grad annerledes for
kommunene omkring. LHL og Ambulanseforbundet Delta har med utgangspunkt i
helseforetakenes egne tall beregnet responstiden for 86 norske kommuner, hvor kun
9 av kommunene kom innenfor. | Harstad kommune har responstid til aysamfunnet i
nord blitt betydelig okt etter at ambulansebaten ble nedlagt. | vare nabokommuner
ser vi samme utvikling nar flere ambulansestasjoner trues av nedleggelse. Vart
lokalsykehus UNN har i sitt vedtak i sak 25/2017 angitt faerre ambulansestasjoner og
okt differensiering av responstider som den planlagte utviklingen. Dette er ikke en
utvikling lokalbefolkningen og de folkevalgte ensker. God responstid redder liv og
skaper trygghet. Ved akutt sykdom og skade er tidlig diagnostikk, tidskritisk
behandling og rask transport til riktig niva i helsetjenesten avgjorende. Dette er
livreddende, begrenser funksjonstap og sikrer bedre helse hos befolkningen. Satsing
pa akuttkjeden er god samfunnsgkonomi.

Vi er kjent med at temaet er oppe til debatt i Stortinget mai 2019. Alle ordfarere i
Troms har laget en felles uttalelse nylig oversendt helseministeren.

Vi konstaterer at en anbefalt responstid slik angitt idag ikke er tilstrekkelig for a sikre
et likeverdig ambulansetilbud i hele landet, og krever na lovfestet responstid.

Uttalelsen oversendes Helseminister Bent Hoye, Helse- og omsorgskomiteen pa Stortinget og Styret
ved UNN.

Uttalelsen ble enstemmig vedtatt.
Vedtak Kommunestyret - 29.05.2019:

De nasjonale anbefalingene sier at ambulansene skal vaere fremme innen 12 min pa akuttoppdrag til
90% av befolkningen i tettbygde strgk, og innen 25 min i grisgrendte strgk.

Realiteten er annerledes for Harstad kommune, og i enda starre grad annerledes for
kommunene omkring. LHL og Ambulanseforbundet Delta har med utgangspunkt i
helseforetakenes egne tall beregnet responstiden for 86 norske kommuner, hvor kun
9 av kommunene kom innenfor. | Harstad kommune har responstid til gysamfunnet i
nord blitt betydelig gkt etter at ambulansebaten ble nedlagt. | vare nabokommuner
ser vi samme utvikling nar flere ambulansestasjoner trues av nedleggelse. Vart
lokalsykehus UNN har i sitt vedtak i sak 25/2017 angitt feerre ambulansestasjoner og
gkt differensiering av responstider som den planlagte utviklingen. Dette er ikke en
utvikling lokalbefolkningen og de folkevalgte ensker. God responstid redder liv og
skaper trygghet. Ved akutt sykdom og skade er tidlig diagnostikk, tidskritisk
behandling og rask transport til riktig niva i helsetjenesten avgjgrende. Dette er
livreddende, begrenser funksjonstap og sikrer bedre helse hos befolkningen. Satsing
pa akuttkjeden er god samfunnsgkonomi.

Vi er kjent med at temaet er oppe til debatt i Stortinget mai 2019. Alle ordferere i
Troms har laget en felles uttalelse nylig oversendt helseministeren.

Sak 66/2019 - side 2 av 3



Sak 66/2019 - orienteringssak 1

Vi konstaterer at en anbefalt responstid slik angitt idag ikke er tilstrekkelig for & sikre
et likeverdig ambulansetilbud i hele landet, og krever na lovfestet responstid.

Uttalelsen oversendes Helseminister Bent Hgye, Helse- og omsorgskomiteen pa Stortinget og Styret
ved UNN.
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
67/2019 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  11.9.2019

Saksansvarlig: Ggril Bertheussen Saksbehandler: Ingrid Lernes Mathiassen

Referatsaker

Innstilling til vedtak

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

Referat fra mate i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 26.8.2019

Referat fra mote i Kvalitetsutvalget, datert 27.8.2019

Protokoll fra drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten, datert 27.8.2019
Protokoll fra Arbeidsmiljgutvalget, datert 28.8.2019

Eal AN

Tromsg, 2.9.2019

Anita Schumacher (s.)
administrerende direktar
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DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | (j

M@TEREFERAT

Brukerutvalgets arbeidsutvalg (BAU) ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)

Dato: Mandag 26.8.2019 kl 13.00-15.00

Sted: Mgterom D1-707

Tilstede: Kirsti Baardsen, Paul Dahlg, Hans-Johan Dahl

Forfall:

Fra adm: Ingrid Lernes Mathiassen (administrasjonssjef) og Hilde Anne Johannessen

(adm.kons./ referent)

BAU 38/19 Styresaker — behandling av drgftingssaker til styremgte 11.9.2019
Drgftingsdokument med utkast til styresaker ble oversendt BAU fredag 23.8.2019.
Kvalitets- og virksomhetsrapport

@konomisjef Lars @veras orienterte om status og svarte ut spgrsmal til saken. Som tidligere er det
personalkostnadene som drar ned resultatet selv om budsjettavviket viser en positiv trend.

Kvalitets- og utviklingssjef Einar Bugge orienterte om blant annet sykefravaer, pakkeforlgp og
fristbrudd, og svarte ut spgrsmal til saken.

Ledelsens gjennomgang
Kvalitets- og utviklingssjef Einar Bugge orienterte om status i saken.

Beslutning

BAU gir sin tilslutning til at sakene fremmes for behandling i styret 11.9.2019.

BAU 39/19 Saker fra BUK og PHRK - uttalelser
BAU gnsker at Barne- og ungdomsklinikken kommer til en orientering i Brukerutvalget.
Brukerutvalget vil diskutere hva de gnsker orientering om.

Beslutning/oppfelging

BAU fglger opp saken og undersgker med BU hva bestillingen til BUK vil veere.

BAU 40/19 Kreativt verksted

Oppfelging av Kreativt verksted som ble avholdt 24.4.2019.
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Beslutning/oppfelging:

BAU etterspgr notat fra kreativt verksteds mgte som ble avholdt den 24.4.2019. Sekretariatet fglger
opp saken.

BAU 41/19 Dialogmgte BU - Styret UNN 11.9.

Brukerutvalget gnsker tilbakemelding fra styret pa de spgrsmal som ble tatt opp under forrige
dialogmgte den 24.4.2019, blant annet organiseringen ved akuttmottaket.

Beslutning/oppfelging:

BAU fglger opp de spgrsmal og bestillinger som ble gjort i forrige dialogmgte den 24.4.2019.

BAU 42/19 Hgring: Rapport - Rehabilitering i Nord-Norge — samhandlingsprosjekt mellom
kommune og Spesialisthelsetjenesten i Nord-Norge 2018-2023

BAU har sett pa rapporten og har ingen innspill til saken.

Beslutning:

BAU tar informasjonen til orientering og er forngyd med det arbeidet organisasjonene har gjort.

BAU 43/19 Prosjektinnramming UNN Harstad — oppnevning av representanter til
styringsgruppe og prosjektgruppe

Direktgren besluttet en prosjektorganisasjon og milepaelsplan for Prosjektinnramming UNN Harstad
med henholdsvis styringsgruppe og prosjektgruppe. Representasjon fra Brukerutvalg, vernetjeneste og
tillitsvalgte inngar. | prosjektgruppen fortsetter Arvid Eliseussen som brukerrepresentant. Det mangler
en brukerrepresentant til styringsgruppen.

Beslutning/oppfalging:

Sekretariatet undersgker om det er brukerrepresentanter ifra Harstad-regionen som kan delta i
styringsgruppen.

BAU 44/19 Evaluering av driftslederfunksjoner ved UNN Harstad og UNN Narvik

Leder orienterte kort om evalueringsarbeidet, jf rapporten.

Beslutning:

BAU tar informasjonen til orientering.

BAU 45/19 Nye UNN Narvik — brukermedvirkning

Hensikten er a avklare brukermedvirkningen i Nye UNN Narvik (NUN) i forbindelse med utarbeidelse av
skisseprosjektet, romfunksjonsprogrammet og gjennomfgringen av forprosjektet.

Beslutning:
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Sekretariatet kontakter prosjektleder for naermere avklaringer.

BAU 46/19 Forslag til dagsorden for BU-mgte 10.9.2019

SAKER

1. Orientering om utredning av UNN og
Finnmarkssykehuset

KL 12.15-13.00
Prosjektleder Liz Tanberg orienterer

2. Godkjenning av innkalling og saksliste

3. Godkjenning av referat fra
Brukerutvalgets mgte 23.4.2019

4. Planlegging av dialogmgte med Styret
den 11.9.2019

5. Direktgrens time

Kl 14.00-15.00

6. Orienteringssaker
-Rapportering fra prosjekter og
arbeidsgrupper
-Arsrapport Ungdomsradet

Rapporteres kun ved vesentlige endringer

12. Referatsaker:

- Referat fra mgte i KU, 28.5. og 18.6.2019
-Referat fra mgte i BU
Finnmarkssykehuset, 5.6.2019

-Referat fra mgte i Sykehusapotek Nord,
6.6.2019

- Protokoll fra mgte i Regionalt BU,
12.6.2019

- Referat fra mgte i 0SO, 12.6.2019
-Referat fra Helgelandssykehuset,
13.6.2019 med arlig melding

-Referat fra Nordlandssykehuset m/arlig
melding, 14.5. og 20.6.2019

- Referat fra mgte i BAU, 26.8.2019

47/19 Eventuelt
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® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Referat fra mgte i Kvalitetsutvalget (KU) UNN

Tid:

Tirsdag 27.08.2019 12.30-14.30

Sted: Styrerommet PET-senteret — UNN Breivika G-914

NORGE | j

Tilstede | Administrerende direktgr Anita Schumacher
(moteleder)

Viseadministrerende direktgr Marit Lind
Drifts- og eiendomssjef Grethe Andersen
KVALUT-sjef Einar Bugge
Leder Brukerutvalget Kirsti Baardsen
Klinikksjef Barne- og ungdomsklinikken Elin Gullhav
Klinikksjef OPIN-klinikken Eva-Hanne Hansen
Klinikksjef Psykisk helse- og rusklinikken Tordis Sgrensen Hoifgdt
Driftsleder Harstad Gina Marie Johansen
Personalsjef UNN Mai-Liss Larsen
Medisinsk fagsjef, KVALUT Haakon Lindekleiv
Klinikksjef K3K Rolv-Ole Lindsetmo
Klinikksjef Diagnostisk klinikk Kate Myreng
Klinikksjef NOR-klinikken Bjgrn Yngvar Nordvag
Kommunikasjonssjef UNN Hilde Annie Pettersen
Foretaksverneombud Einar Rebni
Klinikksjef Medisinsk klinikk Markus Rumpsfeld
@konomisjef UNN Lars @veras
Fung. Klinikksjef K3K Truls Myrmel

Forfall Stabssjef Goril Bertheussen
Klinikksjef Akuttmedisinsk klinikk John Mathisen
Driftsleder Narvik Gry Andersen

@vrige Avdelingsleder Kvalitetsavdelingen Grete Steinry Asvang
Radgiver Kvalitetsavdelingen Hege Signete Fredheim-

Kildal

Overlege avdeling for urologi, endokrin og
plastikkirurgisk avdeling Louis de Weerd
Oversykepleier avdeling for urologi, endokrin og
plastikkirurgisk avdeling Ann Harriet Konradsen
Seksjonsoverlege avdeling for urologi, endokrin og
plastikkirurgisk avdeling Thomas Sjgberg
Spesialergoterapeut Rehabilitetsavdelingen Ann Tove Buene
Overlege Avdeling for mikrobiologi og smittevern | Torni Myrbakk
Radgiver Kvalitetsavdelingen Hans Petter Bergseth
Spes.konsulent @konomi og analyseavdelingen Thomas Krogh
Pasientsikkerhetskoordinator Kvalitetsavdelingen | Mette Fredheim

Referent | Konsulent Kvalitetsavdelingen Heidi Robertsen
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Sak nr. Sakstittel Ansvar
31/19 Godkjenning av agenda og referat fra KU-mgtet 18.06.2019 (ephorte 19/45)
Anita
Schumacher
Referat vedlagt 15.66:12.05
Referatet godkjennes uten endringer.
32/19 Hendelsesanalyse Trombolyse prehospitalt
Orienteringssak Haakon
Lindekleiv,
Hege Signete
Fredheim-Kildal
Muntlig fremlegg i mgtet 12.05-12.35
Haakon redegjorde for hendelsesanalysen, funn og videre
oppfelgingsplan.
Oppfelgingspunkter:
e Pdrgrende
e Bergrt helsepersonell. Klinikksjefer
e Evaluering og oppfelging
Tiltak som bergrer flere klinikker bgr fglges opp pa direktgrens
tavlemgter for a sikre fremdrift i arbeidet.
33/19 Tiltaksplan Reduksjon i giennomsnittlig ventetid
Beslutningssak Grete Steinry
Asvang,
Hans Petter
Bergseth,
Thomas Krogh
Saksfremlegg vedlagt 12.35-12.50
Kvalitetsutvalget slutter seg til fglgende tiltaksplan:
Det skal vaere en malsetning om at alle nyhenviste pasienter ikke
skal ha ventetid over 6 maneder. Klinikksjefer
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KU/
Frist desember
2019
34/19 Prevalens
Beslutningssak Torni Myrbakk
Saksfremlegg vedlagt 12:50:1510
Kvalitetsavdelingen slutter seg til anbefalingen om a redusere
antall prevalensregistreringer av sykehusinfeksjon og
antibiotikabruk fra 4 til 2 x arlig, gjeldende fra d.d.
Neste registrering blir november 2019.
35/19 Trykksararbeid i UNN
Beslutningssak Louis de Weerd,
Ann Harriet
Konradsen,
Ann Tove Buene,
Thomas Sjgberg
Muntlig fremlegg i mgtet, saksfremlegg vedlagt 13.10-14.00
Kvalitetsutvalget takker for en tydelig og klar bestilling.
KVALUT-
KVALUT skal i samarbeid med klinikksjef K3K utforme et tydelig ?:;/kllmkksjef
mandat til dette arbeidet. Frist .
Eventuelt
Ingen saker tilkommet under eventuelt
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£
¢

PROTOKOLL

Drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten vedrgrende

styresaker til styremgte ved UNN 11.9.2019.

Tema:

Dato: 27.8.2019
Tidspunkt: 14.00-14.44
Sted: Mgterom D1-707

Fra arbeidsgiver

Einar Bugge, Kvalitets- og utviklingssjef

Lars @veras, gkonomisjef

Ingrid Lernes Mathiassen(adm.sjef/referent)
Hilde A Johannessen, (adm.kons.(referent)

Protokollsignering:

Fra arbeidstakerne

Vibeke Haukland, NSF (skype)
Rune Moe, Fagforbundet

Tove Mack, FHVO

Susann Dahl, Utdanningsforbundet

Fra arbeidstakersiden ble Susann Dahl og Rune Moe valgt til signering av protokollen.
Administrasjonssjef Ingrid Lernes Mathiassen signerer fra arbeidsgiversiden.

Arbeidstittel

Ansv | Merknad/ grunnlag

1. Kvalitets- og
virksomhetsrapport

GB/L
@/eB

Selve styresaken var ikke ferdigstilt, men KVR-rapportene for
Juni og juli var lagt ved utsendingen.

@konomisjefen innledet til saken, og svarte ut sparsmdl til den.

Kvalitets- og utviklingssjefen orienterte om de ulike indikatorene
og svarte ut spgrsmdil til dette.

Ansattes organisasjoner og vernetjenesten sluttet seg til at
saken sluttfpres og forelegges styret til endelig behandling.

2. Ledelsens gjennomgang

EB
spgrsmdl til den.

Kvalitets- og utviklingssjefen innledet til saken, og svarte ut

Ansattes organisasjoner og vernetjenesten sluttet seg til at
saken sluttfgres og forelegges styret til endelig behandling.

Tromseg, 27.8.2019

~7

[, Sl

Rune Moe(s.)
Fagforbundet

/

C—D WSO Dé&.k\\

Susann Dahl (s.)
Utdanningsforbundet

( ad ol Math q sie

Ingkid Lernes Bertheussen(s.)
administrasjonssjef TTATHASSE))
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® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Protokoll fra mgte i Arbeidsmiljgutvalget ved
Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)

Tid:  Onsdag 28.08.19 kl. 12-14

Sted: Styrerommet G-914 i PET-senteret, UNN Narvik og Harstad (skype).

Medlemmer

Varamedlemmer

Anita Schumacher adm.dir

Marit Lind viseadm. dir

Mai-Liss Larsen, personalsjef

Goril Bertheussen, stabssjef

Elin Gullhav, klinikksjef Barne-
og ungdomsklinikken

Kate Myrvang, klinikksjef Diagnostisk
klinikk

Rolv-Ole Lindsetmo, klinikksjef
Kirurgi-, kreft- og
kvinnehelseklinikken

Bjorn-Yngvar Nordvag, klinikksjef Nevro-,
og ortopedi- og rehabiliteringsklinikken

Jon Mathisen, klinikksjef
Akuttmedisinsk klinikk

Kristian Bartnes, klinikksjef Hjerte- og
lungeklinikken

Gry Andersen, driftsleder UNN
Narvik

Gina Johansen, driftsleder UNN Harstad

Einar Rebni, FHVO

Rita Vang, FHVO

Rigmor Frgyum, Fagforbundet

Camilla Pettersen, KTV Samfunnsviterne

Monica Fyhn Sgrensen, HTV
UNN

Hilde Eva Haakonsen, HTV Fagforbundet

Rita Vestgard, HTV
Fagforbundet UNN Harstad

Geir Magne Lindrupsen, FTV
Nito

Geir Magne Johnsen, HTV NSF UNN
Harstad

*Til stede (x)

Megteleder: Anita Schumacher
Referent: Silje Leegreid
Saksforbereder: Silje Laegreid

=2

Forgvrig deltok seksjonsleder pa BHT Paul-Martin Hansen, Foretakshovedverneombud Tove
Cathrine Mack deltok pa sak 59/19 og gkonomisjef Lars @veras og Kvalitet — og utviklingssjef
Einar Bugge mgtte under sak 63/19

1
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Sak:

56/19 Godkjenning av innkalling og saksliste
Det ble bemerket at styresakene ikke var sendt ut i forkant av mgtet slik forespeilet. Det
ma sikres at dette gjgres til neste mgte.
Vedtak:
Innkalling og saksliste godkjennes.

57/19 Godkjenning av protokoll fra AMU 5. juni 2019
Protokollen var vedlagt. Under denne saken ble det tatt opp hvordan man enklere kan fa
protokoll fra AMU ut i organisasjonen. | neste AMU far AU i oppdrag a si noe om hvordan
man kan gjgre AMU mer kjent for de ansatte og gjgre AMU mer relevant.
Vedtak:
Protokoll godkjennes
BESLUTNINGSSAKER

58/19 Mgteplan AMU og AU 2020
Forslag til mgteplan i AMU og AU vedlagt. Mgtet i januar flyttes fra 22. januar til 15. januar
2020 pa grunn av mgtekollisjon.
Vedtak:
Mgteplan for AMU og AU 2020 godkjennes med endring som nevnt over.

59/19 Mitt UNN
Foretakshovedverneombud Tove Cathrine Mack presenterte saken muntlig i tillegg til det
skriftlige saksfremlegget. Hun gikk gjiennom innspill og inspirasjoner gruppen har hatt i
arbeidet med saken. Det var mange gode eksempler pa mulige arbeidsmiljgtiltak.
Fra AMU sine medlemmer ble det fremhevet at det er viktig at man i dette arbeidet
kommuniserer at aktivitetene er tenkt a gjelde alle lokalisasjoner i UNN. Det kom innspill
om at man bgr ha med seg erfaringer fra den tidligere UNN-marsjen om at en ikke ma
legge lista for hgyt. AMU er positiv til aktivitetene under punkt 4 om arbeidsglede, men at
gruppa som arbeider med dette bgr revurdere bruken av begrepet takknemlighetsvegg.
Vedtak:
AMU er positiv til de aktiviteter som foreslas som et supplement til det systematiske HMS
arbeidet i UNN. AMU bevilger sgknad om gkonomisk stgtte med inntil 25000 kroner per
ar med en arlig evaluering av aktiviteter/tiltak i Mitt UNN.
ORIENTERINGSSAKER

60/19 Orientering fra foretakshovedverneombudet Einar Rebni

Gjennom arbeid i forbindelse med utredning av en eventuell sammenslaing med Finnmark
erfarte foretakshovedverneombudet at vi i UNN ikke har noen presis oversikt over

verneomrader i UNN. Det ble bedt om at personalsjef Mai-Liss Larsen ser pa hvordan man
lettere kan skaffe seg denne oversikten. Ellers nevnte foretakshovedverneombudet at det

2
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er viktig at vi har fokus pa arbeidsmiljg i utredningsprosessen og at sasmmenhengen
mellom verneombudene sine ansvarsomrader og verneomrader ogsa ma sees ngye paien
eventuell sammenslaing.

| tillegg er det viktig a felge opp og ivareta ambulerende personell nar det gjelder HMS.
Det kan forventes at ambulering vil bli en stgrre utfordring ved en eventuell
sammenslaing.

Hovedverneombudet fikk spgrsmal om han hadde noen tilbakemeldinger etter arets
sommerferieavvikling. Hovedverneombudet hadde ikke fatt noen henvendelser om dette,

men skal ha mgte med klinikkverneombudene 2. september med dette som tema.

AMU tar saken til orientering

61/19

Orientering fra Bedriftshelsetjenesten

Bedriftshelsetjenesten gar tungt inn i arbeidet med nye Narvik med tre radgivere og vil
derfor kunne far lengere responstid. Bedriftshelsetjenesten er imidlertid svaert glad for at
de er tatt med tidlig i prosessen og at de pa denne maten kan jobbe forebyggende
istedenfor reaktivt.

AMU tar saken til orientering

62/19

Orientering fra KVAM-utvalgene

Geir Magne Lindrupsen er sveert positiv til denne ordningen. Han har blitt invitert inn til
bade KVAM-dag og KVAM-utvalgsmgter i Drifts — og eiendomssenteret. Elin Gullhav har
sett pa dokumenter fra KVAM-utvalg i Stabssenteret, og ser at hun kan plukke opp enkelte
ting hun kan ta med seg inn i egen klinikk.

AMU tar sakene til orientering

STYRESAKER

63/19

Styresaksdokumenter

Kvalitets — og virksomhetsrapport

@konomi: @konomisjef Lars @veras orienterte. Dersom vi skal komme i mal med
overskuddskrav pa 20 mill ma UNN levere bedre enn budsjett i arets fem siste maneder. Vi
har gatt ned pa utgifter til innleie av vikarer sammenlignet med i fjor, vi har imidlertid gkt
pa overtid og bruk av egne vikarer. BHT bemerket at vi ma vaere oppmerksomme pa at
dette kan medfgre gkt slitasje pa vare egne.

Sykefraveer: Personalsjef Mai-Liss Larsen orienterte. UNN har lagt pa maltall pa 7,5% noen
maneder, men har na gatt litt opp. Hun sa ogsa at man har vaert i kontakt med
Helgelandssykehuset om deres sykefravaersarbeid og at et viktig fokus er ledelse. P4 UNN
gnsker vi a leere av de beste og se pa hva de lederne i UNN som jobber godt med dette og
som far gode resultater pa for eksempel ForBedring gjar.

Ledelsens gjennomgang
Kvalitets — og utviklingssjef Einar Bugge orienterte. Utfordringer med pakkeforlgp og
fristbrudd ble spesielt viet oppmerksomhet. Dette er omrader hvor UNN ma forbedre

3
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resultatene. Spesielt Psykisk helse og rusklinikken har for mange fristbrudd. Han nevnte at
styringshjulet er under testing.

AMU tar sakene til orientering

EVENTUELT

64/19 Kort status fra Nye Narvik — sak meldt av Gry Andersen
Det er mye arbeid med prosjektet og man er i en fase med planlegging av rom,
pasientforlgp og arbeidsflyt. En utfordring nd er at man pa grunn av gkonomi er ngdt til a
kutte ned pa areal. Hun er likevel optimistisk i forhold til at de skal klare det.
Hun nevnte blant annet at det har vaert bekymringer blant medisinske leger pa om det er
planlagt nok somatiske senger. Det har ogsa kommet innspill fra brukerutvalg i forhold til
Ipsningen med integrert modell og tryggheten til de ulike pasientgruppene. Fra prosjektets
side anses denne modellen som besluttet, men at man risikovurderer Igsninger underveis i
arbeidet. Selv om arbeidet er krevende for mange involverte ba hun AMU rette
oppmerksomhet pa sykefravaeret ved UNN Narvik og at det har gatt ned.
Direktgren ga pa vegne av AMU ros til Gry Andersen og alle involverte i arbeidet for maten
dette prosjektet drives pa, med blant annet a tenke pa mange forhold i en tidlig fase.
AMU tar saken til orientering

65/19 Parkeringsutfordringer i UNN Breivika — sak meldt av Geir Magne Lindrupsen

Etter at 150 parkeringsplasser ved Breivika videregaende ble fjernet har det blitt enda
vanskeligere for ansatte a fa parkeringsplass. Det ble enighet om at AMU inviterer
parkeringsutvalget inn pa neste AMU-mgte for a si litt om parkeringssituasjonen og en
redegjgrelse for om en behovsprgvet ordning er mulig eller ikke.

AMU tar saken til orientering na, men gnsker det som egen sak pa neste AMU mgte.

4
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