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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE - NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

MOTEINNKALLING

Utvalg: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Mgtested: UNN Tromsg, Administrasjonens mgterom D1-707
Dato/Tid:  29.3.2016 kl. 17:00 og 30.3.2016 klI. 09:00

Forfall meldes direktgrens forkontor, telefon 776 26010 eller til Nina.Ostli.Johansen@unn.no
Vararepresentanter mgter kun ved sarskilt innkalling.

Innkalling er sendt til:

Navn Funksjon Representerer
Jorhill Andreassen Leder
Olav Helge Farde Nestleder
Eivind Mikalsen Medlem
Erling Espeland Medlem
Helga Marie Bjerke Medlem
Jan Eivind Pettersen Medlem
Mai-Britt Martinsen Medlem
Per Erling Dahl Medlem
Rune Moe Medlem
Tom Sottinen Medlem
Tove Skjelvik Medlem

Cathrin Carlyle Observater Leder Brukerutvalget


mailto:Nina.ostli.johansen@unn.no

ST 20/2016 Godkjenning av innkalling og saksliste

Saksnr.
ST 20/2016

ST 21/2016

ST 22/2016

ST 23/2016

ST 24/2016

ST 25/2016

ST 26/2016

ST 27/2016

ST 28/2016

ST 29/2016

ST 30/2016

ST 31/2016

ST 32/2016

Innhold
Godkjenning av innkalling og saksliste

Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgtene 27.1.2016,
10.2.2016, 22.2.2016 og 15.3.2016

Arsregnskap 2015 - med styrets arsberetning
Kvalitets- og virksomhetsrapport februar 2016
Tilsynsrapport - eksterne tilsyn

Arlig melding 2015

Ledelsens gjennomgang

Tertialrapport 3/2015 for utbyggingsprosjekter
Finansiering tidligfase Nye UNN Narvik

Helse Nord RHFs Plan 2017-2020 — gkonomisk barekraft —
innspill fra UNN

Direktgrens dialogavtale med styret - 2. gangs behandling

Orienteringssaker
Muntlige orienteringer

1. Pasienthistorie
2. Ungdomsradet ved UNN
3. Pasientreiser - Midt Troms (rettstvist)

Skriftlige orienteringer

4. Protesekirurgi ved UNN
5. Revisjon av samhandlingsavtalene med kommunene (presentasjon og
pafalgende diskusjon)

Referatsaker

1. Brev fra arbeidstilsynet vedrgrende Rgntgenavdelingen, Diagnostisk
klinikk, datert 11.1.2016 - avgradert

2. Brev fra Helse Nord RHF, vedrgrende Etablering av
sikkerhetsorganisasjon, datert 19.1.2016

3. Referat Ungdomsradet UNN 4.2.2016

4. Brev til Helse Nord RHF, vedrgrende Idefaseutredning psykisk
helsevern rusbehandling Universitetssykehuset Nord-Norge, datert
8.2.2016



ST 33/2016

o

11.

12.

Brev fra Brystkreftforeningen, vedrgrende Lokaliterer til Pusterom
ved Universitetssykehuset Nord-Norge, mottatt i epost datert
18.2.2016

Referat Kvalitetsutvalgets mote 23.2.2016

Brev fra Helse Nord RHF, vedrgrende Idefaseutredning psykisk
helsevern rusbehandling Universitetssykehuset Nord-Norge, datert
7.3.2016

Revidert prosedyre i Docmap vedrgrende Umiddelbar varsling til
Statens helsetilsyn ved alvorlige hendelser i spesialisthelsetjenesten,
§3-3a, datert 7.3.2016

Referat fra Brukerutvalgets arbeidsutvalg 14.3.2016

. Protokoll fra drgftingsmgate med tillitsvalgte og vernetjenesten

vedrgrende styresaker til ekstraordinaert styremgte 15.3.2016, datert
15.3.2016

Protokoll fra drgftingsmgate med tillitsvalgte og vernetjenesten
vedrgrende styresaker til styremgtet 29. og 30.3.2016, datert 15. og
16.3.2016

Protokoll fra mate i Arbeidsmiljgutvalget 16.3.2016

Eventuelt



Sak 21/2016

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
21/2016 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  30.3.2016
Saksansvarlig: Leif Hovden Saksbehandler: Leif Hovden

Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgtene 27.1.2016,
10.2.2016, 22.2.2016 og 15.3.2016

Innstilling til vedtak

Styre ved Universitetssykehuset Nord- Norge HF godkjenner mgteprotokoll fra styremgtene
27.1.2016, 10.2.2016, 22.2.2016 og 15.3.2016.

Tromsg, 18.3.2016

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar

Vedlegg
1. Mgteprotokoll fra ekstraordineert styremgte 27.1.2016
2. Mateprotokoll fra styremgtet 10.2.2016
3. Mateprotokoll fra ekstraordinert styremgte 22.2.2016
4. Mgteprotokoll fra ekstraordinert styremgte 15.3.2016

Sak 21/2016 - side 1 av 20



Sak 21/2016 - vedlegg 1

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE - NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

MJTEPROTOKOLL

Utvalg: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Mgtested: UNN Tromsg, Administrasjonens mgterom D1 — 707/ telefonkonferanse

Dato: 27.1.2016
Tid: 19:00-20:22
Navn Funksjon Representerer
Jorhill Andreassen Leder
Olav Helge Farde Nestleder
Eivind Mikalsen Medlem
Erling Espeland Medlem
Helga Marie Bjerke Medlem Ankom/ pakoplet kl. 19.05
JarrEivind Pettersen Medlem
Mai-Britt Martinsen Medlem
Per Erling Dahl Medlem
Rune Moe Medlem
Tom Sottinen Medlem
Tove Skjelvik Medlem
Cathrin Carlyle Observater Leder av Brukerutvalget
Forfall:

Fra administrasjonen mgtte:

Tor Ingebrigtsen administrerende direktar
Garil Bertheussen stabssjef

Grethe Andersen gkonomisjef

Leif Hovden administrasjonssjef
Tor-Arne Hanssen utbyggingssjef
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ST 1/2016 Godkjenning av innkalling og saksliste

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF — 27.1.2016

Innstilling

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner innkalling og saksliste til
styremgtet 27.1.2016.

Saksnr. Innhold
ST 1/2016 Godkjenning av innkalling og saksliste
ST 2/2016 Utvidelse av PET-senterprosjektet, utlysning av konkurranse som OPS

Mai-Britt Martinsen kom med fglgende forslag:
Styremagtet utsettes til neste ordinaere styremgte pa grunn av for kort innkallingstid.

Styreleder tok forslaget opp til avstemming.

Forslaget falt mot tre stemmer.

Vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner innkalling og saksliste til
styremgtet 27.1.2016.

ST 2/2016 Utvidelse av PET-senterprosjektet — utlysning av konkurranse som Offentlig og
privat samarbeid (OPS)

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF — 27.1.2016
Direkteren la frem fglgende endrete innstilling i saken (endringer i kursiv):

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) godkjenner at det utlyses
konkurranse om Offentlig og privat samarbeid (OPS) pa bygging av tre kontoretasjer pa
toppen av PET-senteret.

2. Konkurransen utlyses med forbehold om at styret i Helse Nord RHF ma godkjenne
eventuell kontraktsinngaelse.

Innstillingen ble vedtatt mot tre stemmer.

Vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) godkjenner at det utlyses
konkurranse om Offentlig og privat samarbeid (OPS) pa bygging av tre kontoretasjer pa
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toppen av PET-senteret.

2. Konkurransen utlyses med forbehold om at styret i Helse Nord RHF ma godkjenne
eventuell kontraktsinngaelse.

Styremptet 10.2.2016 tok protokollen fra mgtet 27.1.2016 opp til godkjenning, og fattet
falgende enstemmige vedtak:

Endelig protokoll fra ekstraordinert styremgte 27.1.2016, med felgende endringer i sak
2/16 pkt. 2: Konkurransen utlyses med forbehold om at styrene ved UNN og Helse Nord
RHF ma godkjenne eventuell kontraktsinngaelse, godkjennes i styremgtet 30.3.2016.
Vedtak:
1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) godkjenner at det utlyses
konkurranse om Offentlig og privat samarbeid (OPS) pa bygging av tre kontoretasjer pa

toppen av PET-senteret.

2. Konkurransen utlyses med forbehold om at styrene ved UNN og Helse Nord RHF ma
godkjenne eventuell kontraktsinngaelse.

Tromsg, den 20.2.2016

Jorhill Andreassen (s.)
styreleder
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE - NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

M@TEPROTOKOLL
Utvalg: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Mgtested: UNN Tromsg, Administrasjonens mgterom D1 - 707
Dato: 10.2.2016
Tid: 9:00-15.50
Navn Funksjon Representerer
Jorhill Andreassen Leder
Olav Helge Farde Nestleder
Eivind Mikalsen Medlem
Erling Espeland Medlem
Helga Marie Bjerke Medlem
JarrEivind Pettersen Medlem
Mai-Britt Martinsen Medlem
Per Erling Dahl Medlem
Rune Moe Medlem
Tom Sottinen Medlem
Cathrin Carlyle Observater Leder av Brukerutvalget
Forfall:
Tove Skjelvik Medlem Meldt forfall
Fra administrasjonen mgtte:
Tor Ingebrigtsen administrerende direktar
Marit Lind viseadministrerende direkter
Arthur Revhaug klinikksjef Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken
Bjgrn Yngvar Nordvag klinikksjef Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken
Jon Mathisen klinikksjef Akuttmedisinsk klinikk
Kristian Bartnes klinikksjef Hjerte- og lungeklinikken
Magnus Hald klinikksjef Psykisk helse- og rusklinikken
Einar Bugge fag- og forskningssjef
Garil Bertheussen stabssjef
Grethe Andersen gkonomisjef
Leif Hovden administrasjonssjef
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ST 3/2016 Godkjenning av innkalling og saksliste

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF — 10.2.2016

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner innkalling og saksliste til
styremgtet 10.2.2016, med de endringer som fremkom under behandling av saken (endringer i

kursiv).
Saksnr.
ST 3/2016
ST 4/2016

ST 5/2016
ST 6/2016

ST 7/2016

ST 8/2016
ST 9/2016

ST 10/2016
ST 11/2016
ST 12/2016

ST 13/2016

ST 14/2016

Innhold
Godkjenning av innkalling og saksliste
Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgtet 16.12.2015 og 27.1.2016

Kvalitets- og virksomhetsrapport for desember 2015

Revisjon og oppdatering av regional inntektsfordelingsmodell for
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) og psykisk helse (PH)
Status i planlegging av Vardesenter og LMS

Oppsummering av styresaker 2015
Evaluering av styrets arbeid

Oppdragsdokument 2016
Styrets dialogavtale med direktaren
Fastsetting av direktgrens lgnn

Orienteringssaker

Skriftlige orienteringer

1. Informasjonssikkerhet ved UNN - unntatt fra offentlighet i medhold
av Offl. § 13, jf. Fvl. 8 13.

2. Innsatsstyrt finansiering (ISF) — avregning 2014

Muntlige orienteringer

3. Endringer ISF 2016

4. Domsavsigelse vedragrende anskaffelse av leielokaler for
ambulansevirksomhet

Utvidet revisjon av utbyggingsprosjektene 2016

Protonsenter — konseptfaseutredning

Svar pa sgknad om investering i SPECT/CT-skanner

Alvorlig hendelse ved UNN - unntatt fra offentlighet i medhold av
Offl. 8 13 jf. Hpl. § 21 jf. 23.

9. Medieinteresse om Rgntgenavdelingen ved UNN

O No O

Referatsaker

1. Referat fra Ungdomsradet UNN, datert 7.12.2015

2. Brev fra Helse Nord RHF, vedrgrende Svar pa sgknad om investering
I SPECT/CT-scanner, datert 14.12.2015

3. Brev fra Fylkesmannen i Troms, vedrgrende Anmodning om
opplysninger — utskrivningsklare pasienter ved UNN, datert 6.1.2016

4. Referat fra mgte mellom Nord-Troms-kommunene, Helse Nord RHF
0og UNN, datert 8.1.2016

5. Brev fra arbeidstilsynet vedrgrende Rgntgenavdelingen, Diagnostisk
klinikk, datert 11.1.2016 - unntatt fra offentlighet i medhold av Offl. §
13, jf. Fvl. § 13.

Sak 21/2016 - side 6 av 20



Sak 21/2016 - vedlegg 2

6. Melding fra Helse Nord RHF om at Hanne lversen er innvilget fritak
fra styrevervet ved UNN, datert 11.1.2016

7. Protokoll fra foretaksmgtet mellom HOD og Helse Nord RHF om
Oppdragsdokument 2016, datert 12.1.2016

8. Felles hgringssvar fra UNN og Helsefak - Strategi for forskning og
innovasjon i Helse Nord 2016-2020, datert 19.1.2016

9. Referat fra Brukerutvalgets arbeidsutvalg 26.1.2016

10. Protokoll fra drgftingsmgte med tillitsvalgte og vernetjenesten
26.1.2016

11. Referat fra Kvalitetsutvalgets mate 26.1.2016

12. Protokoll fra mate i Arbeidsmiljgutvalget 27.1.2016

13. Nye vedtekter for UNN — besluttet av foretaksmgte 3.2.2016

14. Signert protokoll fra foretaksmate UNN 3.2.2016

15. Referat fra mgte i Brukerutvalget 3.2.2016

16. Brev til Helse Nord RHF vedrgrende idéfaseutredning psykisk
helsevern og rusbehandling ved UNN, datert 8.2.2016

ST 15/2016 Eventuelt

ST 4/2016 Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgtet 16.12.2015 og 27.1.2016

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF - 10.2.2016

Direkterens forslag til endret innstilling (endringer med overstrykninger og/eller kursiv):

Styret ved Universitetssykehuset Nord- Norge HF (UNN) godkjenner mgteprotokoll fra
styremgtet 16.12.2015 eg27-1-2016.

Endelig protokoll fra ekstraordinert styremgte 27.1.2016, med fglgende endringer i sak 2/16
pkt. 2: Konkurransen utlyses med forbehold om at styrene ved UNN og Helse Nord RHF ma
godkjenne eventuell kontraktsinngaelse, godkjennes i styremgtet 30.3.2016.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord- Norge HF godkjenner mgteprotokoll fra
styremgtet 16.12.2015.

2. Endelig protokoll fra ekstraordinzrt styremgte 27.1.2016, med falgende endringer i sak

2/16 pkt. 2: Konkurransen utlyses med forbehold om at styrene ved UNN og Helse Nord
RHF ma godkjenne eventuell kontraktsinngaelse, godkjennes i styremgtet 30.3.2016.
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ST 5/2016 Kvalitets- og virksomhetsrapport for desember 2015

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF - 10.2.2016

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Kvalitets- og virksomhetsrapporten for
desember 2015 til orientering.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Kvalitets- og virksomhetsrapporten for
desember 2015 til orientering.

ST 6/2016 Revisjon og oppdatering av regional inntektsfordelingsmodell for Tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB) og psykisk helse (PH)

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF - 10.2.2016

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) stetter direktarens vurderinger og
slutter seg til hgringsuttalelsene som er administrativt oversendt Helse Nord RHF.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) stetter direktarens vurderinger og
slutter seg til hgringsuttalelsene som er administrativt oversendt Helse Nord RHF.

ST 7/2016 Status i planlegging av Vardesenter og LMS

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF - 10.2.2016

Innstilling til vedtak
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1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) godkjenner at det utredes
alternative plasseringer for VVardesenteret.

2. Styret ber om at arbeidet utfgres i sammenheng med Strategisk utviklingsplan for
bygningsmassen i UNN

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) godkjenner at det utredes
alternative plasseringer for VVardesenteret.

2. Styret ber om at arbeidet utfgres i sammenheng med Strategisk utviklingsplan for
bygningsmassen i UNN

ST 8/2016 Oppsummering av styresaker 2015

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF - 10.2.2016

Innstilling til vedtak
Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar oppsummeringen av styrets vedtak i 2015

til orientering, og vil bruke oppsummeringen som underlag for styrets videre evaluering av egen
virksomhet.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:
Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar oppsummeringen av styrets vedtak i 2015

til orientering, og vil bruke oppsummeringen som underlag for styrets videre evaluering av egen
virksomhet.

ST 9/2016 Evaluering av styrets arbeid

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF - 10.2.2016

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar resultatene fra evalueringen av styrets
arbeid til etterretning.
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2. Styret vil for innevaerende periode vektlegge egne utviklingsomrader knyttet til eget arbeid i
trad med oppsummering etter evalueringen.

3. Styret ber administrerende direktgr formidle relevante resultater til Helse Nord RHF
gjennom Arlig melding i trdd med kravet i styreinstruksen.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar resultatene fra evalueringen av styrets
arbeid til etterretning.

2. Styret vil for innevaerende periode vektlegge egne utviklingsomrader knyttet til eget arbeid i
trad med oppsummering etter evalueringen.

3. Styret ber administrerende direktgr formidle relevante resultater til Helse Nord RHF
gjennom Arlig melding i trdd med kravet i styreinstruksen.

ST 10/2016 Oppdragsdokument 2016

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF - 10.2.2016

Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar oppdragsdokumentet 2016 til etterretning.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar oppdragsdokumentet 2016 til etterretning.
Enstemmig vedtatt.

ST 11/2016 Styrets dialogavtale med direktgren

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF - 10.2.2016

Innstilling til vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar forslaget til Dialogavtale 2017 for
administrerende direkter til forelgpig orientering, og ber om at innspillene til justeringer fra
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styret innarbeides i avtalen, og at saken legges frem til endelig godkjenning i neste
styremgte.

2. Styret ber om at direkteren legger egen dialogavtale til grunn for virksomhetsplanleggingen
for 2017.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar forslaget til Dialogavtale 2017 for
administrerende direkter til forelgpig orientering, og ber om at innspillene til justeringer fra
styret innarbeides i avtalen, og at saken legges frem til endelig godkjenning i neste
styremgte.

2. Styret ber om at direkteren legger egen dialogavtale til grunn for virksomhetsplanleggingen
for 2017.

ST 12/2016 Fastsetting av direkterens lgnn

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF - 10.2.2016

Innstilling til vedtak
1. Lenn til administrerende direktgr ved Universitetssykehuset Nord Norge HF (UNN)
justeres opp med 71.000 kroner (ca. 4%) til kr. 1.856.000,-.

2. Arbeidsavtalens kapittel 8 «Fratredelsesopsjon», andre avsnitt, endres til falgende:
Huvis styret bestemmer at Tor Ingebrigtsen skal fratre, kan Tor Ingebrigtsen tiltre en
eksternt finansiert stilling som professor | ved Det helsevitenskapelige fakultet,
Universitetet i Tromsg-Norges arktiske universitet, etter nermere avtale med
universitetet. Tor Ingebrigtsen kan ogsa velge a fratre for & ga over i en slik stilling.
Fratredelsesopsjonen bortfaller hvis Tor Ingebrigtsen selv velger a fratre stillingene som
administrerende direktar for & ga over i annen fast stilling, i eller utenfor UNN/UIT.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Lann til administrerende direktgr ved Universitetssykehuset Nord Norge HF (UNN)
justeres opp med 71.000 kroner (ca. 4%) til kr. 1.856.000,-.
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2. Arbeidsavtalens kapittel 8 «Fratredelsesopsjon», andre avsnitt, endres til falgende:
Huvis styret bestemmer at Tor Ingebrigtsen skal fratre, kan Tor Ingebrigtsen tiltre en
eksternt finansiert stilling som professor | ved Det helsevitenskapelige fakultet,
Universitetet i Tromsg-Norges arktiske universitet, etter nermere avtale med
universitetet. Tor Ingebrigtsen kan ogsa velge a fratre for & ga over i en slik stilling.
Fratredelsesopsjonen bortfaller hvis Tor Ingebrigtsen selv velger a fratre stillingene som
administrerende direktar for & ga over i annen fast stilling, i eller utenfor UNN/UIT.

ST 13/2016 Orienteringssaker

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF — 10.2.2016

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

Skriftlige orienteringer
1. Informasjonssikkerhet ved UNN - unntatt fra offentlighet i medhold av Offl. § 13, jf. Fvl. § 13.
2. Innsatsstyrt finansiering (ISF) — avregning 2014

Muntlige orienteringer

Endringer ISF 2016

Domsavsigelse vedrgrende anskaffelse av leielokaler for ambulansevirksomhet
Utvidet revisjon av utbyggingsprosjektene 2016

Protonsenter — konseptfaseutredning

Svar pa sgknad om investering i SPECT/CT-skanner

Alvorlig hendelse ved UNN - unntatt fra offentlighet i medhold av Offl. § 13 jf. Hpl. § 21 jf. 23.
Medieinteresse om Rgntgenavdelingen ved UNN

©ooN kW

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge tar orienteringssakene til orientering.

ST 14/2016 Referatsaker

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF - 10.2.2016

=

Referat fra Ungdomsradet UNN, datert 7.12.2015

2. Brev fra Helse Nord RHF, vedrgrende Svar pa sgknad om investering i SPECT/CT-scanner,
datert 14.12.2015

3. Brev fra Fylkesmannen i Troms, vedrgrende Anmodning om opplysninger —

utskrivningsklare pasienter ved UNN, datert 6.1.2016
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4. Referat fra mgte mellom Nord-Troms-kommunene, Helse Nord RHF og UNN, datert
8.1.2016

5. Brev fra arbeidstilsynet vedrgrende Rgntgenavdelingen, Diagnostisk klinikk, datert
11.1.2016 - unntatt fra offentlighet i medhold av Offl. § 13, jf. Fvl. § 13.

6. Melding fra Helse Nord RHF om at Hanne Iversen er innvilget fritak fra styrevervet ved
UNN, datert 11.1.2016

7. Protokoll fra foretaksmgtet mellom HOD og Helse Nord RHF om Oppdragsdokument 2016,
datert 12.1.2016

8. Felles haringssvar fra UNN og Helsefak - Strategi for forskning og innovasjon i Helse Nord
2016-2020, datert 19.1.2016

9. Referat fra Brukerutvalgets arbeidsutvalg 26.1.2016

10. Protokoll fra drgftingsmgte med tillitsvalgte og vernetjenesten 26.1.2016

11. Referat fra Kvalitetsutvalgets mgte 26.1.2016

12. Protokoll fra mate i Arbeidsmiljgutvalget 27.1.2016

13. Nye vedtekter for UNN — besluttet av foretaksmgte 3.2.2016

14. Signert protokoll fra foretaksmate UNN 3.2.2016

15. Referat fra mgte i Brukerutvalget 3.2.2016

16. Brev til Helse Nord RHF vedrgrende idéfaseutredning psykisk helsevern og rusbehandling
ved UNN, datert 8.2.2016

Innstilling til vedtak:

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

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge tar referatsakene til orientering.

ST 15/2016 Eventuelt

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF - 10.2.2016

Ekstraordinzrt styremgte settes til 22.2.2016 kl. 9.00 vedrarende eventuell kontraktsinngaelse
for utvidelse av PET-senterprosjektet.

Tromsg, 10.2.2016

Jorhill Andreassen (s.)
styreleder
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- UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE coe NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU *

MZTEPROTOKOLL

Utvalg: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Mgtested: UNN Tromsg, Administrasjonens materom D1 - 707

Dato: 22.2.2016
Tid: 09:00-10:15
Navn Funksjon Representerer
Jorhill Andreassen Leder
Olav Helge Forde Nestleder
Eivind Mikalsen Medlem Ankom/ pakoplet ki. 09.00
Erling Espeland Medlem
Helga Marie Bjerke Medlem
JanrFEivind Pettersen Medlem Ankom/ pakoplet kl. 09.00
Mai-Britt Martinsen Medlem
Rune Moe Medlem
Tom Sottinen Medlem
Tove Skjelvik Medlem Ankom/ pakoplet ki. 09.00
Cathrin Carlyle Observater Leder av Brukerutvalget
Rigmor Freyum 2. vara
Forfall:
Per Erling Dahl Medlem

Fra administrasjonen meotte:

Tor Ingebrigtsen administrerende direktor
Marit Lind viseadministrerende direktor
Grethe Andersen ekonomisjef

Tor-Arne Hanssen utbyggingssjef

Line Aslaksen arkivansvarlig
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ST 16/2016 Godkjenning av innkalling og saksliste

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF —22.2.2016

Innstilling

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner innkalling og saksliste til
styremeatet 22.2.2016.

Saksnr. Innhold
ST 16/2016 Godkjenning av innkalling og saksliste
ST 17/2016 Utvidelse av PET-senter prosjektet, vedtak om bygging,

finansiering og leieavtale

Enstemmig vedtatt.

Vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner innkalling og saksliste til
styremeotet 22.2.2016.

ST 17/2016 Utvidelse av PET-senter prosjektet, vedtak om bygging, finansiering og
leieavtale

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF — 22.2.2016

Innstilling
1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) godkjenner resultat av
konkurranse om samarbeid p& om bygging av kontorbygg bestdende av tre kontoretasjer
pé toppen av PET-senteret med ramme pd 99 mill kroner og anbefaler at det tegnes
kontrakt med Consto om gjennomfering og finansiering.

2. Styret vedtar at bygget finansieres gjennom finansiell leasingavtale med leiepris pa 8,64
mill kr pr &r over 25 éar.

3. Styret ber om at styret i Helse Nord RHF godkjenner kontraktsinngaelsen.

Direktoren trakk innstillingen og fremmet ny innstilling:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) godkjenner resultatet av
konkurranse om samarbeid om bygging av kontorbygg bestaende av tre kontoretasjer pa
toppen av PET-senteret med ramme 99 mill kr og anbefaler at det tegnes kontrakt med
Consto om gjennomfering og finansiering
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2. Styret ber Helse Nord RHF om G oke UNNs investeringsramme med 99 mill kr og
anbefaler at prosjektet finansieres med finansiell leasing med leiepris 8,64 mill kr per ar
over 25 ar.

Styreleder tok den endrede innstillingen til avstemming.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) godkjenner resultatet av
konkurranse om samarbeid om bygging av kontorbygg bestaende av tre kontoretasjer pa
toppen av PET-senteret med ramme 99 mill kr og anbefaler at det tegnes kontrakt med
Consto om gjennomfering og finansiering

2. Styret ber Helse Nord RHF om & ske UNNSs investeringsramme med 99 mill kr og
anbefaler at prosjektet finansieres med finansiell leasing med leiepris 8,64 mill kr per r

over 25 ar.

Tromse, den 22.2.2016

AT ‘/7/4/ /%[?éim/
; Jorhill Andreassen (s.)
styreleder
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE - NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

MGTEPROTOKOLL
Utvalg: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Mgtested: Telefonmgte/ UNN Tromsg, Administrasjonens mgterom D1 — 707
Dato: 15.3.2016
Tid: 15:30-16:10
Navn Funksjon Representerer
Jorhill Andreassen Leder
Olav Helge Farde Nestleder
Eivind Mikalsen Medlem
Erling Espeland Medlem
Helga Marie Bjerke Medlem Ankom/ pakoplet kl. 15.40
JarrEivind Pettersen Medlem
Mai-Britt Martinsen Medlem
Per Erling Dahl Medlem
Rune Moe Medlem
Tom Sottinen Medlem
Tove Skjelvik Medlem
Cathrin Carlyle Observater Meldt forfall

Fra administrasjonen mgtte:

Tor Ingebrigtsen administrerende direkter
Marit Lind viseadministrerende direkter
Tor-Arne Hanssen utbyggingssjef

Leif Hovden administrasjonssjef (referent)
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ST 18/2016 Godkjenning av innkalling og saksliste

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF — 15.3.2016

Innstilling

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner innkalling og saksliste til
ekstraordinaert styremgtet 15.3.2016.

Saksnr. Innhold
ST 18/2016 Godkjenning av innkalling og saksliste
ST 19/2016 Utvidelse av PET-senterprosjektet Kontorbygg - oppfalgning sak 17/2016

Enstemmig vedtatt.

Vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner innkalling og saksliste til
styremgtet 15.3.2016.

ST 19/2016 Utvidelse av PET-senter prosjektet, Kontorbygg, oppfalgning sak 17/2016

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF — 15.3.2016

Direktaren la fram fglgende endrete innstilling til vedtak (endringer i kursiv):

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) tar til etterretning at forstaelsen
av fullmaktsgrunnlaget har vert feil og at prosjektets naverdi er over 100 mill kr og
derfor ma besluttes i foretaksmgtet mellom Helse Nord RHF og Helse- og
omsorgsdepartementet.

2. Styret tar til orientering de oppdaterte forutsetningene vedrgrende tilbud og juridisk
vurdering omkring gjennomfgring av prosjektet og ber om at dette falges opp i videre
prosess.

3. Styret bekrefter vedtakspunkt 1 og 2 i sak 17/2016 og ber styret i Helse Nord RHF om a

gjere vedtak om a legge saken frem for foretaksmgtet med Helse- og
omsorgsdepartementet.

Styrerepresentant Tove Skjelvik foreslo et nytt punkt 2:

Styret tar til orientering de oppdaterte forutsetningene vedrgrende tilbud og juridisk vurdering
omkring gjennomfgring av prosjektet og forutsetter om at dette fglges opp i videre prosess.
Styret ber om at aktiviteter som sikrer ngdvendig tinglysing igangsettes umiddelbart.

Direktgren trakk innstillingens punkt 2 til fordel for forslag til nytt punkt 2.
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Styreleder tok innstillingen til punktvis avstemming.

Endret punkt 1 ble enstemmig vedtatt.
Endret punkt 2 ble enstemmig vedtatt.

Punkt 3 ble vedtatt mot én stemme.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) tar til etterretning at forstaelsen
av fullmaktsgrunnlaget har vert feil og at prosjektets naverdi er over 100 mill kr og
derfor ma besluttes i foretaksmgtet mellom Helse Nord RHF og Helse- og
omsorgsdepartementet.

2. Styret tar til orientering de oppdaterte forutsetningene vedrgrende tilbud og juridisk
vurdering omkring gjennomfgring av prosjektet og forutsetter om at dette falges opp i
videre prosess. Styret ber om at aktiviteter som sikrer ngdvendig tinglysing igangsettes
umiddelbart.

3. Styret bekrefter vedtakspunkt 1 og 2 i sak 17/2016 og ber styret i Helse Nord RHF om &
gjere vedtak om a legge saken frem for foretaksmgtet med Helse- og
omsorgsdepartementet.

Silsand, den 15.3.2016

Jorhill Andreassen (s.)
styreleder
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE g NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
22/2016 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge  29.3.2016
Saksansvarlig: Garil Bertheussen Saksbehandler: Frode Beck Kristiansen

Arsregnskap 2015 - med styrets arsberetning

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) vedtar fglgende innstilling til
foretaksmgtet med Helse Nord RHF:

Det fremlagte arsoppgjgret med resultatregnskap og balanse, inkludert kontantstrgm
og noter, samt disponering av arsresultatet, fastsettes som UNNSs regnskap for 2015.
Styret foreslar at arets overskudd pa 120 803 655 kr overfares til annen egenkapital.

2. Styret innstiller overfor foretaksmgtet om at det gis tilslutning til styrets retningslinjer
for lederlgnnsfastsettelse.

3. Styret ber Helse Nord RHF om & fa disponere overskudd utover styringskrav pa
80 803 655 kr til investeringer i utstyr med mer i 2016.

4. Arsberetning 2015 vedtas.

Sammendrag

Formalet med denne saken er & behandle arsberetning og arsregnskap for
Universitetssykehuset Nord-Norge HF for 2015.

Regnskapet viser et overskudd pa 120 803 655 kr. Eiers opprinnelige resultatkrav for 2015 var
pluss 40 000 000 kr, og styret ber Helse Nord RHF om & fa disponere overskuddet utover
styringskravet til investering i utstyr i 2016.

Direktaren anbefaler at arsberetningen vedtas og at regnskapet oversendes foretaksmgtet til
endelig behandling og godkjenning.
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Tromsg, 18.3.2016

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar

Vedlegg:
1. Arsregnskap 2015
2. Arsberetning 2015
3. Erklaering om ledernes ansettelsesvilkar 2015
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Arsregnskap

Universitetssykehuset Nord-Norge HF

2015

Sak 22/2016 - side 3 av 33



Sak 22/2016 - vedlegg 1

NOTE

W w w

N

6/7
10
10

15

Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Resultatregnskap
DRIFTSINNTEKTER OG DRIFTSKOSTNADER

Basisramme
Aktivitetsbasert inntekt
Annen driftsinntekt

Sum driftsinntekter

Kjop av helsetjenester
Varekostnad

Lgnn og annen personalkostnad
Ordinzere avskrivninger
Nedskrivning

Andre driftskostnader

Sum driftskostnader

Driftsresultat

FINANSINNTEKTER OG FINANSKOSTNADER

Finansinntekter
Finanskostnader

Netto finansresultat

ARSRESULTAT

OVERFQRINGER

Overfort til/fra annen egenkapital
Sum overforinger
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2015

4 874 503 000
1879391 014
503 920 777

2014

4 247 725 000
1692 901 749
418 548 366

7 257 814 791

6 359 175 115

328 985 044
737 429 461
4 738 493 807
256 392 414
802 870

1089 553 042

325 489 678
697 074 886
3453470 308
245 899 146
0

1 035 274 040

7 151 656 638

5 757 208 058

106 158 153 601 967 057
15 321 282 14 562 524
675 780 1439 139

14 645 502 13 123 385
120 803 655 615 090 442
120 803 655 615 090 442
120 803 655 615 090 442
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NOTE

10

10

10
10

11
12

18
13

14

Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Balanse

EIENDELER
Anleggsmidler
Immaterielle driftsmidler
Immaterielle eiendeler

Sum immaterielle eiendeler

Varige driftsmidler

Tomter, bygninger og annen fast eiendom
Medisinskteknisk utstyr, inventar, transportmidler

og lignende
Anlegg under utfarelse
Sum varige driftsmidler

Finansielle anleggsmidler
Investering i tilknyttet selskap
Investeringer i andre aksjer og andeler
Pensjonsmidler

Sum finansielle anleggsmidler

Sum anleggsmidler

Omlgpsmidler
Varer

Fordringer

Fordringer pa selskap i samme konsern
Dvrige fordringer

Sum fordringer

Bankinnskudd, kontanter o.l.
Sum omlgpsmidler
SUM EIENDELER

31.12.2015

17 343 142

31.12.2014

17 343 142

2727 320 919

541 994 761
685 985 031

2522 851621

545759 772
678 765 907

3 955 300 711

3 747 377 300

212877 126
469 528 215

191 537 142
849 259 626

682 405 341

1040 796 768

4 655 049 194

4788 174 068

90 193 775

90 912 249

720 334 542
114 232 647

141 310 031
114 819 458

834 567 189

256 129 489

158 441 498

166 288 967

1083 202 462

513 330 705

5 738 251 656

5301504 773
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NOTE

15
15

15

17
17

18
17

Regnskapet for UNN HF per 31. desember 2015 er godkjent og signert, 29. mars 2016

Jorhill Andreassen

Tom Christer Sottinen

Mai-Britt Martinsen

Balanse
EGENKAPITAL OG GJELD

Egenkapital

Innskutt egenkapital
Foretakskapital

Annen innskutt egenkapital
Sum innskutt egenkapital

Opptjent egenkapital

Resultat p.t.

Udekket tap/Annen egenkapital
Sum opptjent egenkapital

Sum egenkapital

Gjeld

Avsetning for forpliktelser
Pensjonsforpliktelser

Andre avsetninger for forpliktelser
Sum avsetninger for forpliktelser

Annen langsiktig gjeld
Gjeld til Helse Nord RHF
Jvrig langsiktig gjeld

Sum annen langsiktig gjeld

Sum langs. forpliktelser og annen lang. gjeld

Kortsiktig gjeld

Skyldige offentlige avgifter

Kortsiktig gjeld til selskap i samme konsern
Annen kortsiktig gjeld

Sum kortsiktig gjeld

Sum gjeld

SUM EGENKAPITAL OG GJELD

Olav Helge Farde

styreleder nestleder

Eivind Mikalsen

styremedlem styremedlem

Jan Eivind Pettersen

styremedlem styremedlem

31.12.2015

100 000
4 531 253 844

31.12.2014

100 000
4 110 253 844

4 531 353 844

4 110 353 844

0
-348 495 280

-469 298 935

-348 495 280

-469 298 935

4 182 858 564

207 243 963

3 641 054 909

0
175128 173

207 243 963

130 000 000
0

175128 173

o

130 000 000

337 243 963

175128 173

214 026 794
112 091 580
892 030 752

1218 149 126

210 306 957
375 830 081
899 184 651

1485 321 689

1 555 393 089

1 660 449 862

5738 251 653

Per Erling Dahl

styremedlem

Rune Moe
styremedlem

Erling Espeland

styremedlem
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5301504 771

Tove Skjelvik

styremedlem

Helga Marie Bjerke

styremedlem

Tor Ingebrigtsen
Direktar
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NOTE

15

10
10
22
22
22

10
10

17
17
16
16
15

1/14/18

Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Kontantstremoppstilling

KONTANTSTRGMMER FRA OPERASJONELLE AKTIVITETER:

Arsresultat

Tap/gevinst ved salg av anleggsmidler

Ordinzere avskrivninger

Nedskrivninger varige driftsmidler

@vrige resultatposter uten kontanteffekt

Endring i omlgpsmidler

Endring i kortsiktig gjeld

Forskjell mellom kostnadsfart pensjon og inn-/utbetalinger i
pensjonsordninger

Inntektsfart investeringstilskudd

Netto kontantstremmer fra operasjonelle aktiviteter

KONTANTSTROMMER FRA INVESTERINGSAKTIVITETER:

Innbetalinger ved salg av driftsmidler
Utbetalinger ved kjgp av driftsmidler
Inn-/utbetalinger ved utlan

Utbetalinger ved salg av finansielle eiendeler
Inn-/utbetalinger ved kjgp av finansielle eiendeler

Netto kontantstrem fra investeringsaktiviteter
KONTANTSTROMMER FRA FINANSIERINGSAKTIVITETER:

Innbetalinger ved opptak av ny langsiktig gjeld
Utbetalinger ved nedbetaling av langsiktig gjeld
Innbetaling av investeringstilskudd

Endring gvrige langsiktige forpliktelser

Endring foretakskapital med kontanteffekt

Netto kontantstrem fra finansieringsaktiviteter

Netto endring i likviditetsbeholdning
Likviditetsbeholdning pr 01.01.

Beholdning av bankinnskudd, kontanter og lignende pr 31.12.

Bankinnskudd fgrt opp som fordring pa RHF
Sum bankinnskudd, kontanter og lignende pr 31.12.

Ubenyttet trekkramme i konsernkontoordningen
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2015 2014
120 803 655 615 090 442
719 850 1892 420
256 392 414 245 899 146
802 870 0
0
-577 719 226 307 233 360
-269 038 964 242 288 067
379 731 411 -837 740 921
1 866 401 2256 119
-86 441 589 576 918 633
70 907 258 688
-483 252 592 -552 819 553
0 0
0 0
-21 339 984 -20 136 375
-504 521 670 -572 697 240
130 000 000 0
0 0
0 0
32115790 1898 255
421 000 000 0
583 115 790 1898 255
-7 847 469 6 119 648
166 288 967 160 169 319
158 441 498 166 288 967
581 458 785 80474 877
739 900 283 246 763 844
100 000 000 100 000 000
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Note 1 Regnskapsprinsipper

Grunnleggende prinsipper - vurdering og klassifisering

Arsregnskapet bestar av resultatregnskap, balanse, kontantstremoppstilling og noteopplysninger,
og er avlagt i samsvar med regnskapslov og god regnskapsskikk i Norge gjeldende pr 31.
desember 2015. Notene er falgelig en integrert del av arsregnskapet.

Arsregnskapet er basert pa de grunnleggende prinsipper om historisk kost, sammenlignbarhet,
fortsatt drift, kongruens og forsiktighet. Transaksjoner regnskapsfares til verdien av vederlaget pa
transaksjonstidspunktet. Inntekter resultatfares nar de er opptjent og kostnader sammenstilles med
opptjente inntekter. Regnskapsprinsippene utdypes nedenfor. Nar faktiske tall ikke er tilgjengelige
pa tidspunkt for regnskapsavleggelsen, tilsier god regnskapsskikk at ledelsen beregner et best
mulig estimat for bruk i resultatregnskap og balanse. Det kan fremkomme avvik mellom estimerte
og faktiske tall.

Eiendeler/gjeld som knytter seg til varekretslgpet og poster som forfaller til betaling innen ett ar
etter balansedagen, er Kklassifisert som omlgpsmidler/kortsiktig gjeld. Vurdering av
omlgpsmidler/kortsiktig gjeld skjer til laveste/hgyeste verdi av anskaffelseskost og virkelig verdi.
Virkelig verdi er definert som antatt fremtidig salgspris redusert med forventede salgskostnader.
Andre eiendeler er klassifisert som anleggsmidler. Vurdering av anleggsmidler skjer il
anskaffelseskost. Anleggsmidler som forringes avskrives. Dersom det finner sted en verdiendring
som ikke er forbigadende, foretas en nedskrivning av anleggsmidlet.

Ved anvendelse av regnskapsprinsipper og presentasjon av transaksjoner og andre forhold, legges
det vekt pa gkonomiske realiteter, ikke bare juridisk form. Betingede tap som er sannsynlige og
kvantifiserbare, kostnadsfgres. Tallene i notene er avstemt mot selskapets resultat- og balanse.

Andre generelle forhold

Universitetssykehuset Nord-Norge HF ble stiftet 18.12.2001 i forbindelse med at staten overtok
ansvaret for spesialisthelsetjenesten fra fylkeskommunene. 01.01.2002 overfgrte staten
formuesposisjonene knyttet til spesialisthelsetjenesten i helseregion nord til Helse Nord RHF.
Virksomheten er regulert av lov om helseforetak m.m.

Virksomhetsoverfgringen har skjedd som et tingsinnskudd og transaksjonsprinsippet er lagt til
grunn. Dette innebeerer at virkelige verdier pr. overdragelsestidspunktet er lagt til grunn for
verdsettelsen av innskutte eiendeler.

Helseforetakene er non-profit-virksomheter. Eier har stilt krav om resultatmessig balanse i driften,
men ikke krav til avkastning pa innskutt kapital. Bruksverdi representerer derfor virkelig verdi for
anleggsmidler.

| apningsbalansen, er bruksverdien satt til gjenanskaffelseskost. For bygg og tomter, er
gjenanskaffelsesverdi basert pa takster utarbeidet av uavhengige tekniske miljger hagsten 2001. |
gjenanskaffelsesverdien, er det tatt hensyn til slit og elde, teknisk og funksjonell standard etc.
Ogsa for andre anleggsmidler er gjenanskaffelseskost beregnet.

For overfarte anleggsmidler der det pr. 01.01.02 var kjent at disse ikke ville vaere i bruk eller kun
ville vaere i bruk en begrenset periode i fremtiden, er det gjort fradrag i apningsbalansen.

Det fglger av Helseforetakslovens § 31- 33 at det er restriksjoner med hensyn til foretakets
muligheter til & avhende faste eiendommer, avhende sykehusvirksomhet samt mulighet for opptak
av lan, garantier og pantstillelser.

Universitetssykehuset Nord-Norge HF er 100 % eid av Helse Nord RHF og foretakets regnskap
inngar i konsernregnskapet til Helse Nord RHF med hovedkontor i Boda.
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Regnskapsprinsipper for vesentlige regnskapsposter
Inntektsforingstidspunkt

Behandlingsrelaterte inntekter regnskapsferes i den periode behandlingen har funnet sted.
Basisramme inntektsfgres i den perioden den mottas. @vrig inntekt resultatferes nar den er
opptjent. Inntektsfaring skjer falgelig normalt pa leveringstidspunktet ved salg av varer og tjenester.
Driftsinntektene er fratrukket merverdiavgift, rabatter, bonuser og fakturerte fraktkostnader.

Kostnadsferingstidspunkt / sammenstilling
Utgifter sammenstilles med og kostnadsferes samtidig med de inntekter utgiftene kan henfgres til.
Utgifter som ikke kan henfgres direkte til inntekter, kostnadsfares nar de palgper.

Andre driftsinntekter (-kostnader)
Vesentlige inntekter og kostnader som ikke har sammenheng med den ordinzere virksomheten,
klassifiseres som andre driftsinntekter og -kostnader.

Immaterielle eiendeler

Utgifter forbundet med forskning og utvikling kostnadsfares Igpende. Andre immaterielle eiendeler
som forventes & gi fremtidige inntekter aktiveres. Avskrivninger beregnes linezert over eiendelenes
gkonomiske levetid.

Varige driftsmidler

Varige driftsmidler fgres i balansen til anskaffelseskost, fratrukket akkumulerte av- og
nedskrivninger. Dersom den virkelige verdien av et driftsmiddel er lavere enn bokfgrt verdi, og
dette skyldes arsaker som ikke antas a vaere forbigdende, skrives driftsmidlet ned til virkelig verdi.

Utgifter forbundet med normalt vedlikehold og reparasjoner blir Ispende kostnadsfart.

Utgifter ved starre utskiftninger og fornyelser som gker driftsmidlenes levetid vesentlig, aktiveres.
Driftsmidler som erstattes, kostnadsferes. Et driftsmiddel anses som varig dersom det har en viss
gkonomisk levetid, samt en vesentlig kostpris. Renter som knytter seg til anlegg under oppfaring
blir aktivert som en del av kostprisen.

Leieavtaler
Leieavtaler vurderes som operasjonell eller finansiell leasing etter en konkret vurdering.

Avskrivninger

Ordinzere avskrivninger er beregnet linesert over driftsmidlenes @konomiske levetid med
utgangspunkt i historisk kostpris. Tilsvarende prinsipper legges til grunn for immaterielle eiendeler.
For bygninger blir det ved beregningen av arlige avskrivninger legges til grunn en dekomponering
hvor de ulike bygningsdelene avskrives over forskjellig levetid. Avskrivningene er klassifisert som
ordinaere driftskostnader.

Finansielle eiendeler

Valuta

Transaksjoner i utenlandsk valuta omregnes til kursen pa transaksjonstidspunktet. Pengeposter i
utenlandsk valuta omregnes til norske kroner ved a benytte balansedagens kurs. lkke-pengeposter
som males til historisk kurs uttrykt i utenlandsk valuta, omregnes til norske kroner ved & benytte
valutakursen pa transaksjonstidspunktet. Ikke-pengeposter som males til virkelig verdi uttrykt i
utenlandsk valuta, omregnes til valutakursen fastsatt pa maletidspunktet. Valutakursendringer
resultatfgres Igpende i regnskapsperioden under andre finansposter.

Finansplasseringer
Andre investeringer i aksjer og andeler, klassifisert som anleggsmidler, vurderes til laveste av
kostpris og virkelig verdi.

Investeringer i aksjer og andeler, klassifisert som omlgpsmidler, vurderes til laveste av
gjennomsnittlig anskaffelseskost og markedsverdi.
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Varelager og varekostnad

Beholdninger av varer vurderes til det laveste av gjennomsnittskostnad og antatt salgspris.
Kostpris for innkjapte varer er anskaffelseskost. Arets varekostnad bestar av kostpris brukte/solgte
varer med tillegg av nedskrivning i samsvar med god regnskapsskikk pr. arsslutt.

Fordringer
Fordringer er oppfert til palydende med fradrag for forventede tap.

Pensjonsforpliktelser og pensjonskostnad

Selskapet har pensjonsordninger som gir de ansatte rett til avtalte fremtidige pensjonsytelser, kalt
ytelsesplaner. Pensjonsforpliktelser beregnes etter lineser opptjening pa basis av forutsetninger om
antall opptjeningsar, diskonteringsrente, fremtidig avkastning pa pensjonsmidler, fremtidig
regulering av lgnn, pensjoner og ytelser fra folketrygden og aktuarmessige forutsetninger om
dadelighet, frivillig avgang, osv. Pensjonsmidlene vurderes til virkelig verdi. Netto
pensjonsforpliktelse bestdr av brutto pensjonsforpliktelse fratrukket virkelig verdi av
pensjonsmidler. Netto pensjonsforpliktelser pa underfinansierte ordninger er balansefgrt som
langsiktig rentefri gjeld, mens netto pensjonsmidler pa overfinansierte ordninger er balansefgrt som
langsiktig rentefri fordring dersom det er sannsynlig at overfinansieringen kan utnyttes.

Endringer i forpliktelsen som skyldes endringer i pensjonsplanene, eller estimatavvik, fordeles over
antatt gjennomsnittlig gjenveerende opptjeningstid hvis avvikene overstiger 10% av brutto
pensjonsforpliktelse/pensjonsmidler.

Netto pensjonskostnad, som er brutto pensjonskostnad fratrukket estimert avkastning pa
pensjonsmidlene, korrigert for fordelt virkning av endringer i estimater og pensjonsplaner,
klassifiseres som ordineer driftskostnad, og er presentert sammen med Ignn og andre ytelser.

Skatt
Universitetssykehuset Nord-Norge HF driver ikke skattepliktig virksomhet, og det er derfor ikke
foretatt noen skatteberegning

Kontantstremoppstilling

Kontantstremoppstillingen er utarbeidet etter den indirekte metoden. Kontanter og
kontantekvivalenter omfatter kontanter, bankinnskudd og andre kortsiktige, likvide plasseringer
som umiddelbart og med uvesentlig kursrisiko kan konverteres til kjente kontantbelgp og med
forfallsdato kortere enn tre maneder fra anskaffelsesdato.
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Note 2 Segmentinformasjon

Driftsinntekter per virksomhetsomrade (tabell 1)

2015 2014
Somatiske tienester 5439 775 363| 4 770 807 899
Psykisk helsevern VOP 841 253 632 726 242 666
Psykisk helsevern BUP 165 981 922 144 257 188
Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmisbrukere 217 829 775 196 492 070
Annet 592 974 101 521 375 291
Sum driftsinntekter 7257 814793 6359175114
Driftskostnader per virksomhetsomrade (tabell 2)

2015 2014
Somatiske tienester 5323 355 597| 4 296 723 596
Psykisk helsevern VOP 786 569 646 609 955 888
Psykisk helsevern BUP 169 964 713 131 126 818
Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmisbrukere 231 875 862 188 029 795
Annet 639 890 819 531 371 962

Sum driftskostnader

7 151 656 637

5 757 208 058

Driftsinntekter fordelt pa geografi (tabell 3)

2015 2014
UNN HF sitt opptaksomrade 7 206 763 082| 6 319 251 253
Resten av landet 33 303 358 25 191 878
Utlandet 17 748 351 14 731 984
Sum driftsinntekter 7 257 814 791| 6 359 175 115

Virksomhetsomradet benevnt Annet omfatter i hovedsak kostnader og inntekter knyttet til ambulanse,

pasienttransport, administrativ virksomhet.

Pa grunn av nye ufgrepensjonsregler og innarbeidelse av levealdersjustering pa ytelser for framtidige pensjonister
hadde Universistetssykehuset Nord-Norge HF en betydelig lavere pensjonskostnad i 2014 i forhold til 2015.
Effekten av dette ble fordelt forholdsmessig pa de respektive virksomhetsomradene og medfarer reduserte
kostnader per virksomhetsomrade i 2014 i forhold til 2015. Det vises for gvrig til note 7 Pensjon for ytterligere

opplysninger.

Sak 22/2016 - side 11 av 33




Sak 22/2016 - vedlegg 1

Note 3 Inntekter

2015

2014 |

Basisramme

Basisramme

4 874 503 000] 4 247 725 000|

Aktivitetsbasert inntekt

Behandling av egne pasienter i egen region

1368 368 613

1228 329 731

Behandling av egne pasienter i andre regioner 56 743 004 49 599 597
Behandling av andre sine pasienter i egen region 36 523 017 28 134 352
Poliklinikk, laboratorie og radiologi 352 905 832 327 805 367
Utskrivningsklare pasienter 16 122 846 21101 283
Andre aktivitetsbaserte inntekter 48 727 702 37 931 420

Sum aktivitetsbasert inntekt

1879 391 014

1692 901 750

Annen driftsinntekt

Kvalitetsbasert finansiering 35 886 000 28 707 000
Dremerket tilskudd raskere tilbake 22 546 245 20 604 976
@Oremerkede tilskudd til andre formal 161 708 436 123 420 784
Inntektsfgrte investeringstilskudd 1866 401 2256 119
Andre driftsinntekter 281 913 696 243 559 487
Sum annen driftsinntekt 503 920 778 418 548 366

Sum driftsinntekter

7257 814 791 6 359 175 116

Inntekter omtalt som Behandling av egne pasienter i egen region og egne pasienter i andre regioner bestar av ISF-
refusjon, av dette utgjer Kommunal medfinansiering kr. 1 638 720,63 i 2015 og kr 232 248 302,28 i 2014

Aktiviteten innen somatikk er delvis finansiert med basisbevilgning og delvis med inntekter koblet til

behandlingsaktivitet. Ved sammenligning av foretakenes inntekter over tid ma det hensyntas at andelen av
inntektene som er koblet til behandlingsaktivitet og basisramme kan variere. Kommunal medfinansiering er avviklet

fra 1. januar 2015.

Aktivitetstall

2015 2014
Aktivitetstall somatikk
Antall DRG poeng iht. "sgrge for" - ansvaret 66 029 65 427
Antall DRG poeng iht. eieransvaret 64 526 63 631
Antall polikliniske konsultasjoner 210 393 205 526
Aktivitetstall psykisk helsevern for barn og unge
Antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling 195 212
Antall polikliniske konsultasjoner 22726 23172
Aktivitetstall psykisk helsevern for voksne
Antall utskrevne pasienter fra degnbehandling 3370 3272
Antall polikliniske konsultasjoner 51 105 47 060
Aktivitetstall tverrfaglig spesialisert
behandling for rusmisbrukere
Antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling 810 758
Antall polikliniske konsultasjoner 11 835 10 925

Aktivitetstallene inkluderer ikke aktivitet finansiert av Raskere tilbake og eventuelt andre gremerkede

midler/saerskilt finansiering.

Aktivitetstallene bestar ogsa av pasienter behandlet hos private.
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Note 4 Kjop av helsetjenester

2015 2014
Kjgp fra offentlige helseinstitusjoner somatikk 205 965 438 188 247 451
Kjep fra private helseinstitusjoner somatikk 21789470 15 023 648
Kjgp fra utlandet somatikk 2 608 860 2140 824
Kjep fra offentlige helseinstitusjoner psykiatri 8 319 442 12 922 474
Kjgp fra private helseinstitusjoner psykiatri 4 528 968 4176 582
Kjap fra offentlige helseinstitusjoner rus 7 783 789 7 359 896
Kjgp fra private helseinstitusjoner rus 18 568 081 15640 790
Sum gjestepasientkostnader 269 564 048 245 511 665
Innleie av vikarer 36 926 409 59 950 204
Kjgp av ambulansetjenester 22 172 043 19 606 620
Andre kjgp av helsetjenester 322 544 421 189
Sum kjop av helsetjenester 328 985 044 325 489 678
Note 5 Varer
Varelager 31.12.2015 31.12.2014
Sum lager til videresalg 0 0
Varer til eget bruk 90 193 775 90 912 249
Sum varebeholdning 90 193 775 90 912 249
Kostpris 90 193 775 90 912 249
Nedskrivning for verdifall
Bokfort verdi 90 193 775 90 912 249
Varekostnad 2015 2014
Legemidler 263 541 652 243 661 967
Medisinske forbruksvarer 379 818 804 368 386 052
Andre varekostnader til eget forbruk 75 979 955 74 170 350
Innkjgpte varer for videresalg 18 089 050 10 856 517
Beholdningsendring varer i arbeid og ferdig 0
Sum varekostnad 737 429 461 697 074 886
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Note 6 Lonn og andre godtgjorelser

2015 2014

Lanninger 3447 397 093] 3 298 203 088

Arbeidsgiveravgift 250 647 949] 240 149 512

Pensjonskostnader inkl arb avgift 987 777 761 -153 473 509

Andre ytelser 58 312 927 72 804 956

Balansefgrt Iann egne ansatte -5 641 923 -4 213 739

Lonnskostnader 4738 493 807| 3 453 470 308

Gjennomsnittlig antall ansatte 8 466 8 969

Gjennomsnittlig antall arsverk 6 376 6 358

Lonn til administererende direktor (i kroner)

Navn Tittel Lonn Pensjon Andre. Sum Tje'."eSte' Ans.ettelses-

godtgj. periode periode

Ingebrigtsen Tor Adm. direkter 1797 340 202 393 5140 2004 873| 01.01-31.12| 01.01-31.12

Administrerende direkter har en fratredelsesopsjon hvor han enten ved fratredelse kan ga over i en radgiverstilling frem
til oppnadd ordinaer pensjonsalder eller i perioden 20.08.12 til 19.08.17, uavhengig av fratredelse, kan velge a ga over i en eksternt finansiert

stilling som professor ved UIT. Dersom adm.direkter ikke benytter seg av fratredelsesopsjonen er han berettiget til et sluttvederlag tilsvarende
6 maneders avtalt lgnn ved fratredelse for 3 ars tieneste og 12 maneders avtalt Iann etter 3 ars tjeneste.
Administrerende direktar opptjener rett til fire maneders studie- og utdanningspermisjon etter fem ars tjeneste fra 20.8.2013.

Lonn til ledende personell (i kroner)
Navn Tittel Lenn Pensjon Andre. Sum Tjefneste- Ans.ettelses-
godtgj. periode periode
Lind Marit Viseadm. Direkter 1666171 357 287 748 2024 206| 18.02-31.12| 01.01-31.12
Gullhav Elin Viseadm. Direkter 272 115 231 201 125 503 441| 01.01-17.02| 01.01-31.12
Mathisen Jon Henrik Klinikksjef 1130 084 205 309 5140 1340533| 01.01-31.12| 01.01-31.12
Nordgy Tone Klinikksjef 714 332 270 190 312 984 834| 01.01-31.07| 01.01-31.12
Revhaug Arthur Klinikksjef 569 921 Oppsatt 436 570 357| 01.08-31.12[ 01.01-31.12
Bartnes Kristian Klinikksjef 1532354 212 852 5140 1750346| 01.01-31.12| 01.01-31.12
Nordvag Bjern Yngvar Klinikksjef 1347 482 325 845 748 1674075 01.01-31.12] 01.01-31.12
Rumpsfeld Markus Klinikksjef 1565 908 217 342 5140 1788390 01.01-20.08| 01.01-31.12
Fundingsrud Hans Petter Klinikksjef 486 764 277 814 187 764 765 01.01-17.02[ 01.01-31.12
Gullhav Elin Klinikksjef 1049 983 231 201 623 1281807| 18.02-31.12| 01.01-31.12
Hansen Eva Hanna Klinikksjef 1427 802 388 452 748 1817 002| 01.01-31.12] 01.01-31.12
Hald Magnus Klinikksjef 1504 862 198 353 5140 1708355 01.01-31.12| 01.01-31.12
Andersen Gry Klinikksjef 1375 26D 239 43 748 161543p 01.01-31.12 01.01-31.12
Backstrem Susann E. Senterleder 1027 127 218 821 5140 1251088 10-11-31.12| 01.01-31.12
Johansen Gina Marie Driftssjef 1185172 323 344 5140 1513656 01.01-31.12] 01.01-31.12
Bertheussen Grill Stabsleder 1098 115 464 131 748 1562994| 01.01-31.12| 01.01-31.12
Bugge Einar Fag- og forskningssjef 130 271 35768 0 166 039 01.01-31.01] 01.01-31.12
Revhaug Arthur Fag- og forskningssjef 347613 Oppsatt 312 347 925| 01.02-31.07[ 01.01-31.12
Bugge Einar Fag- og forskningssjef 651 035 178 838 748 830621| 01.08-31.12] 01.01-31.12
Sum 19 082 371 4376179 37323 23495 873

Adm. Direkter og ledergruppen har ordingere pensjonsbetingelser via KLP og har ingen avtaler om tilleggspensjon.
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Styrehonorar 2015 2014
Samlet honorar til styrets medlemmer 1092 965 1092775
Honorar til styreleder 161 400 161 400
Godtgjorelse til styrets medlemmer
Navn Tittel Styrehonorar Lenn Andre Sum Tieneste-
godtgj. periode

Andreassen Jorhill Styreleder 161 400 161 400 01.01-31.12
Fgrde Olav Helge Nestleder 106 700 106 700 01.01-31.12
Espeland Erling Styremedlem 98 600 98 600 01.01-31.12
Pettersen Jan E. Styremedlem 98 600 464 574 563 174 01.01-31.12
Frayshov Hanne M Styremedlem 33132 838 375 871507 01.01-30.04
Dahl Per Erling Styremedlem 65733 1555 198 1620 931 01.05-31.12
Iversen Hanne Styremedlem 98 600 98 600 01.01-31.11
Skjelvik Tove Styremedlem 98 600 98 600 01.01-31.12
Moe Rune Styremedlem 98 600 504 535 603 135 01.01-31.12
Marthinsen Mai Britt Styremedlem 98 600 546 106 644 706 01.01-31.12
Mikalsen Eivind Styremedlem 98 600 98 600 28.03-31.12
Bjerke Helga Marie Styremedlem 98 600 98 600 28.03-31.12
Sottinen Tom Styremedlem 98 600 0 98 600 28.03-31.12

Sum 1254 365 3908 788 0 5163 153
Ytelser fra andre foretak i foretaksgruppen for styrets medlemmer
Fgrde Olav Helge Nestleder 211529 782
Skjelvik Tove Styremedlem 758 927

Sum 970 456 782
Revisjonshonorar 2015 2014
Lovpalagt revisjon 357 500 337 750
Utvidet revisjon 61501 164 280
Andre attestasjonstjenester 149 143 105 500
Skatte- og avgiftsradgivning 138 934 -
Andre tienester utenfor revisjon 388 909 231224
Sum honorarer 1095 987 838 754
Honorar til revisor i henhold til inngatt avtale 357 500 337 750

Andre attestasjonstjenester inkluderer revisjon av eksterne prosjekter. Andre tjenester utenfor revisjon inkluderer akkreditering.
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Note 7 Pensjon

Pensjonsforpliktelse 31.12.2015 31.12.2014
Brutto palepte pensjonsforpliktelse 10 858 065 303 11975 870 727
Pensjonsmidler 8771790113 8 234 549 247
Netto pensjonsforpliktelse 2086 275 190 3741 321 480
Arbeidsgiveravgift pa netto pensjonsforpliktelse 148 125 539 265 633 825
Ikke resultatfgrt tap/ (gev) av estimat- og planavvik inkl aga -2 703 928 944 -4 856 214 931
Netto balansefort forpliktelse inkl arbeidsgiveravgift -469 528 215 -849 259 626
0
herav balansefgrt netto pensjonsforpliktelser inkl aga 0 I 0
herav balansefart netto pensjonsmidler inkl aga -469 528 215 | 849 259 626
Spesifikasjon av pensjonskostnad 2015 2014
Naverdi av opptjente pensjonsrettigheter i aret 583 783 456 471 866 181
Rentekostnad pa pensjonsforpliktelsen 286 451 515 403 658 814
Arets brutto pensjonskostnad 870 234 971 875 524 995
Forventet avkastning pa pensjonsmidler -268 612 625 -335 119 770
Administrasjonskostnad 35 850 160 30 008 785
Netto pensjonskostnad inkl. adm.kost 637 472 506 570 414 010
Aga netto pensjonskostnad inkl. adm.kost 45 260 547 40 499 395
Resultatfert aktuarielt tap (gevinst) 279 226 251 188 728 001
Resultatfgrt aga av aktuarielt tap (gevinst) 23 445790 16 816 057
Resultatfert planendring -972 641 471
Resultatfert andel aktuarielt tap (gevinst) v/avk.
Resultatfgrt andel av nettoforpliktelse v/avk.
Ekstraordinzere kostnader
Arets netto pensjonskostnad 985 405 094 -156 184 008
Andre pensjonskostnader 2 372 667 2710497
Sum pensjonskostnader 987 777 761 -153 473 511
Bkonomiske forutsetninger 2015 2014
Diskonteringsrente 2,70 % 2,30 %
Forventet avkastning pa pensjonsmidler 3,30 % 3,20 %
Arlig lgnnsregulering 2,50 % 2,75 %
Regulering av folketrygdens grunnbelap 2,25% 2,50 %
Pensjonsregulering 1,48 % 1,73 %
Antall aktive personer med i ordningen 6 155 6 201
Antall oppsatte personer med i ordningen 10 245 9 605
Antall pensjoner med i ordningen 4 084 3 506

Foretaket har en ytelsesbasert tienestepensjonsordning i KLP (/SPK m.fl). Denne pensjonsordningen tilfredssstiller kravene i Lov om offentlig

tienestepensjon.

Ytelsesbaserte pensjonsordninger

Foretaket har en offentlig kollektiv pensjonsordning (sikrede pensjoner) for sine ansatte, som gir en bestemt framtidig pensjonsytelse basert pa
antall opptjeningsér og Ignnsnivaet ved pensjonsalder. Pensjonsytelsene samordnes med folketrygdens ytelser. Pensjonsordningen dekker
alderspensjon, ufarepensjon og barnepensjon.

Opptjeningstiden for full alderspensjon er 30 ar. Sammen med folketryden gir full opptjening en alderspensjon pa omkring 66 % av sluttignn.
Det opptjenes ikke pensjon for lgnn over 12 G (folketrygdens grunnbelep), det vil si at det er et tak pa 12 G.

Pensjonskostnaden for 2015 er basert pa forutsetninger i veiledning om pensjonsforpliktelser utarbeidet av Norsk regnskapsstiftelse. Det er
utarbeidet et beste estimat for pensjonsforpliktelser pr. 31.12.2015 basert pa de skonomiske forutsetningene som er angitt for 2015. Basert pa
avkastningen i KLP/SPK for 2015 er det ogsa vist et beste estimat for pensjonsmidlene pr. 31.12.2015.

Konsekvensene av nye ufgrepensjonsregler og innarbeidelse av levealdersjustering for personer fadt i 1954 og senere er innarbeidet i
beregningen i 2014. Begge endringene behandles som planendringer og medfarer en redusert fremtidig pensjonsforpliktelse. Effekten av dette
innregnes som en engangseffekt i regnskapet for 2014 og medfert betydelige belgp til inntektsfering (ev kostnadsreduksjon).

1. desember 2015 ble en forskriftsendring av reglene for beregning av den lgpende ytelsen for ufgre i perioden mellom segeraldersgrense og
pensjonsalder, vedtatt med virkning for 2015. Endringen medfgrer gkte utbetalinger for arbeidsgiver hovedsakelig for perioden mellom 65 og
67 ar for de som har szeraldersgrenser pa 65 ar. Konsekvensen av stgrre endringer i pensjonskostnader som pavirker kostnadene for
helseforetakene og ikke foretakene kan pavirke, blir normalt handtert gjennom endrede rammebetingelser fra eier. Forventet endring i
rammebetingelser knyttet til denne endringen vil skje i 2016 og av hensyn til sammenstillingsprinsippet er effekten av planendringen i
helseregionenes regnskaper, forskjevet til 2016. Endret forpliktelse som felge av denne endringen er innarbeidet i beregnet
pensjonsforpliktelse pr 31.12.2015 og lagt i posten ikke resultatfert estimatavvik.
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Demografiske forutsetninger 2015 2014

[Anvendt dedelighetstabell K 2013 BE K 2013 BE

[Forventet uttakshyppighet AFP 15-45 % 15-45 %

Frivillig avgang for Sykepleiere (i %)
[Alder (i ar) [ <20 [ 2023 ] 24-25 26-30 31-45 46-50 >50
[Sykepleiere | 20 | 8 | 6 6 4 1 0
Frivillig avgang for Sykehusleger og Fellesordning (i %)

Alder (i ar) <20 20-23 24-25 26-30 31-45 46-50 >50
Sykehusleger 20 20 15 8 5 2 0
Fellesordning 20 15 10 7,5 5 2 0

AFP-fortidspensjoner

Foretaket har i tillegg til ordinaer offentlig tienestepensjon ogséa avtalefestet fartidspensjon (AFP) etter reglene for offentlig sektor. Siden
offentlig AFP er tett integrert med ordinzer tjenestepensjon, inngar forpliktelsen for AFP som del av beregningen av pensjonsforpliktelsen.

Kort om ikke resultatfgrte estimatavvik

| samsvar med god regnskapsskikk, benytter Helse Nord reglene om "korridor" og fordeling over gjenvaerende opptjeningstid ved behandling

av estimatavvik knyttet til pensjonsordningen. Det har i 2015 veert en betydelig reduksjon i uamortiserte estimatavvik (tap) jfr. tabellen ovenfor.

Dette skyldes i hovedsak okt diskonteringsrente ved beregningen av pensjonsforpliktelsen. Reduksjonen i ikke resultatfgrt estimatavvik

reduserer differansen mellom regnskapsfart pensjonsforpliktelse (netto pensjonsmidler kr. 469 528 215) og faktisk estimert netto
pensjonsforpliktelse (kr 2 234 400 729 inkl. arbeidsgiveravgift).
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Note 8 Andre driftskostnader

Sum andre driftskostnader bestar av felgende:

2015 2014
Transport av pasienter 195490 716 188 424 720
Bygninger og kontorlokaler inkl energi og brensel 143 115 158 145 973 353
Kjgp og leie av utstyr, maskiner mv. 92 362 453 86 247 443
Reparasjon, vedlikehold og service 147 067 939 140 287 318
Konsulenttjenester 18 403 386 25520 076
Annen ekstern tjeneste 329 657 239 256 538 820
Kontor- og kommunikasjonskostnader 38 759 525 49 844 975
Kostnader forbundet med transportmidler 11 494 508 11 219 767
Reisekostnader 58 724 669 65 787 236
Forsikringskostnader 3 076 964 3199 796
Pasientskadeerstatning 2 502 326 4 557 123
@vrige driftskostnader 48 898 158 57 673 412

Sum andre driftskostnader

1 089 553 041

1035 274 039

Note 9 Finansposter

Finansinntekt bestar av:

2015 2014
Resultatandel felleskontrollerte selskaper 0
Konserntinterne renteinntekter 15 326 754 10 021 287
Andre renteinntekter 4 487 649
Andre finansinntekter -5471 53 589
Sum finansinntekter 15 321 283 14 562 525
Finanskostnad bestar av:

2015 2014
Resultatandel felleskontrollerte selskaper 0
Konserninterne rentekostnader 1624 615 39 087
Andre rentekostnader 7 823 18 851
Andre finanskostnader -956 658 1 381 201
Sum finanskostnader 675 780 1439 139
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Note 10 Immaterielle eiendeler og varige driftsmidler

Immaterielle eiendeler

EDB

Anlegg under

FOU Sum
programvare utfgrelse

Anskaffelseskost 1.1.2015 24 159 886 24 159 886
Tilgang 17 578 239 17 578 239
Tilgang virksomhetsoverdragelse -
Avgang -
Fra anlegg under utfgrelse til.... -
Anskaffelseskost 31.12.2015 41738125 41738125
Akk avskrivninger 31.12.2015 24 394 983 24 394 983
Akk nedskrivninger 31.12.2015 -
Balansefort verdi 31.12.2015 - 17 343 142 - 17 343 142
Arets ordinaere avskrivninger 235 097 235 097
Arets nedskrivninger -
Levetid 5ar
Avskrivningsplan lineaer lineaer
Varige driftsmidler

Tomter, boliger . Anlegg under Medisinsk- Tranqurtmldler

og barnehager Bygninger utfgrelse teknisk utstyr |’ annet inventar Sum

og utstyr
Anskaffelseskost 1.1.2015 503 920 466 4 028 938 977 678 765 907 877 483 964 221847 138 6 310 956 452
Tilgang 200 000 367 465 997 54 786 432 43 221 924 465 674 353
Tilgang virksomhetsoverdragelse - - - - -
Avgang - (802 870) (10 915 031) (7 979 494) (19 697 395)
Fra anlegg under utfgrelse til.... 359 444 003 | (359 444 003) -
Anskaffelseskost 31.12.2015 504 120 466 4 388 382 980 685 985 031 921 355 365 257 089 568 6 756 933 410
Akk avskrivninger 31.12.2015 43 772 569 2 106 046 254 479 435 739 157 014 435 2 786 268 997
Akk nedskrivninger 31.12.2015 5 899 526 9464 179 15 363 705
Balansefort verdi 31.12.2015 454 448 371 2272872 547 685 985 031 441 919 626 100 075 133 3 955 300 708
Arets ordinzere avskrivninger 1072 099 154 102 606 80 590 697 20 391 915 256 157 317
Arets nedskrivninger - 802 870
[Arets balanseferte lanekostnader [ 1620 405] 1620 405
Dekomponert 10
Levetider 60 ar 3-15 ar 3-15ar
Avskrivningsplan lineaer lineaer lineaer linezer
Universitetssykehuset Nord-Norge HF har ingen finansielle leasingavtaler.
Leieavtaler
Transport-
Tomter, boliger Bvani Medisinsk- midler, annet
og barnehager ygninger teknisk utstyr inventar og
utstyr

Leiebelgp 0 41102 500 49 355 4347 735
Varighet Lgpende Lgpende Lgpende Lgpende

For store deler at gruppene "tomter og boliger" og "bygninger" er det Igpene kontrakter som gjelder til de blir sagt opp.

Langsiktige byggeprosjekter

Nedenfor fglger en oppstilling over igangsatte og pagaende prosjekter i 2015 med en totalt kostnadsramme som overstiger 50 millioner kr.

Pingvinhotellet er ferdig.

Akkumulert Akkumulert Planlagt
’ . Total kostnads- Prognose .
Investeringsprosjekt regnskap pr regnskap pr — - tidspunkt for
31.12.15 31.12.14 ferdigstillelse
Ny A-flgy 315,55 mill 181,77 mill 1547 mill 1596 mill 2018
Bygg Asgard 7-renov. 100,16 mill 17,77 mill 96,3 mill 96,3 mill 2016
PET-senter 64,33 mill 23,33 mill 493,1 mill 493,1 mill 2017
Sum 480,04 mill 222,87 mill 2185,4 mill 2185,4 mill
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Note 11 Eierandeler i datterforetak, felleskontrollert virksomhet og tilknyttet selskap

Universitetssykehuset Nord-Norge HF har ingen eierandeler i datterforetak, felleskontrollert virksomhet eller tilknyttet selskap.

Note 12 Investeringer i aksjer og andeler

31.12.2015 31.12.2014
Norinnova Technology Transfer AS 662 480 662 480
Egenkapitalinnskudd KLP 212 214 646 190 874 662
Sum investeringer i andre aksjer og andeler 212 877 126 191 537 142

Egenkapitalinnskudd KLP

Som gjensidig selskap har KLP dekket hoveddelen av sitt egenkapitalbehov gjennom egenkapitalinnskudd fra kundene. Bortsett fra det
oppsamlede egenkapitalinnskudd finnes det egenkapital i form av et egenkapitalfond. Egenkapitalfondet er sakalt opptjent egenkapital.
Det samlede egenkapitalinnskuddet i KLP kan endre seg noe fra ar til ar selv om det verken er tapt egenkapital eller innbetalt nye
egenkapitalinnskudd. Dersom en kunde flytter sin pensjonsordning fra KLP til en annen pensjonsinnretning, vil kundens andel av
egenkapitalinnskuddet bli tilbakebetalt. Dette er den eneste situasjon der kunden faktisk kan disponere sitt egenkapitalinnskudd.

Note 13 Kundefordringer og andre fordringer

Fordringer bestar av:

31.12.2015 31.12.2014
Kundefordringer 50 925 408 55 160 793
Palgpne inntekter 3 558 319 1669 117
Andre kortsiktige fordringer 59 748 920 57 989 549
Sum gvrige fordringer 114 232 647 114 819 459
Aldersfordeling kundefordringer 31.12.2015 31.12.2014
Ikke forfalte fordringer 48 363 482 50 783 751
Forfalte fordringer 1-30 dager 2 238 664 2965 774
Forfalte fordringer 30-60 dager 331 302 917 178
Forfalte fordringer 60-90 dager -8 687 33715
Forfalte fordringer over 90 dager 647 460 375
Kundefordringer palydende pr. 31.12. 50 925 408 55 160 793

31.12.2015 31.12.2014
Avsetning for tap pa fordringer pr. 1.1. 5 890 000 5500 000
Arets avsetning til tap pa krav 1088 077 2 151 527
Reverserte tidligere avsetninger 2648 377 1761527
Avsetning for tap pa fordringer pr. 31.12. 4329 700 5890 000
|Arets konstaterte tap | 2 928 406] 6 163 086

Arets konstaterte tap bokfgres som en reduksjon av fordringer. Endring i tapsavsetning og konstaterte tap er totalt kostnadsfart med

kroner 1 368 106 i 2015. Tap pa fordringer er klassifisert som andre driftskostnader i resultatregnskapet.

Universitetssykehuset Nord-Norge HF har ingen fordringer med forfall senere enn ett ar.
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Note 14 Kontanter og bankinnskudd

31.12.2015 31.12.2014
Skattetrekksmidler 158 169 404 165 996 649
Andre bundne konti 0 2 001
Sum bunde kontanter og bankinnskudd 158 169 404 165 998 650
Bankinnskudd og kontanter som ikke er bundet 272 094 290 317
Sum kontanter og bankinnskudd 158 441 498 166 288 967
Note 15 Egenkapital

Foretaks- |Annen innskutt Fond.for Annen Total
kapital egenkapital ML egenkapital egenkapital
forskjeller

Egenkapital 31.12.2014 100 000| 4 110 253 844 0 -469 298 935| 3 641 054 909
Egenkapital innskudd fra Helse Nord 421 000 000 421 000 000
Arets resultat 120 803 655 120 803 655
Egenkapital 31.12.2015 100 000| 4 531 253 844 0 -348 495 280| 4 182 858 564
Note 16 Avsetning for forpliktelser

31.12.2015 31.12.2014
Tariffestet utdanningspermisjon -178 100 000| -144 149 293
Investeringstilskudd -18 374 112 -20 240 513
Avsetning til egenandeler vedrgrende pasientskadeerstatning -5 600 000 -5 400 000
Andre avsetninger for forpliktelser -5 169 851 -5 338 367
Sum avsetning for forpliktelser -207 243 963| -175128 173
Antall ansatte som er omfattet av ordningen med tariffestet utdanningspermisjon 585 567
Uttakstilbayelighet 100 % 100 %
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Note 17 Gjeld og obligasjoner

Annen kortsiktig gjeld bestar av:

31.12.2015 31.12.2014
Leverandgrgjeld 175 080 935 157 837 719
Palgpt lann 114 426 702 120 428 654
Feriepenger 398 382 755 384 084 136
Palgpte kostnader 97 390 357 128 365 151
Annen kortsiktig gjeld 106 750 003 108 468 991
Sum annen kortsiktig gjeld 892 030 752 899 184 651

Universitetssykehuset Nord-Norge HF har langsiktig gjeld til Helse Nord RHF pa kroner 130 mill. kroner som forfall senere enn fem ar.

Avdragsprofil Pr.31.12.2015 2016 2017 2018 2019 2020(2021-»
Byggelén 12015 130 000 000 - - - | 28 000 000 | 28 000 000 | 74 000 000

Note 18 Mellomvarende med selskap i samme foretaksgruppe

Kortsiktige fordringer 31.12.2015 31.12.2014

Helse Nord RHF 703 098 669 123 960 272
Finnmarkssykehuset HF 4619 104 4985716
Nordlandssykehuset HF 9 343 379 8 166 144
Helgelandssykehuset HF 3112 206 3 920 845
Sykehusapotek Nord HF 161 184 277 053
Sum fordringer pa selskap i samme konsern 720 334 542 141 310 030
Kortsiktig gjeld 31.12.2015 31.12.2014

Helse Nord RHF 92 839 219 359 154 386
Finnmarkssykehuset HF 386 981 47 023
Nordlandssykehuset HF 1755157 669 574
Helgelandssykehuset HF 37 543 30 853
Sykehusapotek Nord HF 17 072 680 15 928 245
Sum kortsiktig gjeld til selskap i samme konsern 112 091 580 375 830 081

Universitetssykehuset Nord-Norge HF er med i en konsernkontoordning i DnB og formelt er alle innskuddene i denne ordningen eid
av Helse Nord RHF. | arsregnskapet er derfor alle innskudd og trekk pa konti som er med i konsernkontoordningen satt som
mellomveerende med Helse Nord RHF.

Note 19 Naerstaende parter

Foretakets naerstaende er definert i regnskapslovens § 7-30b og regnskapsforskriftens § 7-30b-1. Vesentlige transaksjoner med
nzerstadende parter framgar i denne og andre noter i arsregnskapet.
Ytelser til ledende ansatte er omtalt i note 6, og mellomveaerende med konsernselskaper er omtalt i note 18.

Foretaket mottar det vesentligste av sine inntekter fra eier, det vil si Helse Nord RHF som igjen er eid av staten v/Helse- og
omsorgsdepartementet (HOD). HOD er ogsa eier av de andre regionale helseforetakene.

Transaksjoner med andre regionale helseforetak er i hovedsak knyttet til oppgjer for gjestepasienter. Det vil si pasienter bosatt i
Nord-Norge og som pa grunn av midlertidig opphold, fritt sykehusvalg eller manglende kompetanse eller kapasitet i egne foretak far
behandling i helseforetak utenfor Nord-Norge eller private sykehus andre helseregioner har avtale med. Foretakets kjgp fra andre
regioner innen dette omradet utgjorde 269,5 mill koroner i 2015 mot 245,5 mill kroner i 2014, tilsvarende salg utgjorde 33,3 mill
kroner i 2015 mot 25,1 mill kroner i 2014. Det vesentligste av gjestepasientoppgjeret er basert pa avtalte beregningsmater for
prising.

Det vesentligste av transaksjoner i foretaksgruppen Helse Nord er Helse Nord RHFs overfgringer av tilskudd og aktivitetsbaserte
inntekter til datterforetakene. Universitetssykehuset Nord-Norge HF har i 2015 kjept varer og tjenester for 259,6 mill. kr. hos Helse
Nord RHF og for 153,0 mill. kr. hos Sykehusapotek Nord HF. Fra regionalt helseforetak har UNN HF hovedsaklig kjgpt IKT-tjenester.
Fra sykehusapoteket har UNN HF hovedsaklig kjgpt legemidler.

Medikamenter utgjer en stor andel av helseforetakenes kostnader. | forskning og utvikling forekommer det samarbeid mellom
legemiddelindustrien og sykehusene. Det regionale helseforetaket har inngatt gjensidig forpliktende avtale med legemiddelindustrien
omkring etikk knyttet til avtaler.

Foretaket har gjennomfert en kartlegging og dokumentasjon av styremedlemmers og ledende ansattes verv som kan tenkes a
komme i konflikt med relasjoner foretakene har til andre aktgrer. Helseregionen er blant annet underlagt lov om offentlige
anskaffelser. | foretaket er det etablert rutiner som skal bidra til & sikre at ansatte som er ansvarlig for, eller har innflyttelse pa
inngaelse av vesentlige innkjops- og/eller salgsavtaler ikke sitter med verv eller har andre relasjoner til leverandgrer eller kunder mv
som kan tenkes & komme i konflikt deres rolle i foretakene. Det er ikke etablert gjennomgaende rutiner og retningslinjer for
kartlegging, vurderinger, dokumentasjon mv av dette i foretaket.
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Note 20 Universitetet og hoyskolers rettigheter til arealer i helseforetak
Undervisning er en sentral del av helseforetakets virksomhet. Dette innebaerer at Universitetssykehsuet Nord-Norge
HF plikter & stille nedvendig areal mv til disposisjon for universiteter og hayskoler. Rettighetene er knyttet til areal vedr.

kontor, undervisningsrom og forskning. UIT-Norges Arktiske Universitet har disponeringsrett pa til sammen 3113 m?
ved Universitetssykehuset Nord-Norge. Videre har Universitetssykehuset Nord-Norge HF disponeringsrett pa til

sammen 599 m* ved UIT-Norges Arktiske Universitet.

Note 21 Garantiforpliktelser

Universitetssykehuset Nord-Norge HF har ikke stilt noen garantiforpliktelser for andre.

Note 22 Sammenslatte poster i kontantstremoppstillingen

2015 2014
Endring i varer 718 473 199 647
Endring i fordringer pa selskap i samme konsern -579 024 511| 300 461 090
Endring i kundefordringer 4 235 385 6 649 517
Endring i @vrige fordringer -3 648 573 -76 896
Endringer sum omlgpsmidler -577 719 226 307 233 358
Endring i leverandergjeld 17 622 187 -5 163 435
Endring i skyldige offentlige avgifter 3719 827 5833016
Endring i kortsiktig gjeld til selskap i samme konsern -264 526 501| 283 872 607
Endring i annen kortsiktig gjeld -25 854 477|  -42 254 122
Endring i avsetninger for forpliktelser
Endringer sum gjeld -269 038 964| 242 288 066
Note 23 Forskning og utvikling

2015 2014
Gremerkede tilskudd fra eier til forskning 89 220 000 75 945 000
Andre inntekter til forskning og utvikling 17 201 000 30 325 000
Basisramme til forskning 112 047 000 89 311 000
Sum inntektekter til forskning 218 468 000 195 581 000
Andre inntekter til utvikling 0 0
Basisramme til utvikling 30 556 000 34 129 000
Sum inntektekter til utvikling 30 556 000 34129 000
Sum inntektekter til forskning og utvikling 249 024 000 229 710 000

2015 2014
Kostnader til forskning - somatikk 202 777 000| 177 466 000
Kostnader til forskning - psykisk helsevern 13 221 000 14 708 000
Kostnader til forskning - TSB 2471000 3 407 000
Kostnader til forskning - annet 0 0
Sum kostnader til forskning 218 469 000| 195 581 000
Kostnader til utvikling - somatikk 23 806 000 32 581 000
Kostnader til utvikling - psykisk helsevern 4281 000 1059 000
Kostnader til utvikling - TSB 2 469 000 489 000
Kostnader til utvikling - annet 0 0
Sum kostnader til utvikling 30 556 000 34129 000
Sum kostnader til forskning og utvikling 249 025 000 229710 000

2015 2014
Antall aviagte doktorgrader 23 23
Antall publiserte artikler 340 292
Antall arsverk forskning 191 173
Antall arsverk utvikling 27 30
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HF
- ARSBERETNING 2015 -

1. Opplysninger om arten av virksomheten og hvor virksomheten drives
Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) ble stiftet 18.12.2001 som eget helseforetak, og
leverer som universitetssykehus spesialisthelsetjenester til befolkningen i Nord-Norge og pa
Svalbard. Helseforetakets virksomhet reguleres i henhold til Lov om helseforetak (2001) og
er 100 % eid av det regionale helseforetaket for Nord-Norge, Helse Nord RHF.

UNN hadde i 2015 lokalsykehusfunksjon for 30 kommuner i Nordland, Troms og pa Svalbard.
Stgrstedelen av somatisk virksomhet og psykisk helsevern var i 2015 lokalisert til Tromsg,
Harstad og Narvik. | tillegg er det etablert tre distriktsmedisinske sentre (Nordreisa, Bardu og
Finnsnes) og fem distriktspsykiatriske sentre (Narvik, Harstad, Sjgvegan, Silsand, Tromsg,
Storsteinnes og Storslett) i UNNs opptaksomrade.

2. Redegjgrelse for forutsetningen om fortsatt drift

| arsregnskapet er forutsetningen om fortsatt drift lagt til grunn da det etter styrets
oppfatning ikke er forhold som tilsier noe annet. Det vises i denne sammenheng til § 5 i
helseforetaksloven som fastslar at helseforetak ikke kan slas konkurs.

3. Virksomheten i 2015

Styrets hovedstrategier for virksomheten i 2015 var a sikre en gkonomisk utvikling som
grunnlag for bedre pasientforlgp, i tillegg til gkt kvalitet, styrking av forskningens omfang og
posisjon, samt helseforetakets fornyelse av medisinteknisk utstyr.

4. Pasientbehandling i helseforetaksgruppen

Somatisk virksomhet

Antall pasientkontakter innen somatisk virksomhet var i 2015 hgyere enn plan (+6 %). | alt
hadde somatisk virksomhet 298 598 pasientkontakter. Hgy poliklinisk aktivitet med 252 532
kontakter (7 % over plan) er arsaken til dette. Antall dggnopphold (+2 %) og polikliniske
dagbehandlinger (+4 %) er ogsa hgyere enn plan, mens innlagte dagopphold er pa niva med
plan. DRG-aktiviteten er 1054 poeng over plan (+2 %) for 2015.

Det er ogsa i 2015 fokusert pa omstillinger, pasientstremmer, pasientsikkerhet og kvalitet i
somatisk virksomhet. Rehabiliteringsklinikken og Nevro —og ortopediklinikken er slatt
sammen til en felles klinikk. Det er innfgrt 28 standardiserte kreftpakkeforlgp med krav til
behandlingstider. 2 ny nasjonale kvalitsregistere er igangsatt i Igpet av aret og UNN
fortsetter arbeidet med tiltakene i det nasjonale pasientsikkerhetsprogram.

- Antall rgntgenundersgkelser (+5 %) og laboratorieanalyser (+7 %) er hgyere enn plan.

Rusbehandling

Tilbudet innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling har i 2015 veert ivaretatt av Psykisk
helse- og rusklinikken gjennom virksomheter i Tromsg (Ruspoliklinikken, Avrusing og
utredning, ReStart og Faeringen) og i Narvik (Nordlandsklinikken med avrusning og dggn).
Kapasiteten er regional for Helse Nord RHF.
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Det er i 2015 gjennomfert et omfattende arbeid knyttet til ny klinisk struktur og
organisering. Gjennom dette arbeidet har klinikken blant annet vektlagt planlegging av
etablering av rusbehandlingstilbud ved klinikkens sentre for psykisk helse og rusbehandling
(SPHR). I Igpet av 2016 regner man med a ha etablert rusteam pa tre SPHR (Ofoten, Sgr-
Troms og Nord-Troms), samt kommet frem til en omforent Igsning pa organisering av
rusteamfunksjonen i de gvrige to SPHR (Tromsg og Narvik).

Det er videre foretatt en samling av rusbehandlingstilbudet i en Rusavdeling med seksjoner i
Tromsg og Narvik. Dette med implementering fra 2016.

Psykisk helse
Virksomheten innenfor psykisk helsevern er organisert giennom t6 klinikker: Psykisk helse-
og rusklinikken og Barne- og ungdomsklinikken.

Psykisk helse- og rusklinikken ivaretar UNNs samlede tilbud innenfor psykisk helsevern for
voksne samt det polikliniske tilbudet innenfor psykisk helsevern for barn og unge i Ofoten,
Ser-Troms, Midt-Troms og Nord-Troms. Innenfor psykisk helsevern omfatter virksomheten
p.t. 6 voksenpsykiatriske poliklinikker, 5 barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker, 5
ambulante team og 15 d@ggnbaserte enheter. Ny klinisk struktur og organisering for klinikken
er under implementering fra 2016 med ny avdelingsorganisering og integrering av tilbud
innenfor psykisk helse og rusbehandling ved sentre for psykisk helse og rusbehandling.

Psykisk helse- og rusklinikken har ved utgangen av aret ikke fristbrudd og er jevnt over
innenfor fristen med hensyn til ventetider. Dette bade innenfor psykisk helse og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling.

Forskning

UNN skal, sammen med Universitetet i Tromsg og Helse Nord RHF som viktige
samarbeidspartnere, drive forskning av hgy kvalitet som bidrar til bedret diagnostikk og
pasientbehandling. Forskning skal vaere et fundament for kunnskapsbasert praksis og
naturlig basis for fagutvikling, kvalitetsutvikling og innovasjon. UNN skal stgtte sterke
forskningsgrupper, stimulere til gkt tverrfaglig forskning og til gkt forskningsaktivitet i alle
fag.

UNNs forskningsstrategi for 2013-2017 er i samsvar med forskningsstrategier for Helse og
omsorgsdepartementet og Helse Nord RHF. Forskningen skal styrkes med hensyn til fokus,
akademiske og finansielle ressurser. | tillegg er det gjort tiltak for a styrke omfang og kvalitet
i forskningen:

- Videreutvikling av forskningsinfrastruktur gjennom deltagelse i nasjonale nettverk
NorCRIN og Biobank Norge

- Elektronisk sporingssystem for biobanker (EUTRO) er implementert pa UNN

- Elektronisk Igsning for fangst av forskningsdata (eCRF) egnet til bl.a.
multisenterstudier, er tatt i bruk

- Utvidet kurstilbud/kompetanseheving til forskere i regionen

- Arbeid i referansergruppen for HelseNords nye forskningsstrategi er gjennomfgrt

- Arbeid med kartlegging av forskningsmiljger som gnsker samarbeid med industri er
startet

- Arbeid med forberedelse til HelseNords helseforskningskonferanse 2016 er startet

- Arbeid for gkt ekstern finansiering av forskningsaktiviteten er pabegynt
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- Utvikling av fleksible arbeidsmodeller for @ bedre arbeidsvilkar for klinikere som
forsker

For a fremme forskning blant helsepersonell i UNN gir foretaket startstipend til ansatte i
kliniske stillinger. Startstipendets stgrrelse er inntil 3 maneder, og gis til utarbeiding av
spknad til forskningsprosjekt. Det kan vaere postdoktor-prosjekt, PHD-prosjekt eller et stgrre
forskningsprosjekt. | 2015 ble det innvilget 6 stipend pa totalt kr 830 506.-

Det var gkende forskningsaktivitet ved UNN ogsa i 2015:

Ar 2015 2014 2013

Antall vitenskapelige artikler (kilde CRIStin) 341* 298 283
*endelig tall er klart i april 2016

Antall doktorgrader utfgrt ved helseforetaket i 2015 var 23, og doktorgradene utfgres av
kandidater med ulik utdanningsbakgrunn.

Ar 2015 2014 2013
Antall doktorgrader utfgrt ved foretaket 23 23 27
Ventetider

Gjennomsnittlig ventetid for pasienter som ble tatt til behandling i UNN i Igpet av 2015 var
82 dager. Dette er en gkning pa to dager sammenlignet med 2014. @kningen skyldes at flere
langtidsventende over 365 dager er tatt til behandling. Ved utgangen av 2015 var det 251
langtidsventende en reduksjon pa 78% fra 2014. Pasienter med rett til prioritert helsehjelp
ventet 53 dager i snitt mens pasienter uten rett til 3 bli prioritert ventet 109 dager i snitt pa
behandlingsstart. Endringer i pasientrettighetsloven med virkning fra 1.november 2015 gir i
prinsippet alle rett til helsehjelp. Den lange ventetiden for pasienter uten rett skylde
avvikling av pasienter henvist fgr 1. november 2015. Kontroll og oppfglging av ventelistene
har veert et prioritert arbeid ogsa i 2015. Antallet ventende er redusert med 4667 (-27%) i
forhold til 2014.

Median ventetid ved UNN var 52 dager for alle ventende, 38 dager for rettighetspasienter og
71 dager for pasienter uten rett til prioritert helsehjelp. Pasienter tatt til behandling i
desember 2015 hadde en gjennomsnittlig ventetid pa 69 dager.

5. Redegjorelse for arsregnskapet
Etter styrets oppfatning gir arsregnskapet et riktig bilde av utviklingen, resultatet av
virksomheten i 2015 og status pr. 31.12.2015.

Den likvide situasjonen er styrket som fglge av egenkapitalinnskudd fra Helse Nord RHF,
laneopptak og driftsoverskudd. UNN har en ubenyttet trekkramme innenfor
konsernkontoordningen til Helse Nord RHF.

UNN finansierer investeringer gjennom egen likviditet. Kun store bygningsmessige
investeringer finansieres ved lan, som tas opp hos Helse Nord RHF. Foretaket har totalt tatt
opp ett slikt Ian palydende 130 millioner kroner. UNNs investerings- og aktivitetsniva

planlegges innenfor de likviditetsmessige rammer foretaket har til radighet.
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UNN finansieres i all hovedsak av overfgringer fra Helse Nord RHF. Aktivitetsniva og
inntekter er et resultat av Stortingets prioriteringer. Da inntekter i all hovedsak er
overfgringer fra staten, anses kreditt- og finansiell risiko a vaere lav.

De mest sentrale risikoer og usikkerhetsfaktorer som foretaket star ovenfor er etter styrets
vurdering, bade evnen til 3 giennomfgre ngdvendige omstillingstiltak slik at driften
viderefgres i trad med gkonomiske rammer, samtidig som tilbudet til befolkningen sikres
med god kvalitet og tilgjengelighet. @kt etterspgrsel etter tjenester blant annet som fglge av
den demografiske utviklingen er en szerlig risikofaktor. Realisering av planlagte utbyggings-
prosjekter og finansiering av disse representerer ogsa en utfordring.

UNN har per 31.12.2015 en samlet brutto pensjonsforpliktelse pa 10,9 milliarder kroner.
Pensjonsmidler er 8,7 milliarder kroner. | trad med regnskapsloven og Norsk
Regnskapsstandard er det per 31.12.2014 samlet 2,70 milliarder kroner i negative estimat-
og planendringer som ikke er resultatfgrt.

6. @konomisk drift
UNN har for 2015 hatt fglgende resultatmal:

Resultat 2015 Styringsmal 2015 | Resultat 2014
Over-/underskudd 120,8 40,0 615,1
Resultatkrav fra RHF 40,0 40,0 627,0
Awvik fra eiers resultatmal 80,8 0,0 -11,9

Arsregnskapet for 2015 viser et overskudd pa 120,8 mill kr, og med et resultatkrav fra Helse
Nord RHF pa 40 mill kr, gir dette et budsjettavvik pa 80,8 mill kr.

De samlede driftsinntektene er 55,4 mill kr hgyere enn budsjettert. @remerkede tilskudd
som innbefatter eksternfinansierte prosjekter har et negativt budsjettavvik pa 80,5 mill kr
som skyldes lavere inntektsfgring av forskningsmidlene enn budsjettert. Motposten til dette
er overskudd pa lgnns- og driftspostene med tilsvarende belgp. Av ordinzer drift er det stgrst
avvik knyttet til ISF inntektene med et budsjettavvik pa 84,7 mill kr. 62 mill kr av
budsjettavviket gjelder avregning av ISF pa bakgrunn av feil i modell for inntektsberegning i
2014. Polikliniske inntekter er omtrent henhold til budsjett med et negativt avvik pa -0,7 mill
kr. Inntekter knyttet til utskrivningsklare pasienter er 4,1 mill kr hgyere enn budsjettert.

Driftskostnadene for 2015 er 6,7 mill kr lavere enn budsjettert. Av driftskostnadene utgjgr
Ipnnskostnader en stor andel, og for 2015 var de totale Ignnskostnadene 85,1 mill kr lavere
enn budsjettert. Deler av dette budsjettavviket ma sees i sammenheng med avviket pa
inntektssiden for gremerkede tilskudd. Pensjonskostnadene for 2015 er kostnadsfert i
henhold til den siste oppdaterte aktuar-beregningen fra KLP og gir ingen budsjettavvik.

Kjgp av helsetjenester for 2015 er 5,7 mill kr hgyere enn budsjett. Gjestepasientkostnader
utgjer et negativt avvik med -1,9 mill kr (-14,4 mill kr somatisk virksomhet, +12,5 mill kr
psykisk helsevern).

Varekostnader knyttet til aktivitet er 46,8 mill kr hgyere enn budsjettert. Varekostnadene
hadde en gkning pa 40,4 mill kr i forhold til 2014 og tilsvarer en gkning pa 6 %.
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Finanspostene hadde i 2015 et positivt avvik pa 18,7 mill kr i forhold til budsjett.

| 2015 ble det planlagt en tiltakspakke med 33 ulike tiltak med en beregnet gkonomisk effekt
pa 284 mill kr. 1 2015 ble det realisert en gkonomisk effekt pa 183 mill kr. Dette tilsvarer en
giennomfgringsgrad pa 64 %.

7. Investeringer

UNN har i 2015 investert for til sammen 507,7 mill kr av en total investeringsramme pa 624,3
mill kr. Dette utgjgr 80 % av disponibelt belgp. Av investeringsrammen som er til medisinsk-
teknisk utstyr, teknisk utstyr, ombygginger og ambulanser med mer er det i 2015 bokfgrt
investeringer pa til sammen 101,0 mill kr. Pa grunn av overforbruk tidligere ar er
restrammen til utstyr med mer ved utgangen av 2015 pa 0 kr. | tillegg har UNN forpliktelser
for 43,7 mill kr som gjelder godkjent utstyr i 2015 men som forventes levert senere.

8. Arbeidsmiljg mm (internt)
Arbeidsmiljpet i foretaket som helhet anses som tilfredsstillende, men noen enheter har
utfordringer knyttet til arbeidsmiljget. Der jobbes det systematisk og malrettet for a bedre
arbeidsmiljget. Foretaket jobber blant annet med fglgende tiltak:
- Oppfelging av medarbeiderundersgkelse
- Planlegging av ny medarbeiderundersgkelse i 2016 og deltakelse i nasjonal gruppe
som ser pa muligheten for sammenslding av medarbeiderundersgkelse og
pasientsikkerhetskulturundersgkelse
- Oppfelging av avtale om Inkluderende arbeidsliv med tilhgrende utarbeidelse av mal
og handlingsplan
- Utarbeidelse av og implementering av seniorpolitiske virkemidler med sikte pa a
redusere tidligpensjon og beholde kompetanse
- lIverksettelse av tiltak utarbeidet av prosjektgruppen «Tettere pd» - med fokus pa
reduksjon av sykefraveer og naerveersarbeid
- Obligatorisk kurs for ledere med fokus pa inkluderende arbeidsliv. Kurset er ogsa
apent for tillitsvalgte og vernetjenesten
- Viderefgring av aktivitetsstyrt bemanningsplanlegging
- Gjennomfgring av utviklingssamtaler
- Flere kurs for ledere innen eksempelvis utviklingssamtaler, relasjonsledelse og
rekruttering
- Aktiv bruk av KVAM-strukturen i forbedringsarbeid

| 2015 utgjorde sykefravaeret totalt 115 192 dager, hvilket tilsvarer 8,9 % av total arbeidstid. |
2014 var gjennomsnittlig sykefravaer 8,8 %.

Det er en liten nedgang i antall meldte personalskader i Docmap fra 557 i 2014 til 531 i 2015.
De fleste av meldingene er i Psykisk helse- og rusklinikken og i Barne- og ungdomsklinikken.
Dette har sin arsak trusler, utagering, slag og spark m.m. fra pasienter. Imidlertid ser vi en
positiv utvikling i akuttpostene i PRHK. Det er ogsa interessant a observere at det er feerre
skader pa vei til og fra jobb i 2015 (37) sammenlignet med 2014 (54).
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9. Likestilling

Styret ved UNN har i 2015 bestatt av 7 menn og 5 kvinner. En kvinne fikk av RHF-styret
innvilget fritak fra desember som fglge av politisk tillitsverv, og ble ikke erstattet. Styret
bestar pr. d.d. av 7 menn og fire kvinner. | tillegg mgter observatgr fra brukerutvalget fast i
styret.

Ledergruppen har i 2015 bestatt av 8 menn og 7 kvinner. Av alle ansatte er 27,9 % menn,
som i 2014. | forhold til andel ansatte er kvinner underrepresentert i lederstillinger pa
mellom- og toppniva i helseforetakene. Likestilling er ett av satsningsomradene i overordnet
personalpolitikk. | ledelsesutviklingstiltakene som gjennomfgres er det lagt seerlig vekt pa
rekruttering av kvinnelige deltakere.

Det har ikke blitt giennomfegrt saerskilte kartlegginger og tiltak knyttet til likeverd og
likestilling. Ved rekruttering til utviklingstiltak har det imidlertid vaert vektlagt a fa balanse i
sammensetningen. Fremover vil det a gke andelen kvinnelige ledere i mellom- og
topplederstillinger vaere sentralt a fglge opp.

10. Diskriminering og tilgjengelighet
Alle nye byggeprosjekter og ombygginger fglger myndighetenes krav til universell utforming
for a sikre tilgjengelighet.
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11. Ytre miljg

UNN har en av landsdelens stgrste samlede bygningsmasser pa omlag 300 000 m2 og er
landsdelens stgrste arbeidsgiver. UNN pavirker det ytre miljget gjennom sitt forbruk av
energi, vann, varer og kjemikalier, og driften genererer store avfallsmengder. Gjennom gode
tiltak skal vi forbygge forurensning til luft, vann og jord.

UNN ble i september 2015 resertifisert som miljgsykehus i trad med ISO 14001-standarden.
Dette innebaerer at UNN skal utgve sitt samfunnsansvar pa en best mulig baerekraftig og
miljgvennlig mate. | dette ligger ogsa en forpliktelse til stadig forbedring av vart miljg og
klimaprogram.

Det overordnede malet er a bidra til at CO2-utslippet reduseres. Det er for perioden 2015-
2018 utarbeidet et miljg- og klimaprogram med tiltak som skal sikre at miljpmalene nas.
Maltall viser at det er potensial til & endre miljgprofilen i driften.

UNN har aktivt deltatt i de regionale helseforetakenes arbeid med a utvikle nasjonale
anbefalinger til helseforetakenes videre satsning innenfor klima og miljg.

Fossilt brensel (olje) benyttes kun som supplement pa kalde dager, ved testkjgring av
oljekjeler eller ved feil pa hovedbaerende energiforsyning. Lepende foretas utskifting og
fornying av utstyr, elektriske anlegg og ventilasjon ved institusjonene. Dette skal bidra til
utflating av energibruken og pa sikt redusere energiforbruket. Det pagar et
samarbeidsprosjekt i Helse Nord der foretakenes potensialer i forhold til
energigkonomiseringsprosjekter er grundig kartlagt, og det statlige energiselskapet ENOVA
har gitt gkonomisk stgtte til giennomfgring av prosjektene.

12. Redegjgrelse som gir grunnlag for a vurdere foretakets fremtidige utvikling

De mest sentrale utfordringer som foretaket star overfor er etter styrets vurdering evnen til
a gjennomfgre ngdvendige omstillingstiltak slik at driften viderefgres i trad med gkonomiske
rammer, samtidig som tilbudet til befolkningen sikres med god kvalitet og tilgjengelighet. Pa
samme mate er det ogsa vesentlig a balansere utviklingen ved a sikre foretaket et godt og
velfungerende arbeidsmiljg.

@kt etterspgrsel etter tjenester som fglge av blant annet den demografiske og medisinske
utviklingen er en seerlig utfordring. Realisering av planlagte utbyggingsprosjekter vurderes
som viktig for a sikre at befolkningen i Nord-Norge far god pasientbehandling ogsa i
fremtiden.

Effektivisering av virksomheten, omprioritering fra omrdder med overkapasitet

UNN har gjennom systematisk omstillingsarbeid, omstrukturering og omprioriteringer
innenfor de fleste virksomhetsomradene, oppnadd gkonomiske besparelser, som igjen har
skapt handlingsrom for investering og fornyelse av utstyr og bygningsmasse. Arbeid med
befolkningsbasert aktivitetsplanlegging og aktivitetsbasert bemanningsplanlegging medfgrer
endrede planprosesser og endrede premisser. Arbeidet er delvis nybrottsarbeid og svaert
krevende, men er viktig for a kunne tilby likeverdige helsetjenester for vare ansvarsomrader,
samt sikre kompetent personell i arene fremover.

Samhandling med primeerhelsetjenesten
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UNN har utviklet et godt samarbeid med kommunene i eget opptaksomrade. | saerskilt grad
har dette utviklet seg gjennom prosessene rundt avtaleinngaelser i forbindelse med
implementering av samhandlingsreformen.

Rekruttering

UNN har rekrutteringsutfordringer pa flere virksomhetsomrader, saerlig psykiatere og
psykologspesialister til distriktspsykiatriske sentre. | tillegg mangler UNN spesialister for
enkelte fagomrader til lokalsykehusene, samt geriatere til hele helseforetaket. Fortsatt er
rekruttering av spesialsykepleiere pa noen omrader utfordrende.

dkonomi

Den gkonomiske utviklingen i 2015 har veert positiv, og overskuddet ut over styringskrav fra
Helse Nord RHF gir gkt handlingsrom for investeringer i medisinteknisk utstyr i 2016.

13. Resultatdisponering
Styret foretar fglgende disponering av arsresultatet:

Overfegrt til annen egenkapital kr. 120 803 655

Universitetssykehuset Nord-Norge HF, 29.3.2016

Jorhill Andreassen Olav Helge Fgrde Eivind Mikalsen Erling Espeland
styreleder nestleder styremedlem styremedlem

Per Erling Dahl Helga Marie Bjerke Jan E. Pettersen Mai-B. Martinsen
styremedlem styremedlem styremedlem styremedlem
Rune Moe Tove Skjelvik Tom Sottinen Tor Ingebrigtsen
styremedlem styremedlem styremedlem adm. direktgr
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Erklaering om ledernes ansettelsesvilkar

Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) definerer personer i stillingene knyttet til direktgrens
ledergruppe som ledende ansatte i helseforetaket.

Redegjorelse for lederlennspolitikken i 2015

Lgnn og godtgjerelse til administrerende direktagr er behandlet og fastsatt av styret 25.3.2015 i
styresak 26/2015. Administrerende direktar har en arbeidsavtale, gjeldende fra 2005 (fornyet i sak
33/2012) samt egen instruks vedtatt i sak 19/2012.

Lann og godtgjarelse for gvrige ledende ansatte er fastsatt administrativt av administrerende direktar.

Universitetssykehuset Nord-Norge HF har i 2015 hatt som malsetting & tilby ledende ansatte
konkurranse-dyktige arbeidsvilkar. Lederlgnnspolitikken i det foregdende regnskapsar har bygget pa
de samme prinsipper som beskrevet nedenfor. Styret i UNN oppfatter at Iannspolitikken i 2015 har
veert i trad med de statlige retningslinjene.

Lgnningene til ledergruppens medlemmer ble i 2015 justert som fglger:

Klinikk Stilling Fra kr Til kr Endring
Direktoren Tor Ingebrigtsen Adm. Direktor 1750000 | 1785000 2,0%
Direktoren Marit Lind Viseadm. Direktor 1629 250 1673 240 2,7 %
Akuttmedisinsk klinikk Jon Mathisen Klinikksjef 1101400 | 1131183 2,7 %
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken Artur Klinikksjef 1325000 | 1360775 2,7%
Revhaug

Hjerte- og lungeklinikken Kristian Bartnes Klinikksjef 1 600 000 | 1643200 2,7 %
Nevro- og ortopedi- og rehabiliteringsklinikken Klinikksjef 1500 000 | 1540500 2,7%
Bjorn Yngvar Nordvig

Medisinsk klinikk Markus Rumpsfeld Klinikksjef 1525000 | 1573323 32%
Barne- og ungdomsklinikken Elin Gullhav Klinikksjef 1250000 | 1283750 2,7%
Operasjons- og intensivklinikken Eva-Hanne Klinikksjef 1400 000 | 1437800 2,7%
Hanssen

Psykisk helse- og rusklinikken Magnus Hald Klinikksjef 1525000 | 1566175 2,7%
Diagnostisk klinikk Gry Andersen Klinikksjef 1350000 | 1386450 2,7%
Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin | Senterleder 1025000 | 1025000 0,0 %
Susann Backstrem

Drifts- og eiendomssenter Gina Johansen Drifts- og eiendomssjef | 1 155220 | 1186411 2,7%
Fag og forskningsenter Einar Bugge Fag og forskningssjef 1562493 | 1604 680 2,7%
Stabssenteret Goril Bertheussen Stabssjef 1200000 | 1232400 2,7%

Lgnnsjusteringen til ledergruppen gjelder fra 1.8.2015 med unntak av adm. direktar som gjelder fra
1.1.2015.

Retningslinjer for 2016

Til grunn for Universitetssykehuset Nord-Norge HF retningslinjer ligger blant annet generelle
retningslinjer for ansettelsesvilkar for ledere i statlige foretak og selskaper (fastsatt av Naerings- og
fiskeridepartementet med virkning fra 13.2.2015) hvor hovedprinsippet er at lederlgnningene i
foretaket skal veere konkurransedyktige, men ikke lgnnsledende sammenlignet med tilsvarende
selskaper/foretak. Foretaket skal bidra til moderasjon i lederlgnningene.

Fastsettelse av basislgnn

Ved fastsettelse av basislgnn skal felgende kriterier legges til grunn:
* Lgnnsutviklingen i Helse Nord generelt

* Lgnnsutviklingen i sammenlignbare stillinger

* Resultatvurderinger i forhold til de mal og krav styret har satt

Dette innebaerer at arlige lederlgnnsjusteringer ikke skal skje for de arlige tariffoppgjgrene i
spesialisthelsetjenesten er avsluttet.
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Naturalytelser
Ytelser vurderes med utgangspunkt i hva som er behovet for utgvelsen av stillingen, dog begrenset til

a gjelde:

* Mobiltelefonordning i henhold til foretakets bestemmelse
» Hjemmekontor i trad med virksomhetens bestemmelser
* Ordinzere forsikringsordninger i henhold til lov og avtaler
* Eventuelt avisabonnement

Videre vurderes firmabil basert pa behov og som en del av de totale Ignnsvilkarene.

Pensjonsordning

Ledende ansatte skal vaere omfattet av offentlig tienestepensjon pa lik linje med andre ansattes vilkar i
foretaket. Det vil si gijennom ordinzer lgsning i KLP. Det er ikke anledning til & innga avtale om pensjon
ut over ordinzere vilkar gjennom KLP.

Sluttvederlag
Ved fastsettelse av sluttvederlag gjelder fglgende prinsipper:

* Avtale om sluttvederlag kan inngas for inntil 12 maneders avtalt Iann.

« Til fradrag i sluttvederlag kommer andre inntekter oppebaret i perioden.

« Sluttvederlag gis kun nar det oppstar situasjoner av slik karakter at styret av hensyn il
virksomhetens videre drift beslutter at den ledende ansatte ma avslutte sitt ansettelsesforhold og fratre
sin stilling umiddelbart. Avtale om sluttvederlag er betinget av at den ledende ansatte fraskriver seg
bestemmelsene om oppsigelsesvern.

Variable godtgjarelser eller szerskilte ytelser som kommer i tillegg til basislgnn
Det finnes ikke variable elementer i selskapets godtgjerelse til ledende ansatte.
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Saksnr Utvalg Mgtedato
23/2016 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  30.3.2016
Saksansvarlig: Ggril Bertheussen Saksbehandler: Kristian Pettersen

Kvalitets- og virksomhetsrapport februar 2016

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Kvalitets- og virksomhetsrapport
februar 2016 til orientering.

Sammendrag

Denne rapporten viser at Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) samlet sett, innenfor
kvalitetsomradet, oppfyller nasjonale mal for andel nye kreftpasienter i pakkeforlgp samt andel
behandlet, innen tidsfrist. Videre presenteres resultater fra innsatsomradet Forebygging av fall i
Pasientsikkerhetsprogrammet.

Gjennomsnittlig ventetid ved utgangen av februar var 71 dager. Ved utgangen av februar hadde
179 pasienter ventet mer enn ett ar pa behandling, som er en betydelig nedgang sammenlignet
med samme tid aret far (-85 %). Antall fristbrudd ved manedsskiftet var 23, som representerer
en reduksjon pa 75 %. Antall pasienter pa venteliste var ved utgangen av februar 10 348, en
reduksjon pa 34 %. Andel epikriser sendt ut innen sju dager var 74 % og 85 % for henholdsvis
somatisk virksomhet og psykisk helsevern, mens andel strykninger fra planlagt
operasjonsprogram var 1 % i februar.

Pasienthotellet hadde i februar 80 % belegg i perioden mandag til og med torsdag, mens andelen
innlagte pasienter var 8,5 %.

For personalomradet viser saken at UNN hadde 6 358 arsverk i februar. Dette er en nedgang pa
18 arsverk sammenlignet med samme periode i 2015. I tillegg ble det leid inn helsepersonell
tilsvarende 15 arsverk. Sykefraveeret i februar var 9,2 %, en nedgang pa 1 % sammenlignet med
februar 2015.

Det gkonomiske resultatet for februar 2015 viser et overskudd pa 6,7 mill kr og et positivt

budsjettavvik pa 3,3 mill kr. Per februar var det et akkumulert positivt budsjettavvik pa 7,1 mill
kr.
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Direktaren oppsummerer med at UNN, samlet sett, i stor grad har lyktes med & etablere
kreftpakkeforlgpene som forutsatt, men at det likevel er et klart forbedringspotensial for flere
kreftformer, og for flere av de ulike trinnene i pakkeforlgpene. Direktaren er ogsa forngyd med
at trenden tilknyttet feerre fristorudd og langtidsventende fortsetter. Det er viktig at aktuelle
tiltakspakker i Pasientsikkerhetsprogrammet er implementert i alle aktuelle enheter, og at
implementeringsgraden falges med kontinuerlige malinger.

Det er bekymringsfullt at antall utskrivningsklare pasienter fra Tromsg kommune gker. Helse
Nord RHF og Fylkeslegen er informert om utviklingen, og sistnevnte har opprettet tilsynssak
mot Tromsg kommune.

Bakgrunn

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

Formal

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

Saksutredning

Kvalitet

Gjennomsnittlig ventetid for pasienter som ble tatt til behandling fra venteliste per februar 2016,
var 71 (median 52) dager. Dette er fem dager mindre enn for samme periode i 2015.
Rettighetspasientene ventet i gjennomsnitt 52 (median 43) dager, mens pasienter uten rett til
prioritert helsehjelp ventet 186 (median 147) dager. Antall pasienter pa venteliste ved utgangen
av februar var 10 348, som er en nedgang pa 5 216 (-34 %) fra aret for.

Ventetiden for de som fortsatt star pa venteliste er 81 (median 52) dager. Dette er en reduksjon
pa 41 dager sammenlignet med samme tid i 2015 (-34 %).

Ved utgangen av februar var det 179 pasienter som hadde statt over ett ar pa venteliste.
Sammenlignet med utgangen av februar 2015 er dette en reduksjon pa 1 052 pasienter (-85 %).

Antall pasienter som ikke mgtte til avtalt poliklinisk konsultasjon i februar var 1 168, en
nedgang pa 106 (-8 %) fra i fjor. Antall fristbrudd ved utgangen av februar var 23, en reduksjon
pa 69 (-75 %) sammenlignet med samme tid i 2015.

Andelen epikriser sendt innen syv dager var i februar 74 % og 85 % for henholdsvis somatisk

virksomhet og psykisk helsevern. Gjennomsnittlig antall pasienter som 13 pa korridor per dag i
februar var 15, mens andelen strykninger av planlagte operasjoner var 1 %.
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Pasientsikkerhet

Legemiddelsamstemming gar ut pa at man i samarbeid med pasienten lager en ngyaktig og
fullstendig liste over alle legemidlene pasienten faktisk bruker. Denne listen kalles «Legemidler
i bruk» og ma fglge pasienten i hele behandlingskjeden for & oppna sikker legemiddelbruk.
Manglende samstemming av legemiddellister er kjent som et betydelig
pasientsikkerhetsproblem bade nasjonalt og internasjonalt.

Tiltakspakken bestar av falgende tiltak:

1: Innhent legemiddelinformasjon og samstem legemiddellisten i samrad med pasienten
2: Inkluder samstemt legemiddelliste i henvising og epikrise

3: Gi en samstemt legemiddelliste og informasjon om endringer til pasienten

Tiltakspakken er per 1. desember 2015 fullstendig implementert ved seks sengeposter og startet
opp ved 11. De gvrige har planlagt dato for oppstart i lgpet av varen 2016.

Aktivitet

Antall pasientkontakter innen somatisk virksomhet hittil i ar er hgyere enn plan (+5 %). Dette
skyldes hgy poliklinisk aktivitet (6 % over plan). Antall degnopphold (-1 %) og polikliniske
dagbehandlinger (-12 %) er lavere enn plan. DRG-aktiviteten er 268 poeng over plan (+3 %)
hittil i ar.

Antall rgntgenundersgkelser (+4 %) og laboratorieanalyser (+10 %) er hgyere enn plan.
Aktiviteten innen psykisk helsevern for voksne (+3 %) ligger noe over plan, mens aktiviteten
innen psykisk helsevern for barn og unge (-12 %) og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (-2
%) er lavere enn plan. Nar aktiviteten vurderes opp mot fjoraret, er endringene gjennomgaende
mindre enn nar aktiviteten vurderes mot arets plan.

Antall utskrivningsklare dggn innen somatisk virksomhet har gkt med 214 (+14 %). Innen
psykisk helsevern har det veert en nedgang pa 26 utskrivningsklare dagn (-0,5 %).

Bruk av pasienthotellet males med to indikatorer. Den generelle beleggsprosenten i februar (58
%) var noe hgyere enn de foregaende manedene. Beleggsprosenten er klart hgyere i ukens fire
farste dager enn i helgene (80 %), noe som er forventet. Andel av liggedagn pa hotell var hgyere
i februar (8,5 %) enn manedene far.

Personal

Antall manedsverk i februar var 6 358. Dette er en nedgang pa 18 arsverk sammenlignet med
februar 2015. Det ble i februar leid inn 7,1 sykepleierarsverk og 8 legearsverk fra byra. Bruken
av innleide sykepleiere er redusert (-46 %) sammenlignet med samme maned i fjor, mens bruken
av innleide leger har gkt (+33 %).

Sykefraveeret i februar var 9,2 %. Dette er nedgang pa 1 % sammenlignet med februar 2015.
UNN har som malsetting at sykefraveret ikke skal overstige 7,5 %. Langtidsfraveeret viser en
nedgang med 1,2 prosentpoeng, mens korttidsfraveeret er redusert med 0,2 %. Mellomlangt
sykefraveer (17-56 dgr) har gkt med 0,4 %. Sykefraversprosenten gjenspeiler at det i
gjennomsnitt var 363 ansatte borte fra UNN hver dag i februar. Det var registrert 456 ansatte
med sykemelding utover 16 dager, hvorav 243 (53,3 %) var graderte. Dette er en gkning
sammenlignet januar maned hvor andelen var 50 %.
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Nzrvarsarbeid krever systematisk oppfalging over lang tid. UNN vil fortsatt ha fokus pa
oppfalging av enheter med sykefraveer pa over 7,5 %, og searskilt iverksette tiltak for
tilrettelegging for gravide og forebygging av vold og trusler. Oppfalging av tiltakspunkter i
rapporten «Tettere pa» er igangsatt. Det er gjennomfart 8 kurs i Inkluderende Arbeidsliv (1A)
for ledere, tillitsvalgte og verneombud i 2015 med til sammen 150 deltakere. Ett av temaene pa
IA kurset er forebygging av sykefraveer, deriblant forebygging av trusler og vold pa
arbeidsplassen. Det er planlagt 8 nye 1A-kurs i 2016.

Det er gjennomfart risikovurdering av trusler og vold i Psykisk helse- og rusklinikken
(akuttpostene) og i Barne- og ungdomsklinikken (UPS). Risikovurderingene danner grunnlag
for arbeidet med malrettede forebyggende tiltak. Risikovurderingene danner ogsa grunnlag for
temaer for to planlagte seminarer om forebygging av vold og trusler. Seminarene gjennomfares
varen og hgsten 2016.

BHT har forelest pa onsdagsmgte om oppfalging av sykefraveer generelt og oppfalging av
gravide arbeidstakere spesielt. BHT har ogsa forelest om dette for enkelte KVAM utvalg. | 2015
har BHT veert involvert i flere oppfalgingssaker enn far av gravide arbeidstakere, og mener at
dette er resultat av gkt fokus pa gravide arbeidstakere. Oppfglging av sykemeldte inngar ogsa i
startpakken Introduksjon til administrative systemer, prosedyrer og rutiner som gis til nye
ledere i foretaket.

@konomi

For 2016 er det et overskuddskrav pa 40 mill kr. Det er budsjettert med 3,3 mill kr i overskudd
hver maned. I tillegg styres det etter et ytterligere overskudd pa 50 mill kr, slik at styringsmalet
for 2016 er et overskudd pa til sammen 90 mill kr (7,5 mill kr per maned og 4,1 mill kr hgyere
enn budsjettert).

Regnskapet for februar viser et overskudd pa 6,8 mill kr. Det er 3,3 mill kr hgyere enn
budsjettert, men 0,7 mill kr lavere enn styringsmalet. Akkumulert per februar er det et
budsjettavvik pa +7,1 mill kr. men fortsatt 1,2 mill kr lavere enn styringsmalet.

For februar er de samlede inntektene 10,9 mill kr hgyere enn budsjettert. Av dette utgjar ISF-
inntektene et positivt avvik pa 4,1 mill kr, mens gremerkede tilskudd viser et positivt avvik pa
7,3 mill kr. Ogsa i februar heftes det noe usikkerhet knyttet til ISF inntektene pa bakgrunn av
tekniske utfordringer knyttet til registreringer i DIPS. P4 UNN niva er dette hensyntatt i
regnskapet, men for noen klinikker (i all hovedsak Hjerte- og lungeklinikken) er ISF inntektene
lavere enn hva de reelt sett er og dette vil bli korrigert neste maned.

Driftskostnadene er samlet sett i februar 7,4 mill kr hgyere enn budsjettert. Kjgp av
helsetjenester viser et mindreforbruk pa 2,3 mill kr i forhold til budsjett. Aktivitetsdrevne
varekostnader er i februar 5,1 mill kr hgyere enn budsjettert. Lannskostnadene har samlet sett et
negativt avvik pa 4,4 mill kr og andre driftskostnader viser et negativt avvik pa 0,1 mill kr.

Finanspostene har et negativt avvik pa 0,1 mill kr.

Gjennomfgring av planlagte tiltak

| 2016 er det budsjettert med en tiltakspakke pa til sammen 167,1 mill kr. | januar og februar er
det realisert en effekt pa henholdsvis 7,3 og 7,4 mill kr. Det tilsvarer en gjennomfaringsgrad pa
56 %.
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Investeringer

Samlet investeringsramme for 2016 er 615,8 mill kr. | februar er det bokfart investeringer for
67,9 mill kr. For utstyr med mer er det bokfart 2,0 mill kr og fremtidige forpliktelser er pa 79,8
mill kr, som ogsa inkluderer forpliktelser for egenkapitalinnskudd til KLP som forfaller til
betaling i juni. Rest disponibel investeringsramme for utstyr med mer inkludert forpliktelsene er
66,0 mill kr. Det er planlagt investeringer i utstyr med mer for omtrent 33 mill kr ifglge plan for
2016. Med disse forutsetningene er rest disponibelt belgp for investeringer 33 mill kr.

UNN har per utgangen av februar en likviditet pa 653 mill kr.

Kommunikasjon

Mediebildet i februar har veert dominert av artikler og leser-/debattinnlegg om fryktkultur og
ytringsfrihet ved sykehusene. UNN har veert trukket frem som et helseforetak med utfordringer
knyttet til apenhet. Vi har valgt a kategorisere disse artiklene som negative fordi debatten har
hatt en negativ gjennomgangstone. Flere av artiklene er imidlertid ogsa av informativ art for a
besvare det man anser som ukorrekt fremstilling av forhold ved UNN.

De positive oppslagene har i hovedsak handlet om IVF-enhetens (pravergrsenhetens) 30-
arsjubileum og markering av at UNN var et av de fgrste stedene i Norge som tilbgd assistert
befruktning til barnlgse par. | tillegg tok UNN denne maneden i bruk det nasjonale ngdnettet,
noe som ble registrert i lokal media.

Medvirkning

Saken ble forelagt Brukerutvalgets arbeidsutvalg, Arbeidsmiljgutvalget, samt drgftet med
ansattes organisasjoner og vernetjenesten i egne mater 14-16.3.2016. Samtlige mgater og utvalg
sluttet seg til sakens fremstilling. Referater og protokoller fra disse mgtene blir behandlet som
egne referatsaker under styremgtet.

BAU mener fraveer som faglge av syke barn bidrar til heyere totalt fraveer, og gnsker at en slik
statistikk kommer med i neste Kvalitets- og virksomhetsrapport. BAU uttrykte bekymring for at
hayt sykefraveer kan svekke kvaliteten i pasientpleien, og gnsker i tillegg at UNN ma bli bedre
pa a bruke meldte ugnskede hendelser i systematisk erfaringsoverfgring.

Ansattes organisasjoner og vernetjenesten var opptatt av a fa ned sykefraveeret i UNN blant
yngre leger, og det er derfor gnskelig at de far vaktfritak i siste del av svangerskapet.
Oppfalging av sykefraveer gjar at vernetjenesten etterspegr konkrete handlingsplaner fra enheter
som har et fraveer over malsettingen pa 7,5 prosent.

Arbeidsmiljgutvalget ba om en narmere vurdering av om AML-bruddstatistikken (brudd pa
arbeidstidsbestemmelsene) fra GAT bar fremkomme i manedsrapportene eller tertialrapportene.

Vurdering
Selv om ventetiden er kortere inn i fjor, er den fortsatt over nasjonalt mal pa 65 dager i

gjennomsnitt. Det har vert lagt ned en meget stor og god innsats for a redusere antall
langtidsventende og fjerne alle reelle fristorudd, men malene i milepalsplanen som ble lagt frem
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i november 2015 vil likevel ikke bli nadd fullt ut. Det er sarlig innen ortopedi og are-, nese-
halsfaget det gjenstar langtidsventende. Det kreves et fortsatt tydelig lederfokus pa a fa avviklet
de resterende langtidsventende, og unnga at nye langtidsventende kommer til.

Gjennomgaende er na mindre enn halvparten av de registrerte fristorudd reelle, og foretaket er
derfor ikke langt unna malet om null fristbrudd. Det er pakrevet at fokuset pa opplering i riktige
pasientadministrative rutiner for alle som handterer henvisninger og ventelister vedvarer for a
unnga feilregistreringene. Det er reelle kapasitetsutfordringer farst og fremst innen dagkirurgi,
og det ma vurderes om man i starre grad ma benytte ordningen via HELFO for & unnga de
fristbruddene.

Det er bekymringsfullt at antall utskrivningsklare pasienter innen somatikk forsetter & gke og har
steget sammenhengende siden sommeren 2015. Dette gir store utfordringer for UNN, med
alvorlige effekter som starre risiko for ugnskede pasienthendelser, utsettelse av planlagte
innleggelser, risiko for gkte ventetider og fristbrudd. Direktaren har na igjen sendt brev til Helse
Nord RHF med kopi til Fylkesmannen for a varsle om situasjonen med sarlig mange
utskrivningsklare pasienter fra Tromsg kommune. Dette falges opp i tett dialog med eier og ogsa
I mgter med kommunen.

Samlet sett er maloppnaelsen i forhold til pakkeforlgpene for kreft svaert god. Imidlertid er det
fortsatt utfordringer for noen kreftformer, ikke minst prostatakreft. Det arbeides kontinuerlig
med a lgse flaskehalsene knyttet til seerlig MR-undersgkelser og operasjonskapasitet, som er
hovedutfordringene i dette forlgpet. | forhold til maling av resultater for pakkeforlgpene er det
en utfordring at NPR bare utgir data for gjennomfering av pakkeforlgpene samlet fra de ble
startet i 2015 til og med den enkelte maned, slik at vi ikke har de offisielle tallene for
gjennomfaringen innevaerende ar isolert. Det er det siste vi males pa i forhold til
oppdragsdokumentet. Helse nord RHF forventes a falge dette opp med Helsedirektoratet slik at
NPR etter hvert gar over til & levere data for innevarende ar separat.

Innen psykisk helsevern for voksne er direktgren forngyd med at aktiviteten viser en vekst i
forhold til 2015, og spesielt at det er en dreining fra degnbehandling til dag og poliklinikk. For
TSB er det en nedgang i aktiviteten som skyldes planlagt desentralisering av LAR behandlingen.
@vrig poliklinisk aktivitet innenfor TSB har gkt med ca. 4 % i forhold til samme periode i fjor.

Sykefraveeret er fortsatt hgyere enn maltallet, og det er viktig at organisasjonen fortsetter & jobbe
systematisk innenfor dette omradet. Handlingsplaner og tiltak ma utarbeides i den enkelte enhet,
og falges opp jevnlig. Innen 1. april 2016 skal alle klinikker og sentre ha utarbeidet I1A-
handlingsplan (jfr. HMS maldokument 2016). Fraver grunnet barns sykdom inngar ikke i
sykefraveersstatistikken, men registreres som fraveer. Arbeidsgiver har svert begrensede
muligheter til 3 iverksette tiltak rettet mot denne type fraver, og det har derfor ikke tidligere blitt
gitt noe oppmerksomhet. Brukerutvalget har pekt pa at alt fravaer kan ha betydning for kvaliteten
pa tjenestene. Dette vil bli fulgt opp til neste manedsrapportering.

Den gkonomiske utviklingen hittil i ar er omtrent i henhold til plan. De klinikkene som har
underskudd vil bli fulgt opp serskilt pa dette omradet og ma iverksette nye tiltak der prognosen
avviker fra budsjettbalanse. Pa overordnet niva balanseres klinikkenes underskudd med gkte ISF
inntekter, midlertidige overskudd pa enkelte felleskostnader og reserve pa fellesomradet.
Direktaren er ikke forngyd med at gjennomfaringsgraden for planlagte tiltak hittil i ar (56 %).
Det er derfor ngdvendig a ha starre fokus pa kvalitetssikring og gjennomfaring av de tiltakene
som planlegges.
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Tromsg, 18.3.2016
Tor Ingebrigtsen (s.)

administrerende direktar

Vedlegg: Kvalitets- og virksomhetsrapport februar 2016
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Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Kvalitets- og
virksomhetsrapport

Februar 2016

KVALITET TRYGGHE RESPEKT OMSORG
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Hovedindikatorer UNN HF

Antall langtidsventende ved
utgangen av februar (ventet mer enn
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Pakkeforlep — kreft

Andel i pakkeforlep 83 %

Andel innenfor frist 75 %

Andel i pakkeforlop viser nye krefipasienter
som utredes i pakkeforlop.

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

Pakkeforlop- kreftbehandlling
UNN har fokus pé to kreftpakkeforlepsindikatorer. Det er andel i pakkeforlep og andel
innenfor frist. Begge er nasjonale indikatorer med et maltall pa 70 %.

Tabell 1 Nye kreftpasienter som inngar i et organspesifikt forlep per februar 2016

Nye kreftpas. | Antall i Andel i

Pakkeforlgp UNN. Antall = pakkeforlgp pakkeforlgp % Maltall, %
Brystkreft 229 214 93 70
Hode- halskreft 46 41 89 70
Kronisk lymfatisk leukemi 6 2 33 70
Myelomatose 8 4 50 70
Akutt leukemi 4 3 75 70
Lymfom 58 56 96 70
Buks pyttkjertel kreft 20 18 90 70
Tykk- og endetarmskreft 186 175 94 70
Blaerekreft 64 58 90 70
Nyrekreft 41 34 82 70
Prostatakreft 154 69 44 70
Peniskreft 1 1 100 70
Testikkelkreft 17 17 100 70
Livmorkreft 33 19 57 70
Eggstokkreft 30 18 60 70
Livmorhalskreft 22 17 77 70
Hjernekreft 23 16 69 70
Lungekreft 168 150 89 70
Kreft hos barn 3 3 100 70
Krefti spisergr og magesekk 39 33 84 70
Primaer leverkreft 8 8 100 70
Skjoldbruskkjertel kreft 10 6 60 70
Foflekkreft 38 35 92 70
Galleveiskreft 11 9 81 70
Totalt 1219 1006 83

* Rodt markerer resultat som avviker fra mdlsettingen om 70 % i pakkeforlop.
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Tabell 2 Tilbakemelding fra NPR pa forlopstidene for pakkeforlep per februar 2016

Andel N
Pakkeforlgp Beskrivelse Fullfgrte . Antall . innenfor Medlarj Standar.d
forlgp, antall innenfor frist frist, % forlgpstid  forlgpstid
, %

BRYSTKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 190 151 79 21 27
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 32 30 93 13 24
Fra henvisning mottatt til start stralebehandling. 1 15
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 39 34 87 16 28
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 4 8 75 17 28
Fra henvisning mottatt til start stradlebehandling. 25 17 68 27 28

Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 2 2 100 2 30

HODE- OG HALSKREFT

MYELOMATOSE

AKUTT LEUKEMI
LYMFOM

BUKSPYTTKJERTELKREFT

TYKK- OG ENDETARMSKREFT

Fra henvisning mottatt til start stralebehandling. 2 3

Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 5 5 100 3 8
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 61 43 70 12 21
Fra henvisning mottatt til start stralebehandling. 7 4 57 28 28
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 13 8 61 30 36
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 1 1 100 22 36
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 129 94 72 28 35

Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 4 1 25 37 35
Fra henvisning mottatt til start stralebehandling. 31 24 77 27 39
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 57 43 75 28 46
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 5 3 60 24 46
Fra henvisning mottatt til start stradlebehandling. 2 1 50 34 46
NYREKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 20 11 55 38 43
_ Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 4 4 100 18 43
PROSTATAKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 36 15 41 70 66
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 27 9 B8 48 37
Fra henvisning mottatt til start stradlebehandling. 9 7 77 38 66
PENISKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 1 1 100 12 37
TESTIKKELKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 1 0 0 93 31
_ Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 6 2 53 53 38
LIVMORKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 26 24 92 22 36
EGGSTOKKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 33 28 84 23 36
_ Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 4 3 75 30 30
LIVMORHALSKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 10 8 80 26 36
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 2 0 0 32 30
Fra henvisning mottatt til start stralebehandling. 4 4 100 26 36
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 16 16 100 12 21
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 1 0 0 41 28
Fra henvisning mottatt til start stralebehandling. 1 1 100 18 28
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 31 23 74 34 42
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 38 34 89 19 35
Fra henvisning mottatt til start stralebehandling. 56 35 62 32 42
KREFT HOS BARN Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 1 1 100 5 27
_ Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 2 2 100 4 16
SPISER@R OG MAGESEKK Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 10 9 90 27 43
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 8 6 75 19 43
Fra henvisning mottatt til start stralebehandling. 8 6 75 36 43
PRIMAR LEVERKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 4 4 100 21 39
STl LIPS ARG B Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 7 2 28 53 41
F@FLEKKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 55 48 87 13 35
WAL T LGN SR VINEN 18] Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 1 1 100 2 56
GALLEVEISKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 5 5 100 15 48
)1 (o T TN I A Fra henvisning mottatt til avsluttet utredning 81 61 75 15 22

*Rodt markerer resultat som avviker fra mdlsettingen om 70 % innen for standardforlopstid.
Bare pakkeforlop som er fullfort fram til behandling er her listet.
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Pasientsikkerhetsprogrammet

Legemiddelsamstemming gar ut pa at man i samarbeid med pasienten lager en noyaktig og
fullstendig liste over alle legemidlene pasienten faktisk bruker. Denne listen kalles
«Legemidler 1 bruk» og mé folge pasienten 1 hele behandlingskjeden for & oppna sikker
legemiddelbruk. Manglende samstemming av legemiddellister er kjent som et betydelig
pasientsikkerhetsproblem bade nasjonalt og internasjonalt. Studier i Helse Nord har vist at
mellom 60 — 80 % av legemiddelkurvene inneholder minst en utilsiktet uoverensstemmelse.

Tiltakspakken bestér av folgende tiltak:

1: Innhent legemiddelinformasjon og samstem legemiddellisten 1 samrdd med pasienten
2: Inkluder samstemt legemiddelliste 1 henvising og epikrise

3: Gi en samstemt legemiddelliste og informasjon om endringer til pasienten

Tiltakspakken er per 1. desember 2015 fullstendig implementert ved seks sengeposter og
startet opp ved 11. De gvrige har planlagt dato for oppstart i lapet av varen 2016.

Eksempel pa malinger fra Extranet (pasientsikkerhetsprogrammets nettsted for malinger)
viser méling nr. 04.07, Andel pasienter hvor det er dokumentert samstemming av
legemiddellister ved innleggelse i sykehus for enhetene Hjertemedisinsk sengepost, Medisin
B Harstad og Alderspsykiatrisk sengepost for de siste 6 mnd.

Figur 1 Hjertemedisinsk sengepost
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Figur 2 Medisinsk sengepost B Harstad
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Figur 3 Alderspsykiatrisk sengepost
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Ventelister

Tabell 3 Venteliste

Endring
2014 2015 2016 2015-2016 | Endring %
Pasienter pa venteliste 16 058 15564 10348 -5216 -34
..herav med rett til ngdvendig helsehjelp 4458 4534 8580 4046 89
...herav uten rett til ngdvendig helsehjelp 11 599 11 030, 1768 -9262 -84
...herav med fristbrudd 172 92 23 -69 -75
...herav med ventetid over 365 dager 967 1231 179] -1052 -85
Gjennomsnittlig ventetid dager 112 122 81 -41 -34
lkke mgtt til planlagt avtale 1474 1274 1168 -106 -8
Tabell 4 Avvikling fra venteliste hittil i ar — status
Endring
2014 2015 2016 2015-2016 | Endring %
Pasienter som er tatt til behandling fra venteliste - hittil i ar 9733 9455 9369 -86 -1
...herav pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp 4361 4439 8013 3574 81
...herav pasienter uten rett til ngdvendig helsehjelp 5372 5016 1356] -3660 -73
...herav med fristbrudd 348 232 77 -155 -67
Andel med rett til ngdvendig helsehjelp - avviklet ordinaert 45 47 86| 39 82
Ventetid
Tabell 5 Gjennomsnitt og median ventetid i dager hittil i r
Endring
2014 2015 2016 2015-2016 | Endring %
Gjennomsnittlig ventetid i dager 78 76 71 -5 -7
...... pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp og behandlingsfrist 59 58 52, -6 -10
...... pasienter uten rett til ngdvendig helsehjelp 93 92 186 94 102
Median ventetid i dager 56 54 52, -2 -4
...... pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp og behandlingsfrist 45 45 43 -2 -4
...... pasienter uten Rett til ngdvendig helsehjelp 69 64 147, 83 130
Figur 4 Trend gjennomsnitt og median ventetid; alle pasienter
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Figur 5 Trend gjennomsnitt og median ventetid; pasienter med rett til nedvendig helsehjelp
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Figur 6 Trend gjennomsnitt og median ventetid; pasienter uten rett til nedvendig helsehjelp
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Figur 7 Gjennomsnittlig ventetid for pasienter avviklet fra venteliste og ventetid for de som fortsatt star
pa venteliste
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Fristbrudd

Figur 8 Antall fristbrudd malt ved utgangen av hver maned
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Tabell 6 Klinikker med fristbrudd ved utgangen av februar 2016

Klinikk Antall fristbrudd Antall med rett til helsehjelp Andel fristbrudd (%)
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 11 1877 1
Medisinsk klinikk 2 889 0
Hjerte- og lungeklinikken 1 582 0
Nevwro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 4 347 0
UNN 23 7 695 0
Tabellen viser kun klinikker med fristbrudd.

10
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Figur 9 Prosent avviklet fristbrudd av pasienter med rett til prioritert helsehjelp piA UNN foretaksniva
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Tabell 7 Antall avviklede fristbrudd fordelt pa klinikk

Klinikk jan.16 feb.16
Hjerte- og lungeklinikken 1 3
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 11 18
Medisinsk klinikk 1 4
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 17 22
UNN 30 47

Figur 10 Utvikling i antall langtidsventende over 6 og 12 mineder
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Figur 11 Utvikling langtidsventende over 12 maneder per klinikk
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Tabell 8 Klinikker med langtidsventende over 12 méneder ved utgangen av februar 2016

Klinikk Antall langtidsventende

Andel langtidsventende (%)

1
21
2
13
142

Psykisk helse- og rusklinikken

Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken
Medisinsk klinikk

Hjerte- og lungeklinikken

Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken

UNN

179

NIW N O -, O

@vrige klinikker har ikke langtidsventende.

Figur 12 Antall pasienter pa venteliste fordelt pa ventetid (dager)
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Korridorpasienter

Figur 13 Korridorpasienter— somatikk (gjennomsnitt per dag per maned)
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Strykninger

Figur 14 Strykninger av planlagte operasjoner (prosent)
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Epikrisetid

Figur 15 Epikriser - andel sendt innen syv dager
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Aktivitet

Tabell 9 Aktivitet UNN

. Awvik fra 2015 Awvik fra plan 2016

Aktivitet UNN HF 2014 2015 2016 Plantall 2016
Antall % Antall %

Somatikk
Utskrivelser heldggn 6 852 6710 6620 6716 -90 -1 -96 -1
Innlagte dagopphold 971 943 1048 1104 105 11 -56 -5
Polikliniske dagbehandlinger 4972 4618 4 554 5158 -64 -1 -604 -12
DRG poeng (2016 logikk) 10 810 10112 10939 10671 827 8 268 3
Liggedager i perioden 27 923 28 655 30059 28 565 1404 5 1494 5
Polikliniske konsultasjoner 45 915 43 076 45 756 43 175 2 680 6 2581 6
Herav ISF 38 201 35 837 38775 38 442 2938 8 333 1
Kontrollandel poliklinikk 34 % 32 % 31 % 31% -1 % 0%
Laboratorieanalyser 880474 879 288 936 138 853 847 56 850 6 82 291 10
Rgntgenundersgkelser 33919 31337 32927 31620 1590 5 1307 4
Fremmgte straleterapi 2316 2243 2114 2 079 -129 -6 35 2
Pasientkontakter 53 738 50729 53424 50995 2 695 5 2429 5
VOoP 0 0
Utskrivelser heldggn 563 534 513 492 -21 -4 21 4
Liggedager i perioden 8 856 8 137 7 560 7737 -577 -7 -177 -2
Polikliniske konsultasjoner 10 596 10 870 12 656 12 239 1786 17 417 3
Pasientkontakter 11 159 11 404 13169 12 730 1765 16 439 3
BUP 0 0
Utskrivelser heldggn 32 35 41 58 6 19 -17 -29
Liggedager i perioden 506 685 506 772 -179 -35 -266 -34
Polikliniske konsultasjoner 5270 4626 4348 4934 -278 -5 -586 -12
Pasientkontakter 5302 4661 4 389 4992 -272 -5 -603 -12
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) 0 0
Utskrivelser heldggn 118 117 109 114 -8 -7 -5 -4
Liggedager i perioden 3447 3266 3548 3276 282 8 272 8
Polikliniske konsultasjoner 1654 2221 2 072 2 108 -149 -9 -36 -2
Pasientkontakter 1772 2 338 2181 2222 -157 -9 -41 -2

DRG poeng - sgrge for ansvar (behandling av pasienter i UNNs opptaksomréade, uansett behandlingssted).

Somatisk virksomhet

Figur 16 DRG poeng UNN 2016
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Tabell 10 DRG poeng hittil i ar 2016 fordelt pa klinikk

Klinikk Faktisk Plan Avwvik
Akuttmedisinsk klinikk 240 250 -10
Barne- og ungdomsklinikken 455 542 -86
Hjerte- og lungeklinikken 1642 1725 -83
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 2933 2747 185
Medisinsk klinikk 1928 1920 8
Nevro- , ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 3196 3218 -23
Operasjons- og intensivklinikken 62 59 3
Totalt 10 456 10 461 -5
DRG poeng — egen produksjon.
Figur 17 Utskrivelser heldegn - somatisk virksomhet
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Figur 18 Innlagte dagopphold — somatisk virksomhet
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Figur 19 Polikliniske dagbehandlinger — somatisk virksomhet
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Figur 20 Polikliniske konsultasjoner - somatisk virksomhet
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Figur 21 Pasientkontakter - somatisk virksomhet
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Figur 22 Laboratorieanalyser
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Figur 23 Rentgenundersokelser
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PsyKkisk helsevern voksne

Figur 24 Pasientkontakter — VOP
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PsyKkisk helsevern barn og unge

Figur 25 Pasientkontakter — BUP
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Tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Figur 26 Pasientkontakter- TSB

1400
1200
1000
800
600
400
200

0 T T T T T T T T T T T T T T 1

jan.12mai.12sep.12jan.13mai.13sep.13jan.14mai.14sep.14jan.15mai.15sep.15jan.16mai.16sep.16

Pasientkontakter TSB = == == == Plan

Trend

18

Sak 23/2016 - side 25 av 40



Sak 23/2016 - vedlegg 1

Samhandling

Utskrivningsklare pasienter
Datagrunnlaget som benyttes na er det samme som brukes til faktureringen av kommunene.
Det er marginale endringer fra tidligere hvor reelle utskrivningsklare degn ble brukt.

Figur 27 Utskrivningsklare degn somatikk og psykiatri
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Tabell 11 Utskrivningsklare pasienter fordelt pA kommune — somatikk

Utskrivningsklare

Utskrivningsklare

Utskrivningsklare

Kommune deégn jan-feb opphold jan-feb d¢gn'jan-feb pr
1000 innbyggere
TRAN@Y 75 7 49
KVZAFJORD 65 17 21
TROMS@ 992 99 14
BALSFJORD 56 7 10
HARSTAD 228 112 9
LADINGEN 17 15 8
TYSFJORD 13 4 7
EVENES 9 9 6
STORFJORD 12 2 6
GRATANGEN 7 3 6
SKANLAND 18 17 6
NARVIK 104 53 6
TJELDSUND 7 7 5
BARDU 18 6 4
DYR@Y 5 3 4
IBESTAD 6 6 4
LAVANGEN 4 3 4
KARLS@Y 9 1 4
BALLANGEN 10 9 4
LYNGEN 11 2 4
SALANGEN 8 4 4
KAFJORD 5 2 2
MALSELV 8 7 1
TORSKEN 1 1 1
LENVIK 13 9 1
SKJERV@Y 3 2 1
SORREISA 3 3 1
NORDREISA 4 2 1
Totalsum 1711 412 9
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Bruk av pasienthotell

Figur 28 Andel liggedegn pa Pingvinhotellet av alle heldegn (postopphold)
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Figur 29 Beleggsprosent pa Pingvinhotellet
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Figur 30 Gj.snittlig beleggsprosent per ukedag pa Pingvinhotellet
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Figur 31 Indeksregulerte verdier DRG indeks, pasienthotell heldegn, heldegn totalt og dagaktivitet totalt
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Figuren viser endringen 1 DRG indeks, pasienthotell heldogn, heldegn totalt og dagaktivitet
totalt sett i forhold til gjennomsnittet for 2014 der gjennsnittet for 2014 settes lik 100.
Dagaktivitet bestér av dagopphold, dagkirurgi og poliklinikk.

Personal

Bemanning

Figur 32 Brutto utbetalte manedsverk 2012-2016
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Tabell 12 Brutto utbetalte manedsverk 2014-2016

Plantall | Awvik fra
Maned 2014 2015 2016 2016 2015
Januar 6 139 6123 6 185 6 048 62
Februar 6 308 6376 6358 6188 -18
Mars 6 299 6 305 6 153
April 6271 6 296 6 155
Mai 6282 6341 6 186
Juni 6377 6 445 6 245
Juli 6 639 6 605 6 496
August 6 486 6563 6413
September 6329 6410 6 147
Oktober 6 433 6378 6 191
November 6478 6 454 6 257
Desember 6 293 6 251 6123
Snitt hittil i ar 6 224 6 250 6272 6118 22

Figur 33 Brutto utbetalte manedsverk fordelt pa profesjon 2012-2016
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Kategorien administrasjon og ledelse inkluderer fagstillinger.
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Tabell 13 Gjennomsnittlig brutto manedsverk fordelt pa profesjon 2014-2016

Profesjon 2014 2015 2016| Awvik fra2015
Adm og ledelse 1111 992 993 1
Ambulansepersonell 337 371 356 -15
Diagnostisk personell 263 374 360 -14
Drifts/teknisk personell 444 460 501 41
Forskning 70 94 89 -5
Helsefagarbeider/hjel pepleier 301 280 254 -27
Leger 850 854 886 31
Pasientrettede stillinger 861 851 823 -29
Psykologer 154 158 155 -3
Sykepleiere 1827 1845 1855 10
Snitt hittil i ar 6224 6 250 6272 22

Figur 34 Innleide manedsverk sykepleiere og leger
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Sykefraveer

UNN HFs totale sykefravaer i februar 2016 er pa 9,2 %. Samme méned i 2015 var
sykefravaeret 10,2 %. Det korte sykefravaret (1-16 dgr) viser en reduksjon pd 0,2
prosentpoeng, mens det mellomlange sykefraveret (17-56 dgr) viser en gkning pa 0,4
prosentpoeng. Langtidsfravaret (> 56 dager) viser en reduksjon pé 1,2 prosentpoeng. I snitt
var det hver dag i februar 363 ansatte borte fra jobb pga sykdom i UNN HF.

Figur 35 Sykefraveer 2012-2016
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Tabell 14 Sykefravzer fordelt pa klinikk i februar og gjennomsnittlig sykefraveer siste 12 maneder

Sykefraveer

gj.snitt siste | Sykefravaer
Klinikk 12 mnd |februar 2016
Akuttmedisinsk klinikk 9,0 9,5
Longyearbyen sykehus 3,9 3,2
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 7,0 7,8
Hjerte og lungeklinikken 7,6 6,3
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 9,8 10,2
Medisinsk klinikk 8,2 8,3
Barne- og ungdomsklinikken 7,7 9,3
Operasjons- og intensivklinikken 9,6 11,1
Psykisk helse- og rusklinikken 11,0 11,4
Diagnostisk klinikk 7,8 8,7
Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin 10,2 7,8
Drift og eiendomsenteret 9,2 9,8
Stabssenteret 7,8 7,8
Fag- og forskningssenteret 5,7 6,2
Turnusleger, raskere tilbake 2,1 2,2
Totalt 8,8 9,2
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Arbeidsrelatert fraveer pa egenmelding
Det har i februar maned vart registrert tre egenmeldinger 1 GAT hvor ansatte har meldt at
arsaken til fravaeret er arbeidsrelatert.

Gradert fravaer

Det har i februar 2016 veert registrert totalt 456 ansatte med sykmelding utover 16 dager. Av
disse var 243 graderte. Det tilsvarer en andel pé 53,3 % graderte sykemeldinger.

Andelen er hogyere enn i forrige maned (50,0 %).

Gradert sykemelding er en hovedstrategi i IA-arbeidet. Partene 1 [A-avtalen, dvs.
myndighetene, arbeidsgiversida og arbeidstakersida har satt mal om at 50 % av
sykmeldingene skal vare gradert.
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Kommunikasjon

Sykehuset i media

Mediebildet i februar har vert dominert av artikler og leser-/debattinnlegg om fryktkultur og
ytringsfrihet ved sykehusene. UNN har vert trukket frem som et helseforetak med
utfordringer knyttet til &penhet. Vi har valgt & kategorisere disse artiklene som negative fordi
debatten har hatt en negativ gjennomgangstone. Flere av artiklene er imidlertid ogsa av
informativ art for 4 besvare det man anser som ukorrekt fremstilling av forhold ved UNN.

De positive oppslagene har i hovedsak handlet om IVF-enhetens (proverersenhetens) 30-
arsjubileum og markering av at UNN var et av de forste stedene i Norge som tilbed assistert
befruktning til barnlese par. I tillegg tok UNN denne maneden i bruk det nasjonale nednettet,
noe som ble registrert i1 lokal media.

Figur 36 Mediestatistikk 2016
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Mediestatistikken omfatter fem papiraviser. Fremover, Harstad Tidende, Hdalogalands Avis, iTromsa, Nordlys
samt oppslag publisert i; Aftenposten.no, Tv2.no, Nrk.no, Dagbladet.no, Vg.no, Dagensmedisin.no
Framtidinord.no, Folkebladet.no.
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Okonomi

Resultat

Figur 37 Akkumulert regnskap og budsjett 2016
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For 2016 er det et overskuddskrav pa 40 mill kr. Det er budsjettert med 3,3 mill kr i
overskudd hver maned. I tillegg styres det etter et ytterligere overskudd pa 50 mill kr, slik at
styringsmalet for 2016 er et overskudd pa til sammen 90 mill kr (7,5 mill kr per méned og 4,1
mill kr heyere enn budsjettert).

Regnskapet for februar viser et overskudd pd 6,7 mill kr. Det er 3,3 mill kr hoyere enn
budsjettert, men 0,7 mill kr lavere enn styringsmalet. Akkumulert per februar er det et
budsjettavvik pa +7,1 mill kr. men fortsatt 1,2 mill kr lavere enn styringsmaélet.

For februar er de samlede inntektene 10,9 mill kr hayere enn budsjettert. Av dette utgjor ISF-
inntektene et positivt avvik pa 4,1 mill kr, mens eremerkede tilskudd viser et positivt avvik pa
7,3 mill kr.

Driftskostnadene er samlet sett 1 februar 7,4 mill kr heyere enn budsjettert. Kjop av
helsetjenester viser et mindreforbruk pd 2,3 mill kr i forhold til budsjett. Aktivitetsdrevne
varekostnader er 1 februar 5,1 mill kr heyere enn budsjettert. Lonnspostene har samlet sett et
negativt avvik pd 4,4 mill kr og andre driftskostnader viser et negativt avvik pé 0,1 mill kr.

Finanspostene har et negativt avvik pa 0,1 mill kr.
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Tabell 15 Resultatregnskap februar 2016

Sak 23/2016 - side 36 av 40

Februar Akkumulert per Februar
Resultatrapportering (tall i mill kr) Resultat |Budsjett [Avviki kr |Avvik i %|Resultat |Budsjett [Avviki kr |Avviki %
Basisramme 424,9 424,9 0,0 0% 855,3 855,3 0,0 0%
Kvalitetsbasert finansiering 2,6 2,5 0,1 5% 5,3 5,1 0,1 2%
ISF egne pasienter 118,0 114,5 3,6 3 % 233,6 228,6 5,0 2%
ISF av legemidler utenfor sykehus 6,1 5,6 0,5 8 % 12,1 11,8 0,4 3%
Gjestepasientinntekter 2,0 2,8 -0,8 -27 % 4,3 5,6 -1,3 -24 %
Polikliniske inntekter (psykisk helse og lab/rtg) 20,9 20,1 0,9 4 % 37,5 38,1 -0,6 -2 %
Utskrivningsklare pasienter 1,5 1,3 0,1 11 % 3,1 2,7 0,4 16 %
Inntekter "raskere tilbake" 2,0 2,0 0,1 4% 4.1 3,9 0,2 6 %
Andre gremerkede tilskudd 23,6 16,3 7,3 45 % 42,8 32,6 10,2 31 %
Andre driftsinntekter 29,4 30,3 -0,9 -3% 54,7 58,6 -3,9 -7 %
Sum driftsinntekter 631,2 620,3 10,9 2% 12527 1242,2 10,5 1 %)
Kjop av offentlige helsetjenester 12,6 13,6 -1,0 7% 30,7 27,3 3,5 13 %
Kjop av private helsetjenester 4,7 6,0 -1,3 22 % 7,2 12,1 -4,8 -40 %
Varekostnader knyttet til aktivitet 68,9 63,8 5,1 8 % 133,1 127,7 5,5 4 %
Innleid arbeidskraft 2,2 2,0 0,2 13 % 2,9 3,2 -0,3 -9 %
Lann til fast ansatte 304,6 318,9 -14,3 -4 % 606,3 634,4 -28,1 -4 %
Overtid og ekstrahjelp 25,0 11,8 13,2 112 % 47,5 26,5 21,0 79 %
Pensjon inkl arbeidsgiverawift 85,0 84,9 0,1 0 % 169,6 169,6 0,0 0 %
Tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -20,5 -22,1 1,7 -8 % -39,1 -43,3 4,2 -10 %
Annen lgnnskostnad 27,3 23,7 3,6 15 % 53,8 49,0 4,8 10 %
Sum lgnn og innleie ekskl pensjon 338,7 334,3 4,4 1 %) 671,3 669,7 1,6 0 %
Avskrivninger 21,4 21,4 0,0 0% 42,9 42,9 0,0 0%
Nedskrivninger 0,0 0,0 0,0 0 % 0,0 0,0 0,0 0 %
Andre driftskostnader 94,7 94,6 0,1 0% 187,3 189,6 -2,3 1%
Sum driftskostnader 626,1 618,6 7,4 1%| 12422 1238,9 3,4 0 %
Driftsresultat 5,1 1,7 3,5 208 % 10,5 3,3 7,2 215 %
Finansinntekter 1,5 1,7 -0,1 3,3 3,3 0,0
Finanskostnader 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Finansresultat 1,5 1,7 -0,1 3,3 3,3 -0,1
Ordinzert resultat 6,7 3,3 3,3 100 %) 13,8 6,7 7,1 106 %
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Tabell 16 Resultatregnskap februar 2016, ekskl. eksternfinansiering

Februar ekskl Akkumulert per Februar ekskl
eksternfinansiering eksternfinansiering

Resultatrapportering (tall i mill kr) Resultat Budsjett Awvik i kr Resultat Budsjett Awvik i kr

Basisramme 4249 424,9 0,0 855,3 855,3 0,0
Kvalitetsbasert finansiering 2,6 2,5 0,1 5,3 5,1 0,1
ISF egne pasienter 118,0 114,5 3,6 233,6 228.,6 5,0
ISF av legemidler utenfor sykehus 6,1 5,6 0,5 12,1 11,8 0,4
Gjestepasientinntekter 2,0 2,8 -0,8 4,3 5,6 -1,3
Polikliniske inntekter (psykisk helse og lab/rtg) 20,9 20,1 0,9 37,5 38,1 -0,6
Utskrivningsklare pasienter 1,5 1,3 0,1 3,1 2,7 0,4
Inntekter "raskere tilbake" 2,0 2,0 0,1 4.1 3,9 0,2
Andre gremerkede tilskudd 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Andre driftsinntekter 29,4 30,3 -0,9 54,7 58,6 -3,9
Sum driftsinntekter 607,6 604,0 3,6 1210,0 1209,6 0,4
Kjap av offentlige helsetjenester 12,6 13,6 -1,0 30,7 27,3 3,5
Kjap av private helsetjenester 4,7 6,0 -1,3 7,2 12,0 -4,8
Varekostnader knyttet til aktivitet 68,0 63,1 4,8 131,5 126,4 5,1
Innleid arbeidskraft 2,2 2,0 0,2 2,9 3,2 -0,3
Lgnn til fast ansatte 292,4 310,5 -18,1 584,2 617,5 -33,4
Ovwertid og ekstrahjelp 22,2 9,9 12,3 42,5 22,7 19,8
Pensjon inkl arbeidsgiverawgift 82,0 82,8 -0,8 164,2 165,5 -1,3
Tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -19,6 -21,5 2,0 -37,6 -42,1 4,6
Annen Ignnskostnad 25,7 22,6 3,1 50,9 46,7 4.1
Sum lenn og innleie ekskl pensjon 322,9 323,4 -0,5 642,9 648,0 -5,2
Avskrivninger 21,4 21,4 0,0 42,9 42,9 0,0
Nedskrivninger 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Andre driftskostnader 90,8 91,9 -1,1 180,2 184,1 -4,0
Sum driftskostnader 602,4 602,3 0,1 1199,5 1206,3 -6,8
Driftsresultat 5,1 1,7 3,5 10,5 3,3 7,2
Finansinntekter 1,5 1,7 -0,1 3,3 3,3 0,0
Finanskostnader 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Finansresultat 1,5 1,7 -0,1 3,3 3,3 -0,1
Ordinzert resultat 6,7 3,3 3,3 13,8 6,7 71

De viktigste avvikene for februar er (ekskl. eksternfinansert virksomhet):

Inntekter
e +4,1 mill kr ISF-inntekter

e +0,9 mill kr polikliniske inntekter
e -0,9 mill kr andre driftsinntekter

Driftskostnader
e +2.3 mill kr kjop av helsetjenester

e -4.8 mill kr varekostnader knyttet til aktivitet
e +0,5 mill kr lenn (+18,1 mill kr fast lenn, -12,5 mill kr variabel lonn)
e +1,1 mill kr andre driftskostnader

De viktigste avvikene akkumulert per februar er (ekskl. eksternfinanansier virksomhet):

Inntekter
o +5,4 mill kr ISF-inntekter

e -0,6 mill kr polikliniske inntekter
e +0,4 mill kr utskrivningsklare pasienter
e -39 mill kr andre driftsinntekter
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Driftskostnader

e +1,3 mill kr kjop av helsetjenester
e -5,1 mill kr varekostnader knyttet til aktivitet
o +5,2 mill kr lenn (+33,4 mill kr fast lenn, -19,5 mill kr variabel lonn.
e +4,0 mill kr andre driftskostnader

Tabell 17 Funksjonsregnskap

Bmutio driftskostnad er per f nksjon somrade - akkumuleri pr 201602

Sak 23/2016 - side 38 av 40

Regrskap Budsjett Regnskap Hegnskcp ElJcEsjett hittil | Awvik hittili &r| Endring hitil i fior-
depnemnc  denme rnd | hitilifier | hitili &r i hittil i ar
361.2 330.2 G724 783 G97.C 17.E
_ 8.7 30.2 51.7 541 (2.4
Haululud 3 294 - fig.3 595
Lazo-atorigtz n:ﬂu g 16.9 - 5.4 044
Ladrg 2014 - 0.0 1481 - 0.c i0.c -100
Somatikk inkl lablrtg 4697 4532 g707| 9355 9062 192 [
YCP . sykebus ogamet Eeh 2 333 ivg 6.3 G8.C (1.5 -1,
YCP. D28 agannenbzh 315 364 374 £4.1 721 A -5
BLP 152 16.6 287 303 33.C (3.0 it
Psy kisk helse 779 253 1539 161,35 174.C 12.5)
RL 3. behandiirg 225 22.4 35.8 £3.3 45.£ (2.2
Rusomsorg 226 224 358 435 45 £ (2.2)
Ambulaize 381 350 35.9 8.7 734 2.4
Pasientraispot 158 200 3468 323 364 4.0
Prehospitale tenester 539 559 1305 1082 1092 (1,E}
Administresioniskalvasre Op - 0.4 - 0.3 0.g (n.g:
Fersomalbalige. tamenager 16 1.3 2.0 2.1 2 0.7 e
Personal 16 1.7 20 23 3.0 (01) 456 %
Sumdrnfrsko smader 6258 G186 11728| 12415 12334 2.4 59%
Tabell 18 Resultat fordelt pa klinikk (belop i mill kr)
Herav ISF [Regnskap 4 Budsjett - Herav ISF
Regnskap per klinikk per februar Regnskap | Budsjett Avvik (avvik) HiA HiA Avvik - HiA|(avvik HiA)
10 - Akuttmedisinsk Klinikk 33,0 30,3 -2,7 -0,5 64,0 60,3 -3,7 -0,2
11 - Longyearbyen Sykehus 1,8 1,1 -0,7 0,0 4,2 3,8 -0,3 0,0
12 - Kirurgi-, Kreft- Og Kvinnehelseklinikken 14,6 13,6 -0,9 1,4 28,9 27,1 -1,8 1,8
13 - Hjerte- Lungeklinikken 17,3 14,6 -2,7 1,4 30,9 27,2 -3,7 -1,8
15 - Medisinsk Klinikk 18,8 20,0 1,2 1,9 40,8 36,3 -4,4 0,1
17 - Barne- Og Ungdomsklinikken 16,3 15,3 -1,0 -0,9 32,0 30,2 -1,8 -1,8
18 - Operasjons- Og Intensivklinikken 58,8 56,0 2,8 0,0 112,0 109,8 -2,3 0,1
19 - NOR Kilinikken 23,9 25,7 1,8 1,1 45,0 42,8 -2,2 -0,6
22 - Psykisk Helse- Og Rusklinikken 56,6 59,0 2,3 0,0 112,8 116,6 3,8 0,0
30 - Diagnostisk Klinikk 48,2 46,4 1,7 0,0 94,4 92,7 -1,7 0,0
40 - Nasjonalt Senter For Samhandling Og Telemedisin 3,0 6,0 3,0 0,0 11,9 12,0 0,1 0,0
43 - Nasjonalt Senter For E-helseforskning Og Utredning 0,5 0,0 0,5 0,0 -0,1 0,0 0,1 0,0
45 - Drifts- Og Eiendomssenter 52,4 54,2 1,8 0,0 102,3 104,1 1,8 0,0
52 - Stabssenteret 13,3 14,0 0,7 0,0 25,8 28,2 2,3 0,0
54 - Kvalitet- og utviklingssenteret 8,0 10,9 2,9 0,0 21,6 22,2 0,5 0,0
62 - Fellesinntekter/-Kostnader -370,7 -364,6 6,1 2,4 -729,0 -708,0 21,0 7,9
Totalt 6,7 3,3 3,4 4,0 13,8 6,7 71 54
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Gjennomfering av tiltak

Figur 38 Periodisering og gjennomfering av tiltak
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12016 er det budsjettert med en tiltakspakke pa til sammen 167,1 mill kr. I januar og februar
er det realisert en effekt pa henholdsvis 7,3 og 7,4 mill kr. Det tilsvarer en
gjennomfoeringsgrad pa 56 %.

Likviditet

Figur 39 Likviditet
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UNN har per utgangen av februar en likviditet pa 653 mill kr.
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Investeringer

Tabell 19 Investeringer (tall i 1000 kr)

Rest
Rest- disponibel
forpliktelser| investerings | Forbrukiar
Restramme Samlet Investert | Investert Sum (godkjent ramme av
overfgrt fra Investerings |investerings| januar februar investert | tidligere) inkludert | disponibel

Investeringer , tall i mill kr 2015 ramme 2016 ramme 2016| 2016 2016 2016 februar | forpliktelser [ ramme
Pasienthotell Breivika inkl alle underprosjekter* 10,0 10,0 3,5 -1,3] 2,1 7.8 21 %
A-flgy inkl alle underprosjekter 142,3] 290,0 432,3 76,3 39,1 115,3 317,0 27 %
PET-senter inkl alle underprosjekter -75,8] 50,0 -25,8 1,7 27,6 29,2 -55,1 -113 %
Nytt sykehus Narvik -1,4 1,4 0,1 0,1 0,2 1,6 14 %
SUM Nybygg 75,1 340,0) 415,1 81,5, 65,4 146,9 0,0 268,2, 0,4
Asgard gvrige prosjekter 1,2 1,2 0,0 0,0 0,0] 1,2 0%
Asgard Bygg 7 34,6, 34,6 8,6 0,5 9,0 25,6 26 %
SUM Rehabilitering 35,8| 0,0 35,8 8,6 0,5 9,0 0,0 26,8, 0,3
Datarom 1,8 1,8 2,5 0,0 2,5 -0,7 140 %
Tiltak kreftplan 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0] 0,0
VAKe 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0] 0,1 0,0 0%
Nytt ngdnett 0,5 0,5 0,0 0,0 0,0] 0,5 0,0 0%
EN@K 12,7 12,7 0,0 0,1 0,1 12,6 0%
SUM Prosjekter 15,0 0,0 15,0 2,5 01 2,5 0,6 11,9 0,2
Medisinteknisk utstyr 7,8 87,0 94,8 1,3 1,8 3,1 54,5 37,3 3%
Teknisk utstyr 12,0] 12,0 0,9 0,1 0,9] 3,4 7,7 8%
Annet utstyr disponert av MTU-midler 0,1 0,1 -0,1 0,0
Ombygginger 17,0 17,0 0,0 0,1 0,1 16,9 0%
Ambulanser -8,0 12,0 4,0 0,0 0,0 0,0 4,0 0%
EK KLP 0,0 22,0 22,0 0,0 0,0 0,0 22,0 0,0 0%
SUM Utstyr med mer -0,1 150,0 149,9' 2,2 2,0 4,1 79,8 66,0 0,0
SUM total 125,8| 490,0 615,8 94,7 67,9 162,6 80,3 372,9 0,3

Samlet investeringsramme for 2016 er 615,8 mill kr. I februar er det bokfert investeringer for
67,9 mill kr. For utstyr med mer er det bokfert 2,0 mill kr og fremtidige forpliktelser er pd

79,8 mill kr, som ogsé inkluderer forpliktelser for egenkapitalinnskudd til KLP som forfaller
til betaling 1 juni. Rest disponibel investeringsramme for utstyr med mer inkludert
forpliktelsene er 66,0 mill kr. Det er planlagt investeringer i utstyr med mer for omtrent 33
mill kr ifelge plan for 2016. Med disse forutsetningene er rest disponibelt belap for

investeringer 33 mill kr.

Byggeprosjekter
Tabell 20 Byggeprosjekter ved utgangen av februar
Pasienthotell A-flgya PET-senter Bygg 7 Asgard
HMS Ingen avvik H=55 Ingen avvik Ingen avvik|
Planlagt ferdigstillelse 23.04.2015 26.02.2018| 24.02.2017 02.05.2016
Fremdrift Ingen avvik Ingen avvik Ingen avvik 3uker
Ramme innevaerende ar, inkludert overfgrt fra 2015 10 mill kr 432,3 mill kr -35,9 mill kr 15,5 mill kr|
Sum investert hittil 2016 2,5 mill kr 39,1 mill kr 27,6 mill kr 9,1 mill kr
Sum investert tidligere ar 371,7 mill kr 472,0 mill kr 65,3 mill kr 71,4 mill kr
Sum investert totalt 374,2 mill kr 511,0 mill kr 92,9 mill kr 80,5 mill kr
Investeringsramme P50 404 mill kr 1547 mill kr| 493,1 mill kr 96 mill kr|
Prognose gkonomiavvik -20 mill kr 0 0 0]
33
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE g NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
24/2016 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  30.3. 2016
Saksansvarlig: Einar Bugge Saksbehandler: Turid Oliva Fossem

Tilsynsrapport - eksterne tilsyn

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Tilsynsrapport - eksterne tilsyn fra
16.11.2015 til og med 7.3.2016 til etterretning.

Sammendrag

Etter behandlingen av foregaende rapport, rapporteres det i denne saken fra atte nye tilsyn ved
Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN). Av samtlige tilsynssaker som har veert i omlgp
siden forrige rapportering er ni avsluttet.

Saken synliggjer status for det enkelte tilsyn under saksutredningen i selve styresaken samt i
vedlagte statusoversikt. Saken viser ogsa at frister for tilbakemelding etter tilsyn er overholdt
med ett unntak. Det gjelder oppfelging etter Miljgdirektoratets landsomfattende kontroll med
anleggseiere av kjgle/ ventilasjonsanlegg som inneholder fluorholdige klimagasser. Her ble det
gitt to avvik pa grunn av manglende kontroll i henhold til regelverket. Saken er svart ut etter
fristen.

Oppfalgingen etter Helse Nord RHFs internrevisjon i forbindelse med refusjon fra NAV for
foretakets lgpende ytelser ved arbeidstakeres fraveer, er na ferdigstilt. Handlingsplanen falger
som vedlegg.

Oppfalging etter palegg fra Statens straleverns tilsyn er godt ivaretatt, og det er igangsatt arbeid
med a sikre at det blir etablert et system for arlig opplaering i stralevern og stralebruk.

Det foreligger sluttrapport fra ett tilsyn siden forrige rapportering. Det gjelder

Internrevisjonen i Helse Nord RHF som har gjennomfart en revisjon for a bekrefte at
styrevedtatte fagplaner blir fulgt opp av Helse Nord RHF og helseforetakene.

Internrevisjonen har konstatert at det i liten grad framkommer av formelle styringsdokumenter
at vedtatte fagplaner er fulgt opp ved konkretisering i oppdragsdokument og budsjett innenfor
det enkelte ar, slik styrevedtakene for flere av fagplanene forutsetter. Det gis ti anbefalinger for
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a gke sikkerheten for en faglig utvikling i samsvar med vedtatte fagplaner. Syv anbefalinger til
Helse Nord RHF, og tre anbefalinger til helseforetakene.

Statens Legemiddelverk varslet om tilsyn ved Diagnostisk klinikk, Blodbankene 25-28.1.2016.
Dette ble utsatt grunnet sykdom, og gjennomfares i april 2016.

Bakgrunn

Ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) gjennomfares det systematiske tilsyn fra
statlige tilsynsmyndigheter. Noen gjennomfares etter samordning mellom flere
tilsynsmyndigheter. | tillegg gjennomfarer Helse Nord RHF revisjoner pa ulike
virksomhetsomrader i trad med omforente planer i regionen, eller mellom det regionale foretaket
og det enkelte helseforetak.

Formal

Formalet med denne saken er a gi styret oversikt over funn i -og oppfelging av gjennomfarte
eksterne tilsyn, samt interne revisjoner i regi av Helse Nord RHF i helseforetaket fra 16.11.2015
til og med 7.3.2016. | saken rapporteres det pa resultater og status pa egen oppfalging.

Saksutredning

Hensikten med tilsyn er & kontrollere om det er etablert et internkontrollsystem som sgrger for at
virksomhetens tjenester planlegges, utfares og vedlikeholdes i samsvar med lovverket og
gjeldende prosedyrer. Tilsynsmyndighetene representerer en viktig ressurs for UNN i det
lgpende forbedringsarbeidet. De er opptatt av og undersgker om ledelsen planlegger,
kontrollerer og korrigerer egen virksomhet slik at pasientene far forsvarlig og trygg helsehjelp,
og de ansatte har et forsvarlig arbeidsmiljg. Tilsyn og revisjoner gir pa den maten gode bidrag til
a avdekke omrader der helseforetaket har forbedringspotensial. De gir detaljerte beskrivelser av
og begrunner avvik, hva som er god praksis og hva som ma til for at avvik skal kunne lukkes.

Et eksempel er Fylkesmannens vurdering i saken om lang svartid pa rentgenundersgkelser og
som beskriver hvilke krav som ma vaere oppfylt for a sikre forsvarlig behandling. Her viser
deres undersgkelse og tilbakemelding fra klinikken at svartiden er for lang og at prosedyren som
prioriterer rekkefalgen undersgkelser skal svare ut i, brukes ulikt. Fylkesmannen mener det ma
gjeres en vurdering av hva som kan veere risikofylte deler av pasientbehandlingen, og hvordan
virksomheten skal sikre at pasientsikkerheten blir ivaretatt. At det er gjort gjentagende funn etter
tilsyn som viser manglende etterlevelse av egne prosedyrer og nasjonale retningslinjer,
innebzrer at det ma falges opp med nye tiltak.

Etter tilsynet fra Statens stralevern fikk UNN ni palegg, hvorav ett var rettet mot hele foretaket:
«Virksomheten ma etablere et system for arlig opplearing i stralevern og stralebruk».
Stralevernet fant at gjeldende prosedyre i UNN ikke ble fulgt, ansvaret for opplaring var ikke
kjent for alle, og e-laeringssystemet var ikke tilpasset alle bruksomradene. Her ble ansvaret for
oppfalgingen gitt én person, og kravene for a lukke avviket er fulgt godt opp. Funn fra tilsynet
ble gjort kjent for de berarte, og tiltakene for a lukke avviket ble presentert i egen ledermgtesak.
Direktarens ledergruppe sluttet seg til forslag til tiltak. Tiltakene gar blant annet ut pa at de ulike
fagomradene stiller fagpersoner til disposisjon, og skal sammen med stralevernkoordinator
kvalitetssikre innholdet i en midlertid Igsning for a sikre at opplaringen blir gitt samt at den kan
dokumenteres.
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I tillegg er det utarbeidet en plan for en regional lgsning. Her er det laget egen sak til
fagsjefmete i Helse Nord med forslag om prioritert utvikling av regionalt e- laeringslgsning som
sikrer tilgjengelighet av ngdvendig opplearing. Dette er besluttet igangsatt, arbeidet er pabegynt
og lgsningen vil vaere klar innen ett til to ar. Denne fremgangsmaten for & lukke palegg/ avvik
pa virksomhetsniva viser seg a vaere en metodisk god mate for a sikre helhetlig fokus pa kvalitet,
0g som statter opp om leaering og forbedring i hele virksomheten.

Statusrapport
Det er siden forrige rapportering gjennomfart atte tilsyn.

- Sysselmannen pa Svalbard har gjennomfart inspeksjon ved Longyearbyen sykehus
15.10.2015. Inspeksjonen ble gjennomfart for a kontrollere om gjeldende krav fastsatt i
eller i medhold av Svalbardmiljgloven, produktkontrolloven og forskrift om miljggifter
pa Svalbard overholdes. Det ble ikke gitt avvik, men det ble gitt tre anmerkninger og de
ber om en tilbakemelding med hensyn til oppfelging av disse.

- Miljadirektoratet har 27.10.2015 gjennomfart en inspeksjon av anleggseiere av kjale-/
ventilasjonsanlegg som inneholder fluorholdige klimagasser. Det ble gitt to avvik:
Virksomheten kan ikke dokumentere at det er gjennomfart lekkasjetesting i henhold til
krav i regelverket, og noen av ventilasjon-/kjagleanlegg er ikke tilstrekkelig merket. Da
det ikke ble gitt svar innenfor fristen, sendte Miljgdirektoratet purring og melding om
tvangsmulkt. Det er na gitt tilbakemelding.

- Troms Kraft AS har 11.11.2015 gjennomfgart kontroll av det elektriske anlegg i 12
boenheter/ adresser i Ishavsveien. Her ble det avdekket feil i fem av leilighetene.

- Arbeidstilsynet har gjennomfart stedlig tilsyn 27.1.2016 ved Pasienthotellet. Formalet
med tilsynet var & se om virksomheter som driver med overnatting og servering falger
Arbeidsmiljalovens krav for a forebygge arbeidsrelatert sykdom og skade.

- Internrevisjonen i Helse Nord har 4-8. 2. 2016 gjennomfart internrevisjon: Vedlikehold
og utvikling av kompetanse. Endelig rapport foreligger ikke forelgpig.

- Arbeidstilsynet gjennomfarte tilsyn ved Drifts- og eiendomssenterets
Forsyningsavdeling for tgy 18.2.2016. Hensikten var a fare tilsyn med utvalgte
organisatoriske arbeidsbetingelser og virksomhetens arbeidsmiljgarbeid. Arbeidstilsynet
fant ikke grunn til & gi varsel for de temaene de gikk igjennom.

- Riksrevisjonen er i gang med to forvaltningsrevisjoner:
1) Bruk av bildediagnostikk
Formalet er & vurdere om bruken av poliklinisk bildediagnostikk bidrar til god
ressursutnyttelse i spesialisthelsetjenesten ved a sikre at det ikke gjares
ungdvendige bildediagnostiske undersgkelser.
2) Medisinsk koding i spesialisthelsetjenesten
Et tilfeldig utvalg pa 60 pasientopphold er inkludert. Formalet er a sikre hvordan
de medisinske kodene kan brukes til finansiering og a belyse hvordan de
regionale helseforetakene og helsedirektoratet ivaretar sitt ansvar for a gi god
kodekvalitet.
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I denne styresaken beskrives fire tilsyn som er avsluttet fra Fylkesmannen i Troms. De gvrige
fremgar i statusrapporten.

To er gjennomfart ved Diagnostisk klinikk, rentgenavdelingen.

- Det farste i forbindelse med en bekymringsmelding rundt forsvarlig drift av
Helgelandssykehuset HF (HSYK) sett i lys av samarbeidsavtalen med UNN.

Fra 1.2.2016 tar HSYK selv vaktansvaret i radiologi, og ved behov for vaktsamarbeid vil
det inngds med Nordlandssykehuset.

- Det andre tilsynet gjelder bekymringsmelding fra UNN Harstad om lang ventetid pa
beskrivelser av billeddiagnostiske undersgkelser. | samme sak behandler Fylkesmannen
en henvendelse fra Rantgenavdelingen ved UNN Tromsg der det fremgar at det ogsa der
er lang svartid pa beskrivelser av bildediagnostiske undersgkelser. Saken er avsluttet,
men Fylkesmannen ber om ny redegjarelse som bgr inneholde statusoppdatering og
vurdering fra ledelsen.

Fylkesmannen i Troms konkluderer etter begge tilsynene at det foreligger brudd pa
forsvarlighetskravet i spesialisthelsetjenesteloven §2-2. jfr. Internkontrollforskriften §4.

- Det tredje tilsynet fra Fylkesmannen i Troms som er avsluttet, er tilsynet med alle Barne-
og ungdomspsykiatriske poliklinikker (BUP) ved UNN. Fylkesmannen har fulgt opp
tilsynet gjennom lang tid og ser at det er arbeidet grundig og systematisk for at
diagnostisering av kliniske tilstander hos barn og unge, som trenger helsehjelp fra BUP,
skal vaere basert pa en systematisk og tverrfaglig utredning.

- Det fjerde tilsynet fra Fylkesmannen i Troms som er avsluttet er tilsynet vedrerende
samhandling om utskriving av pasienter fra spesialist-helsetjenesten til kommunen.

Kommende tilsyn

Statens legemiddelverk varslet om tilsyn ved Blodbanken ved UNN 25-28.1.2016. Dette er na
utsatt til april s.a. grunnet sykdom.

Helse Nord RHF har meldt om oppstart av revisjonsoppdraget Samstemming av
legemiddellister. Revisjonens formal er a kartlegge status i foretakets arbeid med innfaring av
Pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakke for samstemming av legemiddellister, samt bekrefte
at foretaket har konkrete planer som gir rimelig sikkerhet for at tiltakene er implementert innen
utgangen av 2016. Den stedlige revisjonen vil gjennomfares i lgpet av varen 2016.

Medvirkning

Saken ble forelagt Brukerutvalgets arbeidsutvalg, Arbeidsmiljgutvalget, samt drgftet med
ansattes organisasjoner og vernetjenesten i egne mater 14-16.3.2016. Samtlige mgater og utvalg
sluttet seg til sakens fremstilling. Referater og protokoller fra disse mgtene blir behandlet som
egne referatsaker under styremgtet.

Vurdering

Direktaren vektlegger sikkerhetstenkning og risikostyring i Ledelsens gjennomgang og falger
opp resultater etter tilsyn og revisjoner blant annet i dialogavtaler, i oppfalgingsmater med
enhetene og i Kvalitetsutvalget. Dette viser seg likevel ikke a veere tilstrekkelig. Fylkesmannen
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og andre tilsynsmyndigheter har ved ulike tilsyn funnet dels mangler ved prosedyrer, dels
manglende etterlevelse av prosedyrer.

Direktaren vil serlig fremheve to forhold som er viktig for a sikre etterlevelse av de krav
tilsynene kontrollerer oppfalgingen av. Det ene er a utvikle UNN som en lzrende organisasjon,
med et kontinuerlig fokus pa a leere av avvik og uheldige hendelser. Det fordrer bade en reell
apenhetskultur, en organisasjon som evner a ta tak i avvik og forhold som ikke fungerer godt, og
som har stor evne til & lere pa tvers av nivaer og enheter. | Ledelsens gjennomgang for 3. tertial
2015 er det beskrevet en rekke tiltak for & utvikle UNN pa disse omradene, og direktaren viser
til dette.

Det andre omradet direktaren szrlig vil fremheve er behovet for a utvikle risikostyringen i
foretaket. Risikovurdering er en systematisk gjennomgang av hva som kan ga galt og brukes for
a vurdere om eksisterende tiltak er gode nok, eller om det ma iverksettes og gjennomfares nye
tiltak for & redusere risikoen. UNN har styrket sin evne til a bruke risikostyring i trad med
kravene i oppdragsdokumentet, og oppfaelgingen av de konkrete krav til risikostyring i 2016 er
igangsatt. Imidlertid er det pa sikt nadvendig a utvikle dette ytterligere, for a sikre at det til
enhver tid foreligger oversikt over felles utfordringer og risikofaktorer i virksomheten. Dette kan
igjen danne grunnlag for handlingsplaner og fokusert innsats for a minske risiko for svikt.
Direktaren vil vektlegge oppfalging av dette fremover.

Konklusjon

Saken belyser den faste oppfalgingen av gjennomfarte og pagaende tilsyn. Tilsyn er ett av flere
viktige virkemidler for a falge opp intensjonene i lovverket, og skal medvirke til at tjenestene er
og arbeidsmiljg er fullt ut forsvarlig, og i trad med vedtatte planer og faringer. @kt fokus pa
eierskapet til oppfelging av forbedringsomrader, anbefalinger og avvik, og ikke minst utvikling
av UNN som en lzerende organisasjon med god risikostyring, vil vere helt sentralt i den videre
utvikling av foretaket.

Tromsg, 18.3.2016

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar

Vedlegg:

1. Tilsynsrapport — eksterne tilsyn — status
2. Internrevisjon — handlingsplan styremgte 30. mars
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Tabellen under viser hvilke eksterne tilsyn som er gjennomfert for 7.3 2016 hvor de er utfert, funn, frister, tiltak og hvilke palegg /avvik som er lukket siden forrige

rapport.

Pélegg/ avvik som er lukket er merket med fargen grenn
Pélegg avvik hvor tilsvar/ handlingsplan er sendt er merket med fargen gul
Pélegg/ avvik med svarfrister etter styremotes dato er merket med -

av tiltak.

REVISJON | STED TEMA FUNN TILTAK I KLINIKKEN/ STATUS LARINGSMOMENTER
S-PART SAKS FORETAKET FOR ANDRE
AVDELINGER/
NR ENHETER
NR. 1. Drifts- og Hensikten med tilsynet | Arbeidstilsynet fant ikke grunn til & gi 16/ LUKKET
eiendoms- var & fore tilsyn med varsel for de temaene de gikk 493 24.2.2016
Arbeids- senteret, utvalgte igjennom.
tilsynet Forsynings- | organisatoriske
avdelingen, | arbeidsbetingelser og
Toy- virksomhetens
forsyning arbeidsmiljearbeid
innenfor:
18.2.2016 -Arbeidsavtaler,
-Verneombuds-
ordning,
-Opplering,
-Samarbeid med BHT,
-Hygiene
NR. 2. -Psykisk Vedlikehold og Det foreligger ikke endelig rapport, 15/ Venter pa
helse- og utvikling av men pé sluttmete informerte de om 5758 rapport
Intern- rusklinikken | kompetanse funn innenfor fem fokusomrader hvor
revisjonen | -Diagnostisk de vurderte & gi anbefalinger til
i Helse klinikk forbedringer.
Nord Nevro-, 1.Organisering, ansvar og
ortopedi- og rollefordeling
re- 2.Behovsvurdering og
habiliterings kompetanseoversikt
-klinikken 3.Handlingsplan for vedlikehold og
3.4.0g8.2. utvikling
2016 4. Gjennomfoering og dokumentasjon
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REVISJON | STED TEMA FUNN TILTAK I KLINIKKEN/ STATUS LARINGSMOMENTER
S-PART SAKS FORETAKET FOR ANDRE
AVDELINGER/
NR ENHETER
5.Rapportering, kontroll og oppfelging
NR. 3. UNN HF Oppfelging/ kontroll Det er ikke mottatt rapport etter 16/218 Venter pa
Pasient- vedr. tilsynet. tilbake-
Arbeids- Hotellet Arbeidsmiljelovens melding
tilsynet 27.1.2016 krav for & forebygge
arbeidsrelatert sykdom
og skade
NR. 4. UNN HF Bruk av poliklinisk 16/ Utvalg av henvisninger og E- Venter pa
19.1. 2016 bildediagnostikk 397 postadresser til alle radiologer er tilbakemel
Riksrevisj sendt innenfor fristen 23.2. ding
onen
NR 5. UNN HF Medisinsk koding i UNN HF er ett av ti sykehus som er 15/ Avdelingsdokumentasjon og Venter pa
26.11.2015 spesialist- valgt ut til denne revisjonen 5562 Journaldokumentasjon er oversendt tilbakemel
Riks- helsetjenesten ding
revisjonen
NR 6. Drift- og Landsomfattende To avvik: 15/ Venter pa
eiendoms- kontroll med -Virksomheten kan ikke dokumentere 5648 Teknisk avdeling har utarbeidet en tilbake-
Milje- senteret, anleggseiere av kjale/ at det er gjennomfort lekkasjetesting i grundig handlingsplan som viser hva | melding
direktorat | Teknisk ventilasjonsanlegg som | henhold til krav i regelverket de har gjort og videre plan for & rette
-et avdeling inneholder fluorholdige | -Noen av virksomhetens ventilasjon-/ opp avvikene. Dette ble levert
27.10.2015 klimagasser kjoleanlegg er ikke tilstrekkelig innenfor ny frist og det blir ingen
(f-gasser) merket. tvangsmulkt.
Miljedirektoratet melder 8.1. 16 at de
ikke har mottatt tilbakemelding etter
deres inspeksjon. Fristen var satt til
1.12.2015.
De gir na en ny frist og skriver at
dersom de ikke mottar en skriftlig
tilbakemelding innen 10.2. 2016 som
bekrefter at avvikene er rettet, paloper
en tvangsmulkt pa kr 30.000,-.
2
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NR. 7. UNN HF Kontroll av det Her ble det avdekket feil i 5 boenheter, | 15/ Alle forholdene er bestilt rettet av Venter pa
11.11. 2015 | elektriske anlegget i 12 5504 Bravida tilbake-
Troms boenheter i Ishavsveien melding
Kraft
NR. 8. Longyear- Kontroll om gjeldende | Tre anmerkninger: 15/ Det er sendt en beskrivelse mht. LUKKET
byen krav fastsatt i eller 1.Virksomhetens 5484 oppfelging av anmerkning
Syssel- sykehus medhold av. dokumentasjon/beskrivelse av
mannen 15.10.2015 Svalbardmiljgloven, .. .
pa produktkontroll-loven hvordan substitusjonsplikten er
Svalbard og forskrift om oppfylt ber forbedres.
miljegifter overholdes | 2 Virksomhetens
beskrivelse/rutine for sortering,
lagring, merking og levering av
avfall/farlig avfall ber forbedres.
3. Virksomhetens
oversikt/dokumentasjon over egne
utslipp ber forbedres
NR. 9. Akutt- Anmodning om 15/ Fylkesmannen har fatt svar. Venter pa
medisinsk opplysninger i 5116 (13.11.2015) tilbake-
Fylkes- klinikk, tilsynssak vedrerende Klinikken har redegjort for hendelsen | melding
mannen i | Ambulanse- | bemanningen i og begrunner den med manglende
Troms avdelingen, | Ambulanse-avdelingen bemanning og utfordringer med &
Seksjon 6. i Seksjon 6. og at biler skaffe vikarer ved sykefraveer.
har veert satt ut av drift. Det er planlagt utarbeidelse av ny
27.10.2015 ambulanseplan i 2016. I den
forbindelse skal det gjores en ny
analyse av dagens organisering og
dimensjonering av tjenesten. Denne
3
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skal styrebehandles sannsynligvis i
desember 2016.
NR 10. Akutt- Undersgke om UNN Det ble varslet om 8. palegg innenfor 15/ Klinikken har fulgt opp de vilkdr som | Venter pd | Tiltakene etter oppfylte
medisinsk HF jobber systematisk | HMS: 4326 er gitt innenfor frist. tilbake- vilkar gjeres kjent i hele
Arbeids- klinikk, med helse, miljo og -Gjennomgang av internkontrollen melding ambulanseavdelingen.
tilsynet Ambulanse- | sikkerhet for & ivareta -Kartlegging og risikovurdering
avdelingen, | arbeidsmiljoet til -Opplering i bruk av avvikssystem
Seksjon 6. ansatte og ledere i -Opplering —arbeidstaker som er satt til
ambulansetjenesten. a lede andre
26.10.-4.11. -Bedriftshelsetjeneste -plan for bistand
2015 -Arbeidstid-vurdering av om
arb.tidsordningen er fullt forsvarlig
-Arbeidstid — rutine for & sikre
etterlevelse av arbeidstids-
bestemmelsene
-Arbeidsplasser og arbeidslokaler-
utforming og innredning
NR 11. Postalt tilsyn: Arbeidstilsynet ber i brev av 4.2. 16 om | 15/ Etterspurt dokumentasjon er sendt Venter pa
Akutt- Det bes om oppdatert statusrapport mht hvordan 4368 innenfor frist 5.10. -2015 tilbake-
Arbeids- medisinsk kommentarer til arbeidsmiljeet p.t. ved hhv. 19.10.2015 ble det avholdt mete hvor | melding
tilsynet klinikk, verneombudets Ambulansetjenesten Harstad og lokal ambulanseledelse og
Ambulanse- | melding om mangler Hansnes, samt en beskrivelse av verneombud deltok. Her er
avdelingen, | vedr. ambulanse- hvordan det arbeides med 4 fé lost opp forbedringsomradene gjennomgatt
Seksjon 7. stasjonenes lokaler i de arbeidsmiljeutfordringene som slik at de har en felles forstaelse av
synes a vare tilstede ved begge nedvendige tiltak. Enkelte tiltak er
16.9. 2015 stasjonene. allerede iverksatt.
4
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Nar det gjelder Hansnes avsluttet Ambulansestasjonen fortsetter der
Arbeidstilsynet denne saken 8.7.15, den i dag er lokalisert.
men etter ny henvendelse fra
verneombud gjenopptar de saken.
Arbeidstilsynet oppfordrer arbeidsgiver
og arbeidstakersiden om & g i dialog
og gi en felles tilbakemelding.
NR. 12. Oppfoelging etter tilsyn | Funn og inntrykk fra dette tilsynet ble 15/ DSB har sendt purring pa - Opplaring og informasjon
Hjerte- og 12014, rettet mot presentert pa sluttmete 13.11. 2015. 3103 tilbakemelding pa de tiltak som om melderutiner ved
Direktorat | lunge- foretakets systematiske | UNN far god tilbakemelding pa skulle ha veert iverksatt innen 31.1. uenskede hendelser med
-et for klinikken, - | helse-, miljo- og iverksatte tiltak og viser til et aktivt 2016.03.07 Det er gitt ny frist og medisinsk teknisk utstyr tas
samfunns- | Operasjons- | sikkerhetsarbeid. internkontrollsystem hvor alle saken er sendt til de som har en rolle opp ved samtlige
sikkerhet | og intensiv prosedyrer er beskrevet i Docmap. innenfor fagnettverket MTU. lokalisasjoner.
og klinikken Opplering og sikker Overordnede prosedyrer er felles for
beredskap | -Diagnostisk | bruk av MTU alle sykehusene, de er kjent og benyttes
klinikk Melderutiner pa avdelingsniva.
(DSB) Det ble gitt to avvik og to
9.-13.11. anmerkninger. Det forste avviket
2015 skyldes at Helseforetaket ikke er
registrert i Elvirksomhetsregisteret og
det andre er at UNN ikke systematisk
rapporterer alle uenskede
hendelser/avvik pa elektromedisinsk
utstyr til DSB.
NR. 13. Medisinsk Revisjonen omfatter Internrevisjonen har gitt anbefalinger 15/
klinikk, Helse Nord RHF's og innenfor alle revisjonens 4035 Rapporten er sendt til ledelsen og til Rapportens anbefalinger tas
Helse Hjerte- og helseforetakenes fokusomrader, bade til Helse Nord de som deltok i revisjonen. opp i ledermeter.
Nord RHF | lungeklinikk | rutiner for oppfelging RHF og til helseforetakene, som kan
-en av fagplaner generelt, oke sikkerheten for en faglig utvikling i
samt den konkrete samsvar med vedtatte fagplaner.
oppfelgingen av Heleforetakene far 3 anbefalinger: Fellesrapporten skal behandles i
UNN HF folgende fagplaner: 1.Utarbeider implementeringsplaner for styret i Helse Nord RHF 24. februar
30.9. og Regional handlingsplan | pyer enkelt fagplan. 2016.
1.10.2015 for: UNN’s oppfelging av anbefalingene
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-Nyremedisin 2. Integrerer mal/tiltak for fagplaner i vil bli lagt ved som vedlegg til
-Lungemedisin sine styringssystemer. styresaken sa snart den er klar.
-Smittevern-plan 3. Har en aktiv oppfelging i lederlinjen
-Diabetes for & sikre at eventuelle mangler i
og gjennomferingen blir avdekket og
_Tuberkulose- korrigert i tide.
kontrollprogram . .
Internrevisjonen har konstatert at det i
liten grad framkommer av formelle
styringsdokumenter at vedtatte
fagplaner er fulgt opp ved
konkretisering i oppdragsdokument og
budsjett det enkelte ar, slik
styrevedtakene for flere av fagplanene
forutsetter.
NR. 14. UNN Organisering og 9. Palegg: 15/ Det er sgkt om og innvilget utsettelse L Tilsynets funn og
Tromsg internkontroll av 1. Virksomheten ma etablere et system | 3230 av frist for gjennomfering av pélegg konklusjoner folges opp av
Statens strdlevern, kompetanse | for arlig opplering i strilevern og 1,4,5, 0g 6. til 1.5. 2016 stralevernfunksjonen i UNN
stralevern | 8.-10.-9. 0g ressurser, stralebruk Palegg NR 1: i alle aktuelle lokalisasjoner
2015 opplering, 2. Hudavdelingen ma etablere skriftlige Stralevernkoordinator har utarbeidet i foretaket.
kvalitetskontroll og prosedyrer for bruk av co2 laseren to utkast, et med permanent lgsning
vedlikehold av 3. Hudavdelingen mé etablere rutiner hvor det foreslés & lage et e- Det bererte personalet mé
apparatur, som sikrer dokumentasjon av leeringssystem som er regionalt og pélegges en frist for
apparatspesifikk opplering ved bruk av som tar opp alle bruksomréadene. gjennomgang av denne
laser. Dette systemet ma besta av flere oppleringen og leder ma
4. Virksomheten ma utarbeide en plan moduler tilrettelagt for alle involverte sikre at opplaeringen
for gjennomfering av dokumentasjon yrkesgrupper. Det ma ogsé besté av dokumenteres.
av den apparatspesifikke opplaringen moduler for brukere av ikke-
for de som er involvert i bruken av C- ioniserende straling. All opplaring
buer i lokalene til anestesi- og skal vaere dokumenterbart.
operasjonsavdelingen Tidsperspektiv: ett til to ar
5. Virksomheten ma utarbeide en plan
for gjennomfoering av optimalisering av Sak om behov for regional lgsning
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stralebruken i lokalene til operasjon- og for e-leering i stralevern ble diskutert i
anestesiavdelingen regionalt fagsjefmate 12.2. og
6. Virksomheten ma kartlegge behovet forslaget om a be regional e-
for persondosimetri for personell som leringsfunksjon om & bidra til &
arbeider i lokalene til anestesi- og utvikle kurs fikk enstemmig
operasjonsavdelingen tilslutning.
7. Generell Rontgen / CT ma utarbeide
en plan for gjennomforing og I det andre utkastet foreslas det &
dokumentasjon av apparatspesifikk basere opplering inntil videre pa
opplering. eksisterende e-laeringskurs og
8. Generell Rontgen / CT ma utarbeide PowerPoint presentasjoner tilpasset
en plan for gjennomforing av andre avdelinger, (nukleaer medisinsk
optimalisering av protokoller / seksjon, straleterapien,
prosedyrer hudavdelingen og @yeavdelingen).
9. Generell Rontgen / CT ma utarbeide Tidsperspektiv: Innen utgangen av
rutiner som sikrer at straledosen ved 2016 skal alle fagomrader vare
undersgkelser av barn alltid blir dekket med opplering.
registrert.
Handlingsplan for a lukke avrige
palegg er under arbeid og vil bli
levert innenfor fristen.
NR. 15. Drift- og Detaljomsetning og Virksomheten har mangler ved 15/ Etter at Mattilsynet mottok plan for LUKKET | Tiltakene gjores kjent og
eiendoms- servering av mat og informasjon og merking av mat som 3350 utbedring er det gjennomfort 6.1.2016 iverksettes ved samtlige
Mat- senteret, drikke selges over disk slik at alle allergene oppfolgingstilsyn. Mattilsynet kantiner i UNN
tilsynet Forsynings- ingredienser tydeliggjores i frambudet. vurderer at de patalte mangler er
avdelingen, etterkommet og at virksomheten har
Mat- gjort en god jobb med merking av
forsyning andre matretter som serveres og har
UNN Kafe funnet gode praktiske losninger pa
Evert det nye informasjonskravet.
16.6.2015
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NR. 16. Drift- og Fareanalyse og styring | Tilsynet varsler om tre vedtak om 15/ Mattilsynet har fatt handlingsplan for Funn fra dette tilsynet tas
eiendoms- av kritiske palegg om utbedringer: 2286 utbedring av samtlige funn LUKKET | opp ved samtlige
Mat- senteret, styringspunkter ved 1. Manglende vedlikehold av skadde Funn nr 1: 29.1.2016 | produksjonskjekken i
tilsynet Forsynings- | produksjons-kjekkenet | veggflater, fjerne/ vedlikeholde Er i gang med 4 planlegge utbedring foretaket.
avdelingen, kaffevogner med overflater av som ventes 4 vere ferdig innenfor
Mat- trematerialer, manglende sonemerking fristen.
forsyning pa gulv, mangler stativ og hygienisk Funn nr 2:
Kjokken-, oppbevaring av skjerfjoler Revidering/ oppdatering av
UNN 2. Mangler revidering/ oppdatering av fareanalysen vil veere klar innenfor
Breivika fareanalyseplanen frist
24.4.2015 3. Virksomheten har ikke fulgt opp Funn nr 3:
egen proveuttaksplan for kontroll av Egen proveuttaksplan vil bli fulgt og
ev. Listeriabakterier i mat og analyseresultater skal kunne
produksjonsmilje framvises
NR. 17. Longyear- Oppfelging av revisjon | To avvik: 14/ Innskjerping av rutiner er foretatt.
byen 2013 1. Prosedyren som skal sikre at det 4398 Dokumentasjon pé gjennomfort Venter pa
Direktorat | sykehus elektromedisinske utstyr brukes i hht. opplering arkiveres i ePhorte. Det er | tilbake-
et for bruksanvisning folges ikke av legene. sendt svar til DSB hvor tiltakene for & | melding
samfunns- | 10.9.2014 2.1 folge fremlagt dokumentasjon av lukke avvik er beskrevet.
sikkerhet vedlikehold av det elektromedisinske
og utstyr er det restanser i det planlagte
beredskap vedlikehold.
(DSB) Generelle funn: De elektriske
anleggene synes a vare i god stand.
Det mangler risikovurdering av de
elektriske anlegg (Bygget er fra 1991).
NR. 18. Psykisk Brannsikkerhet Tilsynet fant at et avvik fra tidligere 13/ Det er utarbeidet tiltaksplan for &
helse- og tilsyn (2013) ikke var lukket: 4650 lukke avvikene. Planen er sendt
Ofoten rusklinikken/ Stasjonere slokkeanlegg mangler innenfor fristen. Venter pa
Brann Russeksjon kontrollavtale tilbake-
IKS Narvik I tillegg ble det avdekket 4 avvik: melding
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-HMS er mangelfullt dokumentert,
25.9.2014 -Dokumentasjon av sikkerhet er
Buveien 75 mangelfull
Hakvik -Ansvarlig brannvernleder er ikke
utpekt etter omorganisering
-Stasjonzaere slokkeanlegg mangler noe
dokumentasjon.
NR. 19. Psykisk Postalt tilsyn etter I forbindelse med utforelsen av 12/ Det er utarbeidet svar med plan for Venter pA | Planen for utbedring tas
helse- og bekymrings-melding brannteknisk inspeksjon av Tromse 3057 utbedring av den branntekniske tilbake- bredt opp i Drift og
By- rusklinikken. | fra Tromse Kommune | Kommune ble det avdekket forhold tilstand melding eiendomssenteret.
utvikling etter tilsyn ved UNN som synes i strid med Plan og
Tromse 23.4.2015 Asgérd bygningsloven
kommune
NR. 20. Drifts- og Brannsikkerhet; Fem avvik: Teknisk avdeling arbeider for & finne | Venter p& | Planen for utbedring tas
eiendoms- bygningsmessige, 1. Eiers bygningsdokumentasjon var 14/ losninger for & utbedre de avvik som | tilbake- bredt opp i Drifts- og
Brann og | senteret, tekniske og mangelfull slik det fremkom under 4296 er beskrevet, samt etablere og melding eiendomssenteret
redning Teknisk drift | utstyrsmessige tilsynet vedlikeholde rutiner i hht. HMS
Tromse brannsikrings tiltak 2. Eiers tekniske dokumentasjon var forskriften.
Kommune | 30.6.2014 mangelfull slik det fremkom under

tilsynet

3. Rayk og branncellebegrensede
bygningsdeler/ konstruksjoner virker
ikke som forutsatt

4. Farlig stoff/ anlegg er ikke meldt til
DSB

5. Remningsveier tilfredsstiller ikke
krav om rask og sikker remming

Det er utarbeidet en tiltaksplan med
opplysninger om nér og hvordan
avvik vil bli rettet opp innenfor frist
1.11.2014
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NR. 21. Psykisk Landsomfattende tilsyn | UNN HF serger ikke for at 13/ Det fremgér av tilbakemeldingen som | LUKKET 1 | Konklusjonene og
helse- og med helseforetakenes diagnostisering av kliniske tilstander 769 fylkesmannen har fatt at det er brev av erfaringene fra tilsynet
Fylkes- rusklinikken, | styring og ledelse av hos barn og unge som trenger arbeidet grundig og systematisk for at | 26.2.2016 | folges opp i alle Barne- og
mannen i barne- og ungdoms- helsehjelp fra BUP Ser Troms er basert diagnostisering av kliniske tilstander ungdomspsykiatriske
Troms Barne- og psykiatriske pé en systematisk og tverrfaglig hos barn og unge som trenger enheter i UNN.
ungdoms poliklinikker utredning. Avviket bygger pa felgende: helsehjelp fra BUP, skal vare basert
klinikken. Virksomheten har utarbeidet skriftlige pa en systematisk og tverrfaglig Fra 1.9. 2016 vil alle
rutiner for utredningsplaner, i trdd med utredning. BUPene tilhgrer samme
Heost faglige retningslinjer. Disse folges bare klinikk og det vurderes som
/oktober unntaksvis. Likevel viser forrige rapportering at en bedre mulighet til 4 laere
2013 det fortsatt er avvik ved alle BUP- av hverandre, ha felles
ene. BUP lederne skal ha en felles rutiner og en ansvarlig leder.
gjennomgang av hva som har fungert
der de har klart & lukke avvik og
overfore etablerte rutiner til de andre
BUP-ene.
Ny egenevaluering ble gjort i des.
2015 ved alle BUPene tilsvarende det
som ble gjort i juni 2015.
Evalueringen viser at de fortsatt ikke
Fylkesmannen forutsetter at UNN HF har greid a lukke alle avvikene ved
fortsetter det systematiske arbeid som alle BUPene, men det er en klar
er beskrevet i siste tilbakemelding, bedring.
gjennomfoerer nye egenevalueringer og Fylkesmannen har avsluttet tilsynet
om nedvendig innferer nye tiltak slik at etter siste tilbakemelding som viser at
lovgivningen overholdes. det er jobbet systematisk med lukking
av avvik og at flere av tiltakene har
hatt god effekt.
Drifts- og Legionella tilsyn Mulige avvik: 13/ LUKKET 1 | Drifts- og eiendomssenteret
NR. 22. eiendoms- Mangler risikovurdering 4499 Det er utfort risikovurderinger for brev av folger opp samme
senteret, Mangler rutine for som beskriver identifiserte anlegg, det er laget 15.12. problemstilling i forhold til
Tromse Teknisk drift handtering av mistanke om eller skriftlige prosedyrer som 2015 UNNs gvrige lokalisasjoner.
Kommune | 2.10.2013 pavisning av legionella

implementeres i Drifts- og
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Manglende system for tiltak, vedlikeholdssystemet. Gjeldende
regelmessig ettersyn og kontroll av prosedyrer revideres og legges inn i
anlegget. dette systemet.
NR. 23. Hjerte- og Samhandling om UNN sikrer ikke at 15/ Det ble svart fra klinikkledelsen 15.7. Funn fra dette tilsynet gjores
lungeklinikk | utskriving av pasienter | informasjonsutvekslingen i forbindelse | 274 -15. Her ble det beskrevet tiltak for & | LUKKET1 | kjent for alle kliniske
Fylkes- en, fra spesialist- med utskriving av pasienter fra lukke avviket. I etterkant er det i brev avdelinger som har pasienter
mannen i | Lunge- helsetjenesten til spesialisthelsetjenesten til kommunene tillegg utarbeidet en tilbakemelding 2.12.2015 | som skrives ut til
Troms medisinsk kommunen. er i samsvar med myndighetskrav. pé rapporten, 19.10.2015, som Fylkes- kommunene; ny koordinator
avdeling. Avviket bygger pa 8. observasjoner og tydeliggjor hvilke tiltak UNN mannen i Samhandlingsavdelingen
samtlige er kommentert og det er planlegger for & sikre implementering | forutsetter | har en sentral rolle i dette.
22.- beskrevet tiltak til hver av av tilstrekkelige gode rutiner i hele at tiltakene | Nye rutiner for utskriving er
23.4.2015 observasjonene. foretaket. folges opp | under arbeid og skal
1. Manglende arlige revisjoner: I dette svaret gnsker UNN & korrigere | og implementeres i hele
2. Ikke alle ansatte er kjent med bildet om at det er gjort lite med evalueres foretaket. Dette arbeidet
innholdet i tjenesteavtale nr. 5. oppfelging og opplering i for 4 se om | ledes av Samhandlings-
3. Flytskjema for elektronisk forbindelse med samhandling om de har den | avdelingen i UNN.
utskrivningsprosedyre er ikke i utskrivning av pasienter onskede
samsvar med tjenesteavtalen. 1. Saken er lagt frem for Overordnet | effekt.

4. Ulike oppfatninger blant ansatte om
bruk av varsel om utskrivningsklar
pasient.

5. Manglende varsel om
utskrivningsklar pasient.

6. Manglende informasjon (epikrise
eller tilsvarende)

7. Manglende informasjon knyttet til
medikamenter ved utskrivelse:

8. Samhandlingsavvik meldes i liten
grad:

samarbeidsorgan mellom UNN og
kommunen. (OSO)
Samhandlingsavdelingen falger opp
dette arbeidet.

2. Opplaeringen som har veert gitt har
ikke veert tilstrekkelig. Det er
opprettet et prosjekt med egen
utskrivningskoordinator.

3. Flytskjema for elektronisk
utskrivningsprosedyre er ikke i
samsvar med tjenesteavtalen. Avtalen
ble inngétt i 2012 og er ikke justert i

Det lages en egen sak til
neste mote i OSO med
forslag til forenkling av
avvikssystemet samt
hvordan man kan bedre
folge opp innmeldte avvik.
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FOR ANDRE
AVDELINGER/
ENHETER

forhold til dagens praksis. Ordlyden i
tjenesteavtalen revideres og
utskrivningskoordinatoren skal bidra
til at gjeldende prosedyrer og avtaler
gjores kjent og etterleves.

Utbedring av avvik 4, 5 og 6 vil bli
ivaretatt av utskrivningskoordinator
7. Her inngér samstemming av
legemiddellister som et tiltak. Det er
en del av det nasjonale
pasientsikkerhetsprogrammet og
innebarer serlig kvalitetssikring av
legemiddelbruk ved innleggelse og
utskriving.

8. Samhandlingsavvik meldes i liten
grad:

NR.24.

NEMKO

UNN HF
10.-14.-10-
2015

Oppfoelgingstilsyn etter
sertifisering etter ISO
14001-2004

Gront sykehus

Tre avvik:

1) Mangelfulle forhold rundt
Formalinbehandling

2) Det er ikke tilstrekkelig teknisk
tilrettelagt av vaskehaller etter lover og
forskrifter.

3) Mangelfull ivaretakelse av ledelsens
ansvar.

14/
4933

De ansvarlige i de berorte klinikkene
er informert om avvikene, samt at
Arbeidsmiljoutvalget er orientert etter
revisjonen.

1: Rutinene ved Longyearbyen
sykehus er midlertidig endret og ny
prosedyre for handtering av formalin
vil bli utarbeidet. Til orientering
gjennomforer yrkeshygieniker ved
UNN en kontrollméling av formalin
pa en utvalgt avdeling i foretaket. Ny
prosedyre som omhandler handtering
av formalin i

UNN, vil bli utarbeidet nar resultatet

LUKKET i
brev av
11.12.2015

Rapporten er gjort kjent i
AMU for 4 sikre best mulig
leering i hele foretaket.

Neste oppfelgingsrevisjon er
planlagt til 2016-10-10-/12
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REVISJON
S-PART

STED

TEMA

FUNN

SAKS

NR

TILTAK I KLINIKKEN/
FORETAKET

STATUS

LARINGSMOMENTER
FOR ANDRE
AVDELINGER/
ENHETER

av denne malingen foreligger.

2: For & finne en god lesning pé a
lukke dette avviket krever det en
avklaring

pa en del problemstillinger med blant
andre utleier.  mete den 13.11.2015
der avviket ble behandlet, er det
besluttet & bruke mer miljovennlige
vaskemidler som strakstiltak (vedlegg
2).

Videre er det satt opp en tiltaksplan
for & sikre forsvarlig vask av bilene
pa alle ambulansestasjonene

Drifts- og eiendomssjef vil folge opp
at tiltaksplanen gjennomferes innen
fristene.

3: Mangelfull ivaretakelse av
ledelsens ansvar er handtert av
administrerende

direktor. Dokumentasjon pé den
avtalebaserte praksis som erstatter
stillingsbeskrivelse for klinikk og
sentersjefer falger vedlagt (vedlegg
3).

Anbefalingene er sendt til de
ansvarlige for vurdering med frist til
4. desember for tilbakemelding til
prosjektleder.

Svar sendt NEMKO innen fristen.

NR. 25.

UNN HF
11. 0g 12.

Refusjon fra NAV for
foretakets lopende

Internrevisjonen konkluderer med at
den interne styring og kontroll ved

14/
4533

Det er utarbeidet en handlingsplan
hvor det er utarbeidet tiltak til

LUKKET

Anbefalingene inkluderer
blant annet at UNN sorger
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REVISJON | STED TEMA FUNN TILTAK I KLINIKKEN/ STATUS LARINGSMOMENTER
S-PART SAKS FORETAKET FOR ANDRE
AVDELINGER/
NR ENHETER
Intern- 2014 ytelser ved Universitetssykehuset Nord-Norge samtlige anbefalinger for at alle ledere med
revisjonen arbeidstakers fravaer knyttet til refusjon fra NAV har personalansvar far kjennskap
i Helse svakheter som ber forbedres, men at Handlingsplanen folger som vedlegg til regelverk og rutiner som
Nord RHF det samlet sett er etablert en og er sendt til Helse Nord. kreves for at tilgjengelige
internkontroll som gir rimelig sikkerhet rettigheter benyttes og at
for at foretaket mottar den refusjon de fravaeret registreres riktig.
er berettiget til, for lopende ytelser ved
arbeidstakers fravaer. UNN far 12
anbefalinger til konkrete tiltak.
NR.26. Diagnostisk | Bekymrings-melding Fylkesmannen har fétt etterspurt 15/ Klinikksjefen har i sin tilbakemelding | Saken er
klinikk, hvor det fremgar at dokumentasjon og finner at det 4314 redegjort for situasjonen. Svartiden er | avsluttet
Fylkes- Reontgen- bemannings- foreligger brudd pa for lang og prosedyren som
mannen i | avdelingen. situasjonen medferer forsvarlighetskravet i prioriterer rekkefalgen av L
Troms lang ventetid pa spesialisthelsetjenesteloven § 2-2, jfr. undersgkelser folges ulikt. Det er
8.9.2015 beskrivelser av billed- | Internkontrollforskriften § 4 gjennomfort flere tiltak for &
diagnostiske stabilisere driften. Det er lyst ut flere
undersokelser overlegestillinger og det arbeides
Fylkesmannen ber om ny redegjorelse med & fa pa plass nye leger. Nér nye
om situasjonen ved rentgenavdelingen LIS leger er opplert til vakt vil
per. 1. 4. 2016. Redegjorelsen ber overlegene som na tar disse vaktene
inneholde statusoppdatering og vaere mer tilstede pa dagtid og vil
vurdering fra ledelsen bedre situasjonen med lang svartid.
I Harstad tilsettes det to nye
radiologer i lopet av forste halvar
2016.
NR.27. Diagnostisk | Postalt tilsyn — krav om | Arbeidstilsynet har fatt Sak 14/ | Det er innhentet rad fra eksterne LUKKET i
klinikk, opplysninger i forhold | statusredegjerelse og ut fra de 4490 konsulenter og raddene er fulgt, fakta | brev av
Arbeids- Rontgen- til overholdelse av opplysninger som er gitt anser undersekelse fra UNN’s BHT og HR- | 15:1.2016
tilsynet avdelingen bestemmelsene i AML | arbeidstilsynet at arbeidstakerne utvikling bistar i den videre
Jan. 2015 § 18-5 gjennom KVAM apparatet har fatt planleggingen.
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REVISJON
S-PART

STED TEMA FUNN TILTAK I KLINIKKEN/ STATUS | LERINGSMOMENTER
SAKS FORETAKET FOR ANDRE
AVDELINGER/
NR ENHETER

ivaretatt sin medvirkningsrett og finner
ikke grunnlag for & gi palegg i saken.

Internkontrollarbeidet i Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) bygger pd FORSKRIFT 2002-12-20 nr 1731:

$ 4 g) Internkontroll innebcerer at den/de ansvarlige for virksomheten skal utvikle, iverksette, kontrollere, evaluere og forbedre nadvendige prosedyrer, instrukser, rutiner
eller andre tiltak for d avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av sosial- og helselovgivningen.

§ 5 Internkontrollen skal dokumenteres i den form og det omfang som er nodvendig pd bakgrunn av virksomhetens art, aktiviteter, risikoforhold og storrelse.
Dokumentasjonen skal til enhver tid veere oppdatert og tilgjengelig.

Definisjon av avvik

Avvik er mangel pa oppfyllelse av krav gitt i eller i medhold av lov eller forskrift. Ved interne revisjoner gis det ogsa avvik ved mangel pa oppfyllelse av krav gitt i
retningslinjer/ prosedyrer gjeldende for UNN.

Merknad er forhold som ikke er i strid med krav fastsatt i eller i medhold av lov eller forskrift, men der tilsynsmyndigheten finner grunn til & papeke mulighet for
forbedring

Definisjon pd pdlegg

Arbeidstilsynet har hjemmel i arbeidsmiljeloven § 18-6 farste og siste ledd til & gi palegg.

1) Arbeidstilsynet gir de palegg og treffer de enkeltvedtak som ellers er nedvendig for gjennomferingen av bestemmelsene i og i medhold av kapittel 2 til 11 samt §§ 14-5
til 14-8, 15-2 og 15-15. Dette gjelder likevel ikke §§ 2-4, 2-5, 10-2 andre til fjerde ledd og § 10-6 tiende ledd.

Det er utarbeidet handlingsplan for opplaring og oppfalging som er godkjent i KU.

15
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Internrevisjonen anbefaler at UNN iverksetter 12 tiltak for 3 bedre internkontrollen relatert til refusjonsberettiget

fraveer:

Anbefalinger

Tiltak

Ansvar

Status

Utarbeide malsettinger og tiltak knyttet
til refusjonsberettiget fraveer.

Definere og nedfelle klare malsetninger
og tiltak for refusjonsprosessen.

Lonn og Arbeidsgiverstgtte

Gjennomfgrt, med unntak av rutiner for
purreprosesser.

Benytte dokumentert risikovurdering e Leere opp medarbeidere pa Lgnn og PAA Tiltakene skal fglges opp innen 1. mai
for & avdekke og handtere risikoer for sykelgnn i & bruke 2016.
manglende maloppnaelse relatert til risikovurdering som et verktgy
refusjonsberettiget fraveer. e I|dentifisere risikoomrader og
vurdere risiko knyttet til hvert
omrade
e Etablere rutiner for bruk av
risikovurdering i de daglige
rutinene
Ta initiativ til en regional avklaring om Melde saken til Forvaltningsforum Lgnn Lgonn har meldt saken til
hvor retningslinjer, prosedyrer, Ipnns- og personalsystem i Helse Nord Forvaltningsforum lgnns- og
veiledninger og annet stgttemateriell personalsystem ansvarlige.
presenteres, slik at beskrivelser og
veiledning i minst mulig grad ma Helse Nord fglger opp dette
vedlikeholdes mer enn ett sted, og at tiltakspunktet. Arbeidet med 3 avklare
vedlikeholdsansvaret er avklart. hvor ansvaret for retningslinjer,
prosedyrer etc knyttet til
refusjonsbehandlingen skal ligge
presenteres i HR sjef og
gkonomisjefmgte.
Vedlikeholdsansvaret legges til Regional
systemenhet og Forvaltingsforum
I@nns- og personalsystem.
Gjennomgd og formalisere intern e Kartlegge hvem som gjgr hva i Lgnn Gjennomfgrt
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ansvars- og oppgavefordeling relatert
til fraveer og refusjon.

arbeid relatert til fraveer og
refusjon

e Avgjgre hvem som skal gjgre
hva og utarbeide skriftlige
prosedyrer der disse ikke finnes
i dag eller er mangelfulle

Forsikre seg om at legers egenmeldte o Fglge opp ledere i enkeltsaker Lgnn Kontinuerlig prosess. Sykelgnn

fraveer blir registrert i GAT, pa lik linje e Oppleering av ledere planlegger arlig giennomgang med

med andre yrkesgruppers fraveer. e Bruke avvikssystemet for & klinikkene. Arbeidet vil styrkes
fplge opp tilfeller der ytterligere nar klinikkdedikerte
refusjonsberettiget fravaer ikke radgiverteam opprettes i Igpet av varen
har blitt registrert i GAT 2016.

Serge for at alle ledere med e Fglge opp ledere i enkeltsaker | Lgnn Kontinuerlig prosess. Arbeidet vil

personalansvar har kjennskap til
regelverk og rutiner som kreves for a
etterspgrre/pase at tilgjengelige
rettigheter benyttes og at fravaer
registreres riktig.

e Oppleering av ledere

e Informere om at sykelgnn er
tilgjengelig for lederstgtte og
radgivning

styrkes ytterligere nar klinikkdedikerte
radgiverteam opprettes i Igpet av varen
2016.

Oppdatere fravaerskoderegistreringen i
GAT og PAGA slik at de feil og mangler
som papekes av internrevisjonen blir
korrigert.

Avstemme fravaerskodene i GAT og
PAGA og korrigere koder som ikke er i
samsvar mellom systemene.

Lgnn + Regional systemenhet

Gjennomfgrt

Dokumentere beregninger av
sykepengegrunnlaget, slik at disse kan
kontrolleres og nyttiggjgres i ettertid.

Beregninger av refusjonsgrunnlaget
arkiveres pa en sann mate at det kan
foretas kontroller i ettertid.

Lonn

Beregningene kvalitetssikres ved
manuell kontroll.

Veaere padriver for a innfgrt
funksjonalitet i PAGA som gjgr det
mulig & velge om differanser for det
enkelte krav skal fgres som
inntektsjustering eller tap.

Ta opp problemstillingen i ulike mgter
med Bluegarden og interne mgter i
Helse Nord.

Lgnn + Regional systemenhet

Gjennomfgrt

Utarbeide retningslinjer for oppfalging
av differanser mellom innsendte krav
og mottatte refusjoner, purring av

| samarbeid med regional systemenhet
far en medarbeider pa sykelgnn i
oppgave a utarbeide et utkast til

Lenn

Foretaket har gode oppfglgings- og
purrerutiner. Ikke alle er nedfelt
skriftlig og arbeidet med a formalisere
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utestaende krav og avskrivning av krav i
PAGA. Retningslinjene bgr omfatte
tidsfrister, belgpsgrenser og
bestemmelser om arsaksvurdering av
differanser.

retningslinjer.

samtlige rutiner skriftlig er startet og vil
veere ferdig innen 1. mars 2016.

Kartlegge arsakene til differanser
mellom innsendte krav og mottatte
refusjoner, og vurdere iverksetting av
tiltak for a redusere disse.

Kartlegge arsaker til differanser og
foresla tiltak.

Lgnn + Bluegarden

Kartleggingen er gjennomfgrt. De
viktigste arsakene til differanser er a)
feilregistrering som for eksempel feil
registrering av ferie i sykdomsperioden
og b) systemfeil har ogsa medfgrt
dobbeltregistreringer.

Systemfeilene er rettet av Bluegarden.
Systematisk opplaering av ledere skal
bidra til reduksjon av gvrige differanser
mellom innsendte krav og mottatte
refusjoner.

Styrke lederoppfelgingen av
refusjonsprosessen internt i personal-
og organisasjonsavdelingen og i
gkonomiavdelingen, blant annet ved a
ta i bruk tilgjengelig
rapportfunksjonalitet i PAGA.

e Etablere arenaer for
kontinuerlig forbedringsarbeid

Lonn

Lgnn deltar sammen med personal og
regnskap i et arbeid med a forbedre
arbeidsprosessene. | dette arbeidet vil
det blant annet vurderes a innfgre bruk
av tavle- og forbedringsmgter i
forbedringsarbeidet.
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
25/2016 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  30.3.2016
Saksansvarlig: Einar Bugge Saksbehandler: Grete Asvang

Arlig melding 2015

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner Arlig melding for
oversendelse til Helse Nord RHF.

Sammendrag

Arlig melding for Universitetssykehuset Nord-Norge HF foreligger som saksfremlegg til denne
styresaken, etter mal gitt av Helse Nord RHF. Meldingen viser at de fleste krav i
Oppdragsdokument 2015 enten er oppfylt eller pabegynt. Rapporteringen viser ingen omrader
med systematisk svikt eller gjennomgaende darlig oppfyllelse av eiers krav, men peker ogsa pa
omrader det er ngdvendig a styrke ytterligere i 2016.

Saken redegjer for hvordan gkonomiske krav og rammebetingelser er lgst i 2015 samt hvordan
faglige resultater falges opp, og bidrar til a sikre kravene til kontinuerlig forbedring. Saken
drgfter ogsa forhold knyttet til personell, utdanning og forskning samt hvordan utviklingen
knyttet til arsverk i psykiatrien versus somatikken er lgst, og hvorvidt dette svarer til kravene i
Den gylne regel.

Direktgren anser at den arlige meldingen og redegjgrelsen i denne styresaken gir en
tilfredsstillende oppsummering av hvordan oppdraget for 2015 er lgst innenfor de rammene som
var gitt, og anbefaler at meldingen godkjennes for oversending til Helse Nord RHF.

Bakgrunn

Arlig melding 2015 rapporterer i hvilken grad Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) har
fulgt opp kravene i Oppdragsdokument 2015 fra Helse Nord RHF til helseforetakene, og
redegjar for planlagte tiltak pa omrader der malene ikke er nadd. Strukturen i rapporteringen
vektlegger helseforetakenes vurderinger av bakenforliggende arsaker til oppnadd resultat.
Helseforetakenes rapportering danner grunnlaget for Helse Nord RHFs Arlig melding til Helse-
0g omsorgsdepartementet.
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Formal

Formalet med denne saken er styrets gjennomgang og godkjenning av Arlig melding 2015 for
UNN for oversendelse til Helse Nord RHF.

Saksutredning

Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) har i 2015 serlig hatt fokus pa reduksjon av
fristbrudd og ventetider, kontinuerlig forbedringsarbeid, leering av hendelser, etablering og
registrering av 28 kreftpakkeforlgp og tilrettelegging for den nye, mer delaktige pasientrollen.

UNN har hatt oppfalgingsaktiviteter pa alle omrader i oppdragsdokumentet, men samtlige
oppfalgingspunkter er ikke fullt ut oppfylt. Noen av rapporteringspunktene er lgpende
aktiviteter som ikke ferdigstilles i 2015, og er gjenstand for langsiktig arbeid og kontinuerlig
forbedring.

Felles gkonomiske krav og rammebetingelser

Ledelsens gjennomgang av internkontroll er gjennomfart tertialvis. Det er etablert strukturer for
oppfalging av blant annet pasientsikkerhetsprogrammet, pasientforlgpsarbeidet,
pasientskadesaker/-hendelser, pasienttilbakemeldinger og smittevernarbeidet. Faglige resultater
falges opp gjennom blant annet data kvalitetsregister, komplikasjonsmgter og nasjonale
kvalitetsindikatorer. Det har vert fokus pa a gke innsatsen for a sikre en kultur for laering og
kontinuerlig forbedring.

UNN har etablert rutiner som skal sikre at miljgkrav vurderes ved hver enkelt anskaffelse. God
og lett tilgjengelig informasjon er innfart som virkemiddel for a sikre avtalelojalitet, i tillegg til
Innkjgps- og logistikksystemer og web-portaler for bestilling av tjeneste- og pasientreiser. UNN
har innfart rutiner for forankring og godkjenning av utviklings- og endringsprosjekter knyttet til
IKT, herunder at prosjekter forelegges Helse Nord RHF far igangsetting.

Skype for business er under innfgring for administrative mgter og undervisning, og etter hvert
ogsa i pasientbehandling. Bruk av Skype er del av miljgmalene og inngar som miljgtiltak, og
erstatter tjenestereiser der det er mulig.

Pasientens helsetjeneste

UNN har etablert standardiserte pasientforlgp pa 28 kreftdiagnoser, med forlgpskoordinatorer og
forlgpsansvarlige for alle pakkeforlgpene. Det har vart jobbet systematisk med a gke kvaliteten

i registrering av pakkeforlgpene, som har resultert i at UNN har relativt fa kodefeil. UNN
leverer samlet sett godt innenfor 70%-malene i pakkeforlgpene. Det er etablert
opplaringsansvarlige for kodeopplaering i pakkeforlgp. Pasientadministrative rutiner er korrigert
etter innfaring av ny pasient- og brukerrettighetslov. Det er gitt omfattende opplaering i
vurdering av henvisninger og koding.

Pasienter i UNN fikk tilgang til sin elektroniske journal via www.helsenorge.no senhgsten 2015,
og flere enn tidligere innkalles til time i farste svar pa henvisningen. Medisinsk klinikk har
etablert et tverrfaglig sammensatt team, Pasientsentrerte helsetjenesteteam, som koordinerer
tjenester for pasienter med behov for komplekse eller langvarige og koordinerte tjenester.
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UNN har jobbet med utvikling av et elektronisk verktey for innhenting av pasienters erfaringer,
til bruk i det kontinuerlige forbedringsarbeidet. I det nye verktgyet, som piloteres varen 2016, er
det ogsa lagt opp til at pasienterfaringer gjares tilgjengelige for pasientene i den digitale
lgsningen.

| forhold til Den gylne regel har UNN starre vekst i arsverk for somatikk enn for psykisk
helsevern og rus, som delvis skyldes vakante stillinger i psykisk helsevern samt generelt
overforbruk i somatikk. Ventetiden er kortere for rus og psykiatri enn for somatikk, og
aktiviteten har samtidig hatt stgrre prosentvis vekst innen rus og psykisk helsevern enn for
somatikk. Den gylne regel er oppfylt pa disse omradene.

Det er avtalt at Tromsg kommune skal viderefgre ivaretakelse av overgrepsmottak for egen
kommune samt 16 kommuner i midt- og Nord-Troms. UNN er i dialog med Harstad kommune
om eventuell viderefgring av overgrepsmottak for Harstad, Kvafjord og Ladingen.

Psykisk helse- og rusklinikken har meldt sin interesse for etablering av medikamentfritt
dagntilbud. Det er etablert en arbeidsgruppe i regi av Helse Nord RHF som skal utrede faglig
utforming av tilbudet. Planen UNN-styret har vedtatt for gkt frivillighet i psykiatrien er under
implementering, med jevnlig tilbakemelding pa status til klinikkledelsen.

Kvalitet, pasientsikkerhet, smittevern og beredskap

UNN har ansvar for sju nasjonale/flerregionale kvalitetsregistre. Dekningsgraden for Nasjonalt
kvalitetsregister for ryggkirurgi er pa 60%, Nasjonalt register for arvelige og medfgdte
nevromuskulare sykdommer pa 20%, HISREG pa 8% og Norsk register for analinkontinens pa
57%. Norsk Nakke og Ryggregister og Norsk register for gastrokirurgi er under etablering, og
dekningsgraden ikke kjent. Alle registrene falges opp av egen fagansvarlig og register-
sekretaertjeneste.

Det er etablert midlertidige avtaler om funksjonell forvaltning av kliniske systemer innenfor
radiologi. Arbeidet er forventet ferdigstilt i lapet av farste halvdel 2016. Forvaltningsradet er
ikke opprettet. Radiologisk Fagforum benyttes midlertidig som radgivende organ.

Klinikksjefene er ansvarlig for implementering av pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakker i
egen klinikk. Pasientsikkerhetskoordinator i Kvalitetsavdelingen falger opp og understatter
arbeidet. UNN har i samarbeid med Sykehusapotek Nord HF utarbeidet en regional prosedyre
for samstemming av legemiddellister inn og ut av sykehus. Implementeringsarbeidet pagar med
klinikkvis utrulling. Fremdrift i implementering av tiltaksomradene i Pasientsikkerhets-
programmet falges regelmessig av Kvalitetsutvalget og i oppfalgingsmgter med klinikkene.

Medisinsk klinikk ved Gastro- og nyremedisinsk sengepost og Psykisk helse- og rusklinikken
har etablert rutiner som sikrer at pasienter innen psykisk helsevern og TSB?, far behandling for
somatiske lidelser, og tilsvarende, at pasienter som behandles for somatiske lidelser ogsa far
tilbud om behandling for psykiske lidelser og/eller rusproblemer. Det er behov for a utvikle
samarbeidet mellom andre somatiske fagomrader og psykiatri-/ rusmiljgene.

! Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
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Etterlevelse av de nasjonale retningslinjer for antibiotikabruk er ett av oppfglgingspunktene pa
smittevernvisittene. Mikrobiologisk avdeling er fagansvarlig for antibiotikabruk i UNN og
rapporterer til Nasjonale myndigheter om forbruk i trad med retningslinjer.

Det er gjennomfart omfattende risikoanalyse for ulike scenarioer som vil pavirke driften ved
sykehusene, herunder bortfall av kritisk infrastruktur ikt, vann og strem. Det er ogsa
gjennomfart risikovurderinger pa informasjonssikkerhet. Risikoreduserende tiltak er dels
implementert, dels under implementering.

Personell, utdanning og kompetanse

UNN har iverksatt ordningen med fast ansettelse av leger i spesialisering. UNN koordinerer na
spesialistutdanningen pa vegne av Helse Nord RHF, og har i den forbindelse ansatt en regional
koordinator som starter 1.3.2016. UNN har ansatt tre leger for spesialisering i rus- og
avhengighetsmedisin

UNN innfrir maltallene for praksis og turnusplasser. |1 2015 har totalt antall studenter, elever,
leerlinger og turnuskandidater veert pa omlag 1790. UNN deltar i Nordnorsk samarbeidsorgan for
helseutdanning, med deltakere fra primarhelsetjenesten, spesialisthelsetjenesten og
utdanningsinstitusjonene, der blant annet strategier for kompetanseutvikling og framtidig
kompetansebehov diskuteres.

UNN har deltatt i arbeidsgruppen som har utarbeidet Regional handlingsplan for rekruttering. |
januar 2016 var det 25 ansatte i UNN som hadde ugnsket deltid. Avdelingene tilstreber a gi
ansatte gkt stillingsprosent ved ugnsket deltid. 1 2015 var det totale sykefravaeret pa 8,5%. UNN
har tatt i bruk ny fraveersrapportering i HN LIS2, som gir mulighet for ferskere fravaers-
rapportering.

Forskning og innovasjon

Handlingsplan for HelseOmsorg 21 ble lagt frem hgsten 2015. UNN har startet arbeidet med a
falge opp dokumentets prioriterte satsningsomrader. Det er innfgrt krav om begrunnelse dersom
brukermedvirkning er fravaerende i planlegging og gjennomfgaring av kliniske studier eller
helsetjenesteforskning i alle prosjekter som sgker forskningsmidler fra Helse Nord RHF.

Gjennom samarbeid i det nasjonale forskningsstettenettverk NorCRIN jobber UNN for & legge
til rette for & gke antall multisenterkliniske studier der UNN er involvert, for a gjare utprevende

behandling bedre tilgjengelig for pasienter i regionen. Samarbeidet skal ogsa bidra til & gke var
kompetanse innen klinisk behandlingsforskning.

Medvirkning

Saken ble forelagt Brukerutvalgets arbeidsutvalg, Arbeidsmiljgutvalget, samt drgftet med
ansattes organisasjoner og vernetjenesten i egne mgter 14-16.3.2016. Samtlige mater og utvalg

2 Helse Nords ledelsesinformasjonssystem
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sluttet seg til sakens fremstilling. Referater og protokoller fra disse mgtene blir behandlet som
egne referatsaker under styrematet.

Vurdering

Oppdragsdokumentet for 2015 ble videreformidlet til klinikker og sentre ut fra ansvarsomrader,
og fulgt opp gjennom dialogavtaler og oppfalgende dialogmgater med klinikk- og senterledere i
egne mgter gjennom aret.

De aller fleste oppdragene i oppdragsdokumentet er enten oppfylt eller pabegynt.
Rapporteringen viser ingen omrader med systematisk svikt eller gjennomgaende darlig
oppfyllelse av eiers krav. Direktgrens vurdering av status i UNNSs arbeid med de ulike omradene
i oppdragsdokumentet fremkommer i stor grad gjennom styresakene til de manedlige kvalitets-
og virksomhetsrapportene, ledelsens gjennomgang tertialvis og saker knyttet til enkeltforhold.

Etter direkterens vurdering er det ogsa i 2016 en viss fremgang i foretakets arbeid med
internkontroll, og arbeidet med & gjennomfare tiltak for 4 nd de miljgmal som er satt er godt i
gang. Direktgren er forngyd med at arbeidet pa en rekke omrader knyttet til Pasientens
helsetjeneste og Kvalitet, Pasientsikkerhet, smittevern og beredskap gir resultater. Antall
fristbrudd er betydelig redusert, og gjennomsnittlig ventetid er pa vei ned mot nasjonalt krav ved
at antall langtidsventende er betydelig redusert. Det intensiverte arbeidet med smittevern gir
positive resultater, og kreftpakkeforlgpene er i hovedsak godt implementert. Innen utdanning og
forskning pagar det en god utvikling i foretaket, mens det er behov for a styrke arbeidet med
innovasjon.

Det er samtidig forbedringspotensiale pa flere omrader. En av de utfordringer som gar igjen er
oppdrag som er relevante for flere klinikker. Her er vi ikke alltid god nok til & definere hvem
som skal ha det overordnede ansvaret for a sikre at oppdraget koordineres og oppfylles. Det
jobbes videre med lgsning pa utfordringen i 2016.

Det aller viktigste for a utvikle UNN videre i trad med faringene om a utvikle Pasientens
helsetjeneste og nd malene i foretakets visjon og overordnete strategi er a utvikle UNN som en
leerende organisasjon. Det forutsetter stgrst mulig grad av apenhet og en gjennomgaende kultur
for a leere av avvik og uheldige hendelser. Dette vil veere et hovedfokus for direktgren i 2016, og
omtales naermere i styresaken Ledelsens gjennomgang for 3. tertial 2015.

Konklusjon

Direktaren anser at den arlige meldingen og redegjgrelsen i denne styresaken gir en god
oppsummering av hvordan oppdraget for 2015 er lgst innenfor de rammene som var gitt, og
peker pa omrader som skal utvikles videre i 2016.

Direktaren anbefaler styret & oversende arlig melding 2015 til Helse Nord RHF.

Tromsg, 18.3.2016

Tor Ingebrigtsen (s.)
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Rapportering
arlig melding 2015

Til Helse Nord RHF fra
Universitetssykehuset Nord-Norge HF

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | j

AVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU
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1 Om rapporteringen

Denne malen skal brukes til helseforetakets tertialrapport og arlige melding for 2015 til
Helse Nord RHF. De punkter som gjelder spesifikke foretak er merket med dette.

Nummereringen pa overskriftene folger nummereringen i oppdragsdokumentet. Det er i
tillegg lagt inn nummerering pa rapporteringskravene.

Rapportering fra helseforetakene pa styringsparametre m.v. er innarbeidet 1 dokumentet, og
folger ikke som eget vedlegg. Vi har etter henstilling fra helseforetakene gjennomgétt hvilke
styringsparametre det skal rapporteres pa, og hvilke Helse Nord RHF kan svare HOD pé
direkte.

Det skal gis tilbakemelding pa alle rapporteringskrav 1 dette dokumentet. Tabellen under
rapporteringskrav viser hvilke krav som skal rapporteres tertialvis og hvilke kun 1 arlig
melding.

Rapporteringsteksten skal kort beskrive tiltak iverksatt for & oppfylle styringskrav og i hvilken
grad mélet er nddd. Hvis malet ikke er nddd, hvorfor ikke?

Nyttige linker som kan brukes for innhenting av informasjon:

Lenke til nasjonale kvalitetsindikatorer: http://nesstar2.shdir.no/webview/

Lenke til statistikkalender Norsk pasientregister: http.//helsedirektoratet.no/kvalitet-planlegging/norsk-
pasientregister-npr/statistikkalender/Sider/default.aspx

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjeneste: http.//www.kunnskapssenteret.no/
Helsenorge - Kvalitet i helsetjenesten — indikatorer
https://helsenorge.no/Helsetjenester/Sider/Kvalitet-i-helsetjenesten.aspx

Nasjonale medisinske kvalitetsregistrene - http://www .kvalitetsregistre.no/kvalitetsregistre/

3
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2 Felles gkonomiske krav og rammebetingelser

@konomiske krav rapporteres ikke lenger i Arlig melding. Disse forholdene ivaretas gjennom
manedlige virksomhetsrapporteringer.

2 . 3 Risikostyring og internkontroll

Mal 2015:

2.3.1 Ledelsens gjennomgang av internkontroll skal styrebehandles. Gjennomgangen skal
vare basert pd sammenlignbar statistikk som omfatter kvalitet og pasientsikkerhet.
Gjennomgangen skal ogsé inneholde:

- ROS- analyser

- Gjennomgang av informasjonssikkerhet, klima og milje, og beredskap

- Opversikt over gjennomforte og planlagte interne og eksterne tilsyn og revisjoner

- Status for palegg eller avvik som er gitt av tilsynsorganer jf. styresak 148-2014
Risikostyring 2015 1 foretaksgruppen — overordnede mal

- Som del av saken skal styret vurdere foretakets resultater, arsak til variasjon, samt
identifisere og prioritere tiltak.

UNN har i 2015 gjennomfert tertialvis rapportering av Ledelsens gjennomgang. Tiltak og ansvar for
gjennomfoering fremkommer 1 styresak og rapport. Det gjennomfores dreftinger med tillitsvalgte og
rapportene behandles i Brukerutvalget, Kvalitetsutvalget og Arbeidsmiljeutvalget for oversending til
styret (Styresak 24/2015, 58/2015 og 85/2015).

2.3.2 Det skal vurderes om virksomhetens organisering og ledelse systematisk understotter
pasientsikkerhetskultur og forbedringsarbeid pé en god maéte.

Det er etablert strukturer for oppfelging av pasientsikkerhetsprogrammet, pasientforlep,
pasientskadesaker/-hendelser, pasienttilbakemeldinger, smittevern. Faglig forhold og vurderinger
folges opp blant annet gjennom kvalitetsregistre, komplikasjonsmeter og nasjonale
kvalitetsindikatorer. UNN har pa plass strukturer og prosesser for planlegging, gjennomfering,
kontroll og korreksjon i forbedringsarbeidet.

Organisasjonen er i kontinuerlig endring bade i forhold til strukturell organisering, prosesser og
resultatoppfelging, med serlig fokus pa systematisk og kontinuerlig forbedring. Organisering og
ledelse understotter arbeidet med styrket pasientsikkerhet og forbedringsarbeid for gvrig med
ressurser, jevnlig rapportering, ledersamlinger og lederfokus i andre sammenhenger. Disse strukturene i
seg selv er gjenstand for kontinuerlige vurderinger med tanke pa ytterligere styrking.

2 .4 Investeringsrammer, bygg og eiendomsforvaltning

Mal 2015:

4
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2.4.1 Bidra til & trappe opp virksomheten 1 Sykehusbygg HF i trdd med intensjonene med
etableringen og involvere Sykehusbygg HF i alle byggeprosjekter over 500 mill.
kroner. Dette gjelder ogsa for prosjekter som allerede er under gjennomfoering.

Det er gjennomfert konkret avklaring med Sykehusbygg om deres involvering i de padgéende
prosjektene A-floya og PET-senteret. Sykehusbygg er involvert i arealplanarbeid og engasjert i
Idefase for psykiatri. Det pagér prosess i det regionale helseforetaket om virksomhetsoverforing.
Samlet vurdert oppfyller foretaket sine forpliktelser i trdd med intensjonene.

2.4.2 Innen utgangen av 2. tertial skal helseforetakene utarbeide en plan for & realisere
gevinster/effekter av FIKS1-prosjektet. Planen skal vise de viktigste gevinstomréder,
konkrete tiltak som er nedvendig for a realisere gevinsten, samt tidsfrist og hvem som
er ansvarlig for & hente ut gevinstene.

Planer for gevinstrealisering av FIKS prosjektene utarbeides sammen med
implementeringsprosjektene. Det er etablert prosjektradgiverfunksjon til & stette prosjektlederne i
gevinstrealiseringsarbeidet. Styret er orientert om arbeidet med gevinstrealisering i sak 70/2015.
Utviklingen av DiPS Arena er forelopig kommet for kort til at det kan lages en detaljert plan for
gevinstrealisering.

2.4.3 Bidra til 4 utvikle en helhetlig vedlikeholds strategi som et ledd i rullering av Plan for
Helse Nord 2016-2019.

Tilstandsvurdert etterslep er pa kr 2,1 milliard. Konkrete tiltakslister er utarbeidet og danner grunnlag
for en 3-arig vedlikeholdsplan. Risikovurdert prioritering av arets tiltak, sékalt «redliste», ligger som
vedlegg til dialogavtalen. Etter 2 &r med midlertidig budsjettkutt har UNN for 2016 den internt avtalte
ramme pa 40 millioner pr ar til vedlikehold.

Foretaksspesifikke mal 2015:

2.5 Innkjep

Mal 2015:

2.5.1 Bidra med tilstrekkelige ressurser ved deltakelse i regionale og nasjonale
anskaffelsesprosesser og til kategoristyringsprosjektet.

UNN bidrar godt med ressurser i regionale og nasjonale anskaffelsesprosesser, og har ledet
gjennomferingen av enkelte av de regionale anskaffelsesprosessene. UNN gir alltid tilbakemelding pa
forespersler fra Helse Nord RHF om forslag til prosjektdeltakere. I forhold til kategoristyrings-
prosjektet avventer UNN ny bestilling fra Helse Nord RHF.

! Felles innfering kliniske systemer

5
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2.5.2 Bidra til & utarbeide en regional plan for medisinteknisk utstyr (MTU) som skal vaere
grunnlaget for regionale og nasjonale MTU-anskaffelser.

UNN har startet arbeid med kategorisering av alt medisinsk tekniske utstyr (MTU) i henhold til
nasjonal kategoristruktur for spesialisthelsetjenesten. Dette er et viktig verktoy for 4 lage
investeringsplan for MTU, og deretter bidra i planlegging av regionale eller nasjonale anskaffelser av
MTU.

2.5.3 Sikre at det blir satt relevante miljgkrav i anskaffelser og at det blir gjort
malinger/registreringer som dokumenterer omfanget av anskaffelser hvor det er
stilt miljgkrav.

UNN har i sine anskaffelsesrutiner innarbeidet rutinebeskrivelser, skjemaer og andre dokumenter for
a ivareta miljohensyn. Dette skal bidra til en systematisk tilneerming til & kunne stille relevante
miljokrav i alle anskaffelser. De ulike dokumentene som ivaretar miljghensyn i
anskaffelsessammenheng ligger i Docmap:

- Informasjon til deg som prosjektdeltaker (Dok.nr.: RL4293)

- Innkalling og agenda for oppstartsmete (Dok.nr.: RL4294)

- Konkurransebestemmelser (Dok.nr.: RL4293)

- Konkurransegrunnlagene (Dok.nr: PR35456, PR35458)

- Tilbudsbrev (omhandler ogsa miljesertifisering av leveranderer) (SJ6983)

- Kravspesifikasjon (eget punkt med standardiserte miljokrav som mé gjennomgas ved hver
anskaffelse) (Dok.nr.: RL4287)

- Prisskjema (egen kolonne for miljgmerkede produkter) (Dok.nr.: OL2013)

- Alminnelige innkjepsvilkar (Dok.nr.: RL4296)

Dette innebeerer at miljokrav vurderes ved hver enkelt anskaffelse.

2.5.4 Innfri mélkrav i belge 2[2] om 1 mrd. 1 samlet omsetning gjennom innkjeps- og
logistikksystemet Clockwork der anslagsvis nekkel er: UNN (50 %),
Nordlandssykehuset (30 %), Helgelandssykehuset (10 %) og Finnmarkssykehuset (10
%). Innen 31.03.15 skal det legges fram en tiltaksplan for hvordan dette mélet skal
nas. Samtidig skal tilsvarende plan for 2014 vare evaluert.

UNN hadde i 2015 en omsetning pa kr 348 millioner kroner gjennom innkjeps- og logistikksystemet
Clockwork (CWL). Dette utgjor 69,6% av de 500 millionene Helse Nord RHF har satt som maltall
for UNN. Tilsvarende tall for 2014 og 2013 var kr 335 millioner og kr 313 millioner. I tillegg ble det i
2015 foretatt ca 2850 bestillinger i CWL uten prisangivelse og der faktura ble behandlet i AIM.
Omsetningen over disse bestillingene er trolig pa mange titalls millioner.

UNN jobber for gkt bruk og omsetning av CLW, men funksjonalitet og brukervennlighet pa flere
omrader i systemet skaper utfordringer i & lykkes med ekt bruk av systemet. Spesielt gjelder dette
fakturaavviksbehandling i e-procurement samt bestillinger av ikke-forhdndsregistrerte
leveranderartikler i CWL. UNN mener det er behov for at Helse Nord RHF tar et storre ansvar for &
fa bedret funksjonalitet og brukervennlighet pa nevnte omrader. UNN er forngyd med at Helse Nord
har tatt initiativ til & fa utarbeidet velegnede KPler til & méle bruk, samt utvikling i bruk av CWL.

[2] Prosjekt for 4 sgrge for gkt omsetning gjennom Clockwork. Opprinnelig méalsetting er at alt av varekjgp
skal gjgres i systemet, malsetting med bglge 2 er en samlet omsetning i systemet pa minst 1 milliard
kroner.
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| Dette sparer foretakene for mye arbeid, og bidrar positivt til & gke bruken av CWL.

2.5.5 Halojalitet til og sikre optimal utnyttelse av inngatte lokale, regionale og nasjonale
avtaler.

En vesentlig forutsetning for god avtalelojalitet er god avtaleinformasjon. God avtalelojalitet oppnés
ogsd om brukerne méa benytte definerte system(er) for & bestille varer eller tjenester, eksempelvis
Innkjeps- og logistikksystem, web-portaler for bestilling av tjeneste- og pasientreiser, matvarer og
eventuelt for andre avtaleomréader. Dette sikrer at godkjente bestillere sluses til inngatte
innkjepsavtaler og avtaleleveranderer. Vi mener at begge disse forholdene er pa plass ved UNN.

Klinikkene far informasjon om avtaler gjennom flere kanaler. Avtalene registreres i sak-
/arkivsystemet e-phorte. Klinikkene gis tilgang til journalpostene som avtalene er knyttet opp mot.
Videre har innkjopsseksjonen en egen intranettside med avtaleinformasjon. Avtaleinformasjon
utarbeides for hvert avtaleomrade. For flere av avtaleomrédene er det ogsa lagt inn lenke til andre
intranettsider for relevant informasjon, eksempelvis intranettsiden til Reisekontoret,
personalavdelingen ved UNN, Helse Nord RHF mv.

Innkjepsavtaler som omfatter forbruksmateriell (ikke tjenester) er registrert i innkjops- og
logistikksystemet Clockwork (CWL). Brukere med tilgang til systemet kan bestille
forhdndsregistrerte leveranderartikler derigjennom.

2.5.6 Sikre at alle utviklings- og endringsprosjekter knyttet til IKT godkjennes av Helse
Nord RHF for de settes i gang. Helse Nord IKT som tjenesteleverander skal tidlig
trekkes inn 1 prosjektene. Utviklingskontrakter som inngéas skal sikre at alle
helseforetak i Helse Nord kan benytte resultatene.

Det er etablert struktur for forankring av prosjekter i UNN og videre godkjenning av Helse Nord
RHF. Det er etablert rutiner med HN IKT for & sikre at HN IKT deltar fra tidlig fase i prosjekter.

2.5.7 Skal bidra til innovasjon ved at anskaffelser gjennomfoeres der innovasjon inngér som
krav til tilbyder. Det skal vurderes gjennomfoert for-kommersielle prosjekter som en
del av oppfelgingen av” Fremme innovasjon og innovative lgsninger i
spesialisthelsetjenesten gjennom offentlige anskaffelser” fra 2012.

UNN har ikke iverksatt tiltak for & oppfylle styringskrav, mélet er dermed ikke nddd. UNN har
prioritert effektiv gjennomfering av sine anskaffelser, generell forbedring i innkjepsprosessene,
systemforvaltning av Clockwork og generell fokus pa ekt avtaledekning. Det har ikke veert frigitt tid
til & etablere system som fanger opp anskaffelser som egner seg for innovasjon og fer-kommersielle
prosjekter.

2.6 Klima- og miljgtiltak

Mal 2015:
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2.6.1 Rapporten” Miljeledelse i spesialisthelsetjenesten, statusrapport 2011-2014” skal
folges opp og viderefores 1 2015 1 trdd med anbefalingene og med helhetlig og
samordnet tilneerming til de nasjonale miljgmalene.

UNN er ISO14001-2004 sertifisert og har 1 2015 gjennomfert forste oppfelgingsrevisjon med 3 avvik
og 26 anbefalinger. Alle avvik og anbefalinger er enten lukket eller planlagt lukket.

Delprosjekt klimaregnskap under hovedprosjektet Gront sykehus har nylig ferdigstilt en rapport med
krav til styringssystem for maling og kontroll av miljeaspektene. Rapporten beskriver hvilke tiltak
som ma gjeres for & kunne rapportere pa vare miljoaspekter. Indikatorene i det Nasjonale
delprosjektet «Indikatorer for ytre miljo i spesialisthelsetjenesten» er ivaretatt.

Ansatte skal gjennomfere e-leeringsprogrammet for UNNs miljepolitikk. UNN oppfordrer ansatte til
miljemessige reiser til og fra jobb gjennom kampanjen ga/sykle til jobben gjennomferes hver
var/sommer/hest. Digital innsyn i pasientjournal bidrar til & spare papir og porto (postombzring).
Videokonferanse brukes i stor grad. Det er lagt til rette for visuelt moterom (Lync) og oppfordring til
bruk av dette. Sikker utskrift (unngar unedvendig papirutskrift) testes ut og skal tas i bruk. Det er
innfert reduksjon 1 innkjep av forbruksvarer.

Fra 2017 er malsettingen & kunne rapportere pé alle nasjonale miljgindikatorer.

2.6.2 Anbefalingene fra delrapporten” Bygg og miljo” i det nasjonale klima- og
miljoprosjektet skal folges opp, herunder arbeide kontinuerlig med & finne bedre
energilesninger ved ENOK-tiltak og ved & planlegge nybygg etter strengeste
energikrav.

Det er utarbeidet handlingsplan og strenge miljo- og energikrav for nybygg ved UNN som
implementeres i planlegging av nye bygg.

Malet for nye bygg er Passiv hus standard eller lavenergibygg minimum. Energiledelse er etablert
med dedikert rolle og forbruk/avvik males/monitorers med tjenesten Esave. ENOK tiltak
gjennomfores etter egen ENOK-plan basert pé de tiltak vi har fatt innvilget Enova-stette for.

2.6.3 ke bruk av teknologi (telefon/video) for & erstatte tjenestereiser.

Skype for business er under innfering og vil gjere UNN mer uavhengig av meterom, oke mulighet
og fleksibilitet og dermed utbredelse av video- og telefonmater. Den nye teknologien vil pa sikt gi
muligheter innenfor telefoni og klinisk bruk. Bruk av Skype er del av miljgmalene og inngar som
miljetiltak, og erstatter tjenestereiser der det er mulig.

Videokonferanser gjennomferes i alle avdelinger og enheter i forbindelse med administrative meter
og undervisning. Spesielt gjelder dette seksjoner og enheter som har ansatte pa ulike lokalisasjoner.
Regional vurderingsenhet og Habilitering er typiske eksempler pd omréder som bruker slik
teknologi ukentlig til faglige vurderinger.

Potensialet er ikke fult utnyttet grunnet manglende tilgang hos béde oss selv og i «andre enden».
Folgende eksempler er allerede igangsatt:

e Bruk av telemedisin ved iPad i pasientbehandling hos ferskolebarn med autisme. Har fort til
reduksjon i reisekostnader fra 2014 til 2015. Tekniske begrensninger har fort til forsinket
spredning av tilbudet. Ma kjope inn flere iPad, samt sikre stabilt nettverk/VK.

e Oppgradering av VK studio og bedre bandbredde i virtuelle mgterom har fort til mer bruk
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av VK studio.
¢ Intensiv habilitering — oppfelging mellom samlinger skjer ved VK, bade meter, veiledning
og undervisning.
Lavterskeltilbud for henvendelser fra kommunen opprettet — prosjekt ”Apen videoveiledning” (for &
unnga unedige henvisninger).

3 Pasientens helsetjeneste
Styringsparameter og rapporteringskrav som er beskrevet i tekst i kapittel 3 i

oppdragsdokumentet ligger i kapittel 7 i rapporteringsmalen, jf. kapittel 7 i
oppdragsdokumentet hvor kravene er fremstilt i tabellform.

Mal 2015:

3.0.1 Det er etablert flere standardiserte pasientforlep i henhold til nasjonale retningslinjer.

UNN har etablert standardiserte pasientforlep pé 28 kreftdiagnoser. Lean og pasientforlep star
sentralt i forbedringsarbeidet i UNN. Det arbeides kontinuerlig med & forbedre pasientforlep og folge
standarder som utarbeides. Fokus i 2015 har veert & etablere kreftforlapene. UNN bidrar med
representanter i utarbeidelse av nye pakkeforlep, blant annet innen hjerte og psykisk helsevern.

Eksempler pé andre forlep i UNN:

o Standardisert utredningspakke etablert for alle nyhenviste pasienter med
utviklingsforstyrrelser — Barnehabiliteringen.

e Tidlig intervensjon autisme, TIOBA, etablert som standard behandling etter diagnostisering
autismespekterforstyrrelser 1 forskolealder, de utrolige &rene, PMTO.

e Intensiv habilitering: anbefalt nasjonalt tilbud om intensiv habilitering etablert som
preveprosjekt i pavente av eventuell finansiering.

o Medisinsk genetisk avdeling bruker standardisert pasient utredninger og genetisk testing i
forhold til nasjonale retningslinje hvis de er beskrevet.

e Barnekreft.

Det jobbes med & standardisere pasientforlepene innenfor Habilitering. Hjerneslagforlgpet er under
revisjon. Det legges opp til revidering av forlep for mulititraume, hodeskade og protesekirurgi.

3.0.2 Sykehus som utreder og behandler kreftpasienter skal ha forlepskoordinatorer med
nedvendige fullmakter.

UNN har etablert forlapskoordinatorer og forlepsansvarlige for alle pakkeforlgpene. Koordinatorene
er gitt nedvendige rettigheter i DIPS slik at de kan overvéke pasientforlap og folge opp
tilbakemeldinger fra NPR.

3.0.3 Ha god kvalitet pa registrering av pakkeforlepene og bidra til 4 lage
rapporteringslosninger i Helse Nord LIS2.

| Tilbakemeldingene fra NPR gjennomgés systematisk for & serge for god kvalitet i registreringen av

2 Helse Nords ledelsesinformasjonssystem
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pasientforlep. Det er relativt f4 kodefeil. Ved systematiske utfordringer folges disse opp av egen
forlapskoordinator sentralt i UNN. UNN leverer totalt sett godt i forhold til 70%-malene i
pakkeforlapene. Resultatene rapporteres manedlig i virksomhetsrapportene.

3.0.4 Oppnevne en lokal forvaltningsansvarlig for Helse Nord LIS.

UNN har i 2015 etablert et lokalt forvaltningsteam bestaende av fire personer. Teamet er satt sammen
med tverrfaglig kompetanse og har en ansvarlig kontaktperson.

3.0.5 Serge for at pasientadministrative rutiner og systemer godt ivaretar nye
pasientrettigheter som folge av endringene 1 pasient- og brukerrettighetsloven,
ordningen med fritt behandlingsvalg og pakkeforlep kreft.

UNN har etablert oppleeringsansvarlige for kodeopplering i pakkeforlep og gjennomfert opplaring
av pakkeforlopskoordinatorer. Opplaringsansvarlige har bidratt til utarbeidelse av administrative
rutiner for de enkelte pakkeforlopene. Pasientadministrative rutiner er korrigert etter innfering av ny
pasient- og brukerrettighetslov. Det er gitt omfattende opplearing i vurdering av henvisninger og
koding. Det gjennomfores systematisk oppfelging av NPR tilbakemeldinger pa kreftforlep,
ventetidsdata, og pasienter meldt til HELFO. UNN har etablert to fagforum som ménedlig diskuterer
utfordringer i pasientadministrasjon og registreringskvalitet. Pasientadministrative rutiner falges opp
via de ménedlige motene i Fagforum pasientadministrative rutiner, hvor samtlige klinikker og sentre
deltar. Fagforumet har utarbeidet overordnet opplaringsstruktur for UNN som er godkjent av ledelsen
og iverksettes 1 2016.

3.0.6 Tilby pasienten tilgang til egen pasientinformasjon (journaldokumenter, timer,
innsynslogg, etc.) 1 trdd med fremdriften i prosjektet «Pasientens tilgang til egen
journaly.

Journaldokumenter ble tilgjengelig digitalt via Helsenorge 10. desember 2015. Prosedyrer for
ivaretakelse av forespersler og henvendelser til Journalarkivet UNN ble ferdigstilt januar 2016.
Prosjektet gjennomforer arbeidsmete med klinikkene i UNN i begynnelsen av februar 2016
vedrerende visning av timer. Kommunikasjonsplan for innfering av leveranser fra prosjektet er under
utarbeidelse i samarbeid med Kommunikasjonsavdelingen UNN.

3.0.7 Serge for at pasientene far direkte innkalling til time for undersegkelse/ behandling 1
forste svar pa henvisningen.

Pasientene i UNN innkalles i gkende grad til time i forste svar pd henvisningen. Alle som kan blir satt
pa time pé dato innen 4 mnd. Etter 4 mnd vil pasienten f timeanslag pa en uke.

3.0.8 Skal ha koordinator for pasienter med behov for komplekse eller langvarige og
koordinerte tjenester.

Koordinatorordningen er vel etablert i noen klinikker i UNN, blant annet Psykisk helse- og
rusklinikken og Barne- og ungdomsklinikken. Innen rehabilitering har pasientene koordinatorer i
tverrfaglige team og far oppnevnt lege som koordinator under innleggelse. Medisinsk klinikk har
etablert et tverrfaglig sammensatt team som bestér av medlemmer bade fra kommunen og
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spesialisthelsetjenesten som koordinerer tjenester for denne pasientgruppen (Pasientsentrerte
Helsetjenesteteam).

3.0.9 Sikre at pasientene har et nedvendig rehabiliterings-, habilitering- og geritatritilbud.

Rehabiliteringsavdelingen har et kontinuerlig inntak basert pa henvisninger. Regional
vurderingsenhet er opprettet og bidrar med & fordele tjenester fra private rehabiliteringsinstitusjoner.
Medisinsk klinikk har ansvar og utever et desentralisert geriatrisk rehabiliteringstilbud pa OGT
Finnsnes og Sonjatun. Innen rehabilitering er det etablert avtale om bruk av 2 senger med pasienter
overflyttet fra NLSH ved Fysikalsk- og rehabiliteringsmedisinsk seksjon i Harstad (FRMH).
Medisinsk klinikk har avtale om bruk av inntil 4 senger ved FRMH til slagrehabilitering av eldre.
Koordinering av rehabiliteringssenger i ferieperioden gjeres regionalt, koordinert med OGT. I tillegg
tilbys geriatrisk rehabilitering pd medisinsk avdeling i Narvik.

3.0.10 Delta i oppfelgingsteam for avtalene med de private rehabiliteringsinstitusjonene.

| Dette gjores via Regional vurderingsenhet, Rehabiliteringsavdelingen.

3.0.11 Serge for et godt tilbud til CFS/ME3 pasienter.

Det arbeides med finansiering og riktig dimensjonering av det tilbud som er etablert ved FRM 1
Tromse. Det er stor (gkende) tilgang pé pasienter, men tilbudet er i 2015 blitt redusert p.g.a mangel
pa ressurser. Tilsvarende tilbud ved Helgelandssykehuset HF har vaert begrenset. Kan hast 2015 og
2016 rekruttere og gi tilbud tilpasset behovet pa bakgrunn av midler fra Regional plan for somatisk
rehabilitering.

3.0.12 Oftentliggjore og bruke pasienterfaringer i1 systematisk forbedringsarbeid.

UNN ivaretar pasienterfaringene pa folgende maéte:

PING-pasienttelefon: Pasienter kan henvende seg pa telefon dersom de ikke har fatt lgst sin
problemer eller det er ting ved tjenesten som ikke er tilfredsstillende. Pasienttelefonen mottok i 2015 i
overkant av 300 henvendelser der enkeltsakene lgses raskt i samarbeid med behandler eller
behandlende avdeling. Alle sakene registreres og det utarbeides erfaringsrapporter til klinikkene arlig.
Kvalitets- og utviklingssenteret vurderer om det er systemfeil eller enkeltstidende tilfeller. Det er ikke
avdekket systemfeil pa bakgrunn av disse erfaringene.

Alle sengeposter og poliklinikker i Kreft-, kirurgi- og kvinnehelse klinikken benytter standardisert
skjema i kortform fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenester for & méle pasienttilfredshet.
Innsamlingen skjer 3 ganger érlig og resultatene summeres opp til den enkelte enhet i rapportform.
Temaer som gir darligst score er informasjon og om man er med bestemmende i behandlingen.
Rapportene gjennomgas i klinikkens KVAM utvalg.

Hjerte- og Lungeklinikker inkluderer alle pasienter som har gjennomgétt blodare, hjerte og lunge
operasjoner i sperreundersekelser. Undersgkelsen er basert pa spersmaél fra Nasjonalt
Kunnskapssenter for helsetjenesten. Erfaringene er benyttet til forbedringer bl.a. hvordan pasienter
informeres ved utskrivelse er nd mer standardisert. Det gjore arlige sammenligninger statistisk for &

? Kronisk utmattelsessyndrom
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undersgke om tiltakene er virkningsfulle. Det hentes i tillegg inn skriftlige pasienthistorier. Historiene
benyttes til refleksjoner over praksis og det er behov for tiltak. Resultatene er tilgjengelige i
avdelingene for pasienter i form av poster.

Psykiatrisk klinikk benytter sperreskjema fra Nasjonalt kompetansesenter for helsetjenesten. Alle
polikliniske pasienter mottar sporreskjema. Resultatene for 2015 er oppsummer t i egne rapporter.
Disse gjennomgas i lederteam og KVAM utvalg. Tiltak vurderes pa bakgrunn av resultatene.
Tilbakemeldingsprosenten her er noe varierende og det arbeides for & forbedre innsamlingsprosessen.

Det er na laget en database i UNN der all innsamlet informasjon kan generere rapporter. Videre
utvikling pé dette felt er & digitalisere innsamlingen, rapportere resultatene i HN-LIS eller UNN-KIS.
Videre skal pasienterfaringer gjores tilgjengelige for pasientene i den digitale lgsningen.

3.0.13 Vurdere 4 etablere standardiserte og webbaserte PROM*-malinger

Det er ikke gjort vurdering om & etablere PROM- mélinger gjennomgéende i UNN i 2015. Enkelte
fagmiljo har tatt i bruk og benytter pasientopplevd utkomme som en del av behandlingsresultatet som
registreres i kvalitetsregistre.

3.0.14 Bruke rapporter fra SKDE’ og nasjonale behandlingsveiledere for & sikre enhetlig
behandlingspraksis.

Nasjonale prioriteringsveiledere benyttes i vurderingen av pasienthenvisninger i alle avdelinger.
Rapportdata fra SKDE legges til grunn for kapasitets- og volumberegninger i forhold til operative
fag/ dagkirurgi. Mélet er & ligge naer landsgjennomsnittet i den kapasitet som tilbys. Det er ikke
tilgjengeliggjort data fra fagomradet psykisk helsevern fra SKDE. Nasjonale data fra fagomradet er
nylig blitt tilgjengelig. Nasjonale veiledere folges der disse foreligger. Barneatlas foreligger og vil bli
brukt.

3.0.15 Det skal vaere hayere vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling enn for somatikk. Innen psykisk helsevern skal DPS og BUP
prioriteres. Veksten méles blant annet gjennom endring kostnader, arsverk, ventetid og

aktivitet.
Arsverk:
Endring arsverk 2014-2015
VOP -0,8%
BUP 0,0%
TSB -0,9%
Somatikk 0,6 %

Arsaken til storre vekst i arsverk for somatikk enn for psykisk helsevern og TSB er delvis vakante
stillinger i psykisk helsevern og generelt overforbruk i somatikk.

Ventetider:

Gjennomsnittlig ventetid for avviklede innen voksenpsykiatri er ved utgangen av éret pa 54 dager.
Innen barn- og ungdom er gjennomsnitt ventetid avviklede 42 dager. For hele UNN var den
gjennomsnittlige ventetiden pd 69 dager ved utgangen av 2015. Ventetiden er dermed lavere i psykisk

* Patient reported outcome measures
5 Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering
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helsevern en for somatisk virksomhet.

Aktivitet:

Endring aktivitet (pasientkontakter) 2014-2015
VOP 7,0%
BUP -3,0%
TSB 8,0 %
Somatikk 2,0%

Aktiviteten har hatt sterre prosentvis vekst innen TSB og psykisk helsevern enn for somatikk, og den
gylne regel er oppfylt pa dette omradet.

Kostnader:
Endring regnskap 2014-2015
VOP 8,8 %
BUP 8,5%
TSB 5,8 %
Somatikk 6,4 %

Innen VOP og BUP er kostnadsveksten sterre enn i somatikken. Innen TSB er den noe lavere enn
somatikk.

3.0.16 Gjennomfoere fagplaner i trdd med prioriteringer i Plan for Helse Nord 2015-2018.

UNN arbeider systematisk med fagplaner i klinikkene i trdd med overordnet plan for Helse Nord.
Eksempler pé gjennomfering av fagplaner er.

NOR-klinikken har iverksatt/i ferd med a iverksette de tiltak som er finansiert gjennom okte
bevilgninger fra Helse Nord i fagplanen for Rehabilitering, Habilitering, revma og eye, for budsjett
2016.

Ved Medisinsk klinikk er det gjennomfert intern revisjon pé gjennomfering av fagplaner. Fagplaner i
diabetes, nyremedisin, smittevern og tuberkulosekontrollprogram og lungemedisin (Harstad og
Narvik) er gjennomgatt. Planene er gjennomfort.

Psykisk helse- og rus: Strategisk utviklingsplan for psykisk helsevern og TSB i Helse Nord er under
utarbeidelse og forventes ferdig 1. halvér 2016. Klinikken har veert representert i arbeidet. Planen vil
vere sentral i forhold til utvikling av tilbudet. Revisjon av regional inntektsfordelingsmodell
tydeliggjor ogsa prioriteringer.

3.0.17 Besvare 80 % av telefonhenvendelsene til pasientreiser innen 60 sekunder.

Fra juni 2015 har UNN forbedring i andel telefonsamtaler besvart innen 60 sekunder, sammenlignet

med 4ret for. Aret sett under ett ligger vi fortsatt rundt 60 %. Fra hesten 2015 er bedre telefonservice
fokusomrade for LEAN-arbeidet i avdelingen. I desember ble det holdt kurs i ekstern regi. Arbeidet

fortsetter internt, med tanke pé forbedring av rutiner, service og kapasitetsstyring.
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3.0.18 Operasjonalisering av resultat fra prosjektet felles regionale retningslinjer for
kvalitetsforbedring péd pasientreiseomradet.

Pasientreiser har lagt det daglige ansvaret for kvalitets- og avviksoppfelging til en egen stilling fra
januar 2015. Temaet er fast punkt pd meter i1 forbindelse med oppfelging av rekvirentene. Grunnet
okt arbeidsbelastning i forbindelse med nye avtaler for pasientreiser landeveis fra juli 2015 er vi ikke
helt i mal med implementeringen ved utgangen av 2015.

3.0.19 Saksbehandle reiseoppgjor innen 14 dager. For ménedene juli og august er kravet 21
dager.

Fra utgangen av august og ut 2015 har UNN saksbehandlet reiseoppgjer innen 14 dager. Mélet er
nadd ved fokus pé produktivitet samt innleie av ressurser for & ta ned etterslep fra 2014.

3.0.20 Bidra med helsefaglige ressurser i utvikling av pasientrettet informasjon i oppbygging
og utvikling av vare nettsider, og delta i regionalt/nasjonalt prosjekt med felles
nasjonal nettlesninger pé helsenorge.no-plattformen. Det skal ikke opprettes nettsteder
eller eksterne nettjenester utenfor felles nasjonal publiseringsplattform.

Det er opprettet en lokal redaksjon bestdende av helsefaglig personell og kommunikasjonsfaglige
radgivere som samarbeider om pasientrettet informasjon til de nye nettsidene.

Kommunikasjonssjefen sitter i regional styringsgruppe i prosjekt for felles nasjonal nettlasning. To
kommunikasjonsraddgivere fra UNN er med i regional redaksjonsgruppe. UNN har oppnevnt en
kommunikasjonsradgiver 1 50% stilling som lokal prosjektleder. UNN er i 2015 kommet sé langt det
er mulig 8 komme under de forutsetninger det nasjonale prosjektet har lagt til grunn for teknisk og
innholdsmessig utvikling.

Foretaksspesifikke mal 2015:

3.1 Somatikk

Mal 2015:

3.1.1 Etablere et tilbud innen geriatri og rehabilitering som ivaretar samisk sprak og
kulturforstaelse.

Ved Medisinsk klinikk Tromse, Narvik og Harstad tilbys tolketjenester ved behov. Pasient Sentrert
Helsetjeneste Team har ansatt samisktalende lege.

I Nord-Troms er historie, kultur og naturbruk preget av «de tre stammers mgte» - mgte mellom norsk,
samisk og kvensk sprék og kultur. OGT Nord-Troms har god tradisjon for & mete alle disse kulturene
og spraket. Sykepleiere med samisk sprak er med under behandlingen fra terapeuter, trening i ADL
og samtaler med pasient og parerende. P4 samme maéte benytter OGT Midt-Troms pérerende som
tolk 1 mete med pasienter med samisk som sprék.

14

Sak 25/2016 - side 20 av 53




Sak 25/2016 - vedlegg 1

NOR-klinikken gir tilbud om tolketjeneste for pasienter ved behov. Tilbudet vurderes som
tilfredsstillende. Det har vert holdt foredrag pa Rehab-uka 2015 om tilbud til samiske pasienter.

3.1.2 Forberede ansvarsovertakelse for tilbud til barn og voksne utsatt for seksuelle
overgrep fra 2016. Eksisterende robuste tilbud som i dag er etablert i kommunene kan
viderefares gjennom avtaler. Helseforetakene mé gjore avtaler med justissektoren om
rettsmedisinske undersokelser, og det totale tilbudet ma vare degnbasert. Plan for
arbeidet skal rapporteres innen 10.04.15.

Tromse kommune har ivaretatt overgrepsmottak for egen kommune samt 16 kommuner i midt- og
Nord-Troms. Det er avtalt at Tromse kommune skal viderefere ivaretakelse av overgrepsmottak i sin
naverende form. UNN v/ Samhandlingsavdelingen er i ferd med & formalisere samarbeidet gjennom
egen avtale.

Harstad kommune har ivaretatt overgrepsmottak for egen kommune samt Kvafjord og Ledingen
kommune. UNN v/ Samhandlingsavdelingen er i dialog med kommunen om eventuell viderefering.
UNN v/ Samhandlingsavdelingen kartlegger status for de resterende kommunene.

Barn ivaretas i hovedsak i regi av Barnehus, hvor barnelegene utforer medisinske undersgkelser.
Utenfor dpningstid kommer disse direkte til Barne- og ungdomsavdelingen.

3.1.3 Etablere ventelister innenfor rentgenomradet samt rapportere ventetidene til NPR®
innen utgangen av 2015.

Oppdraget er oppfylt med felgende unntak:

e Avtaler mellom Regionalt forvaltningssenter Radiologi (FSR) og de enkelte foretak, er forelepig
kun midlertidige avtaler i pavente av at HUKI matrisen (som er et vedlegg til avtalen) skal
ferdigstilles. Det bemerkes at HUKI matrisen i sin form vil vaere et «levende dokument» som vil
matte endres underveis. Dette er en felles forstaelse mellom FSR og HN-IKT v/Team imaging.

Det forventes at arbeidet med ventelister kan ferdigstilles i forste halvdel av 2016.

3.1.4 Innen 30.04.15 skal helseforetaket lage en handlingsplan for & fa kontroll pa antall
apne dokumenter som er” eldre” enn 14 dager (lege, sykepleier- og andre
dokumenter), samt &pne henvisningsdokumenter uten planlagt ny kontakt.
Helseforetaket skal definere hva som er normalt niva for antall 4pne dokumenter, og
innfore rutiner som sikrer at dette folges opp lepende i alle relevante avdelinger.
Handlingsplanen skal utarbeides slik at helseforetaket har brakt disse
pasientadministrative rutiner under kontroll innen utgangen av 2. tertial.

Utkast til handlingsplan ferdigstilt januar 2016. Klinikkene bekreftet juni 2015 for Fagforum
pasientadministrative rutiner, at regional prosedyre PR19040 er iverksatt og felges i klinikkene.
DIPS-rapport 3966 kjeres manedlig for & holde kontroll pa uferdige arbeidsoppgaver. DIPS-rapport
7221 kjeres manedlig for & holde kontroll pa &pne henvisninger uten planlagt kontakt.

Klinikkene har arbeidet systematisk med & avdekke henvisningsdokumenter uten planlagt kontakt,

% Norsk pasientregister
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men det gjenstar en del gamle henvisninger fra tidligere.

UNN har nedsatt et fagforum som bl.a. arbeider med problemstillingen. Arbeidet med & redusere
antallet uferdige oppgaver fortsetter i 2016.

3.1.5 Delta 1 arbeidet med kostnadsvekter for 2016.

| UNN deltar i arbeidet med kostnadsvektarbeidet for 2016.

3.1.6 Etablere en overordnet erneringsstrategi i trdd med anbefalinger i faglige

retningslinjer fra Helsedirektoratet og ”Kosthandboken — veileder i ern@ringsarbeid 1

helse- og omsorgstjenesten”.’

UNN HF har egen erneringsstrategi, men mangler et komplett dokument som beskriver denne.
Ernaringsstrategien bestar av forskjellige dokumenter som beskriver vedtatt ny organisering av
ernzringsfeltet, organisering av erneringsarbeid pa avdelingsniva og forskjellige prosedyrer som
beskriver metode for kartlegging av ernringsstatus, oppfelging av pasienter i erneringsmessig risiko
og hvordan dette dokumenteres til journal i bade tekst og diagnose-/og prosedyrekoder. Etter
innforingen av UNNs vedtatte ern&ringsstrategi har det vart en stor ekning i andel pasienter som fér
kartlagt ernzringsstatus, en forbedring av erneringsrelatert dokumentasjon til journal og ogsé
betydelig okning i andel underernaerte pasienter som far dokumentert ernaeringstiltak/behandling.

"Mal fra tilleggslista til oppdragsdokument 2015
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Foretaksspesifikke mal 2015:

UNN

3.1.7 Ta ansvar for & utarbeide felles radiologiske protokoller for utredning/kontroll av
kreftpasienter. Dette skal utfores 1 samarbeid med de ovrige helseforetakene. Arbeidet
skal ferdigstilles innen 01.05.15.

Prosedyren for 1,5T MR undersekelse av prostata er klar og tatt i bruk i Harstad. Det vil bli gjort en
evaluering hvor resultatet ssmmenlignes med tilsvarende undersegkelse pa 3T MR. Deretter kan
prosedyren overfores til andre aktuelle sykehus.

Muskel-skjelett seksjonen har startet arbeidet med gjennomgang av muskel-skjelett protokollene for
a sikre en enhetlig praksis. Dette vil gi grunnlag for DocMap prosedyrer for flere fagomrader.

De avrige kreftforlep og protokoller er forsinket. Tilsetting av nylig utlyst stilling som
seksjonsleder for legegruppen vil vare av betydning for & sikre fremdrift i dette arbeidet. Helse-
Nord har en ulik maskinpark og protokoller ma ta hensyn til dette. Arbeidet er derfor krevende.

3.1.8 Registrere personskader og rapportere data (FMDSS) til NPR 1 henhold til forskrift og
veileder.

Personskaderegistrering iverksatt i UNN i 1. tertial 2016. Klinikkene har utpekt kontaktpersoner.
NST har utarbeidet prosedyrer og gitt opplering til klinikkontakter.

3.1.9 Etablere kombinerte stillinger som sosialpediatere med arbeidssted bade 1 Statens
barnehus og barneavdeling.

| Det ble tilfort midler fra Helse Nord pa slutten av 2015. Stillingen er lyst og vil bli besatt i 2016.

3.1.10 Det skal sikres tilstrekkelig kapasitet og kompetanse 1 de tverrfaglige diagnosesentrene
slik at det er et tilbud til hele befolkningen i regionen.

| Diagnostisk enhet med regionalt tilbud er etablert.

3.1.11 Ventetid for rekonstruksjon av bryst.

| Ventetid for rekonstruksjon av bryst er 52 uker i gjennomsnitt for 2015.

3.2 PsyKisk helsevern og rus

Mal 2014:

8 Felles minimum datasett
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3.2.1 Pasienter i psykisk helsevern skal sd langt det er forsvarlig kunne velge mellom ulike
behandlingstilbud, herunder medikamentfritt tilbud. Tilbudet utformes i naert
samarbeid med brukerorganisasjonene.

Psykisk helse- og rusklinikken har meldt sin interesse for etablering av medikamentfritt degntilbud.
Forslag til driftsrammer for tilbudet er oversendt og dreftet med Helse Nord RHF i januar 2016.

Det er etablert en arbeidsgruppe i regi av Helse Nord RHF som skal utrede faglig utforming av
tilbudet. Klinikken har oppnevnt tre deltakere til denne. Tidsramme for arbeidet i form av en
omforent protokoll med brukerorganisasjonene er 01.03.16. Arbeidet vil danne grunnlag for videre
planarbeid knyttet til etablering av tilbudet.

3.2.2 Det skal etableres et samarbeid med barnevernet slik at barn og unge som har behov
for det, gis et helhetlig behandlingstilbud.

Bufetat Nord og Helse Nord RHF er i ferd med & ferdigstille ny samarbeidsavtale. Det er ogsa
signalisert nske om & etablere avtaler mellom Bufetat Nord og de aktuelle helseforetakene. Mate
vedrerende sistnevnte ble avviklet 15.01.16. En avventer oppfelging fra Helse Nord RHF av
konklusjonene fra motet.

3.2.3 Implementere’ regionalt kompetanseprogram for traumebehandling i samarbeid med
RVTS'".

RVTS Nord har utviklet e-kurset «Sta Kurs — traumeforstaelse og behandling». Kurset implementeres
1 spesialisthelsetjenesten, psykisk helsevern for voksne. Kurset retter seg mot behandlere og
miljepersonell, og skal bidra til & styrke den generelle traumekompetansen. Kurset kan tas som et e-
kurs eller som en kombinasjon av e-kurs og fysiske forelesninger med lokal veileder. Kurset er
meritterende for de fleste profesjoner ved fullfert kurs. Kurset ble lansert 26.1.2016, men allerede i
lopet av 2015 har flere DPS fétt innforing i deler av kurset. Kurset er ogsa gitt til medisinerstudenter i
praksis ved klinikken.

For at behandlere og miljepersonell skal fa en felles traumeforstaelse og et felles
sprak/begrepsapparat, er det viktig at s mange som mulig gjennomferer kurset. Det er ulikt hvordan
de enkelte foretakene har valgt & prioritere kurset.

3.2.4 Psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling skal i sterre grad innrette
sine tjenestetilbud slik at personellet jobber mer ambulant og samarbeider nermere
med kommuner, skoler, barnevernet og fengslene. Legespesialister og psykologer
inngar 1 det ambulante arbeidet ved distriktspsykiatriske sentre.

Gjennom ny klinisk struktur og organisering styrkes lokalt forankret spesialisthelsetjeneste ved
senterne for psykisk helse og rusbehandling i Ofoten, Ser-Troms, Midt-Troms, Tromse og Nord-
Troms. Det etableres tverrfaglige rusteam ved de voksenpsykiatriske poliklinikkene og ambulante
akutteam forsterkes til & inkludere ungdom og rus.

Det er etablert Forebyggende familieteam (FFT) ved Ruspoliklinikken i Tromse. FFT er et lavterskel

? Helse Nord RHF: Delta i kompetanseprogrammet
""Regionalt ressurssenter om vold, traumatisk stress og selvmordsforebygging
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tilbud til gravide og familier med barn i alderen 0-6 &r der en eller begge foreldre sliter med psykisk
lidelse og/eller rusavhengighet. Mélsettingen er & forebygge rusrelaterte skader og psykososiale
vansker hos barn gjennom tidlig innsats i utsatte familier.

Ruspoliklinikken har gjennom rusmestringsenheten et formelt samarbeid med Tromse fengsel om
oppfoelging av rusavhengige i fengsel. Ruspoliklinikken har et &rsverk som er knyttet konkret til
arbeidet, og dette serves gjennom en koordinator pa Ruspoliklinikken. Dette i naert samarbeid med
helsetjenesten i fengslet.

Kompetansesenteret KoRus-Nord har 3 hovedsatsingsomrader: Rusmiddelforebygging/
folkehelsearbeid, tidlig intervensjon og rusbehandling, inkludert forebygging i skolen og drift av
relaterte nasjonale internettsider som forebygging.no/skole og kommunetorget.no.

3.2.5 Innfering av et nasjonalt kartleggingssystem for selvmord i psykisk helsevern etter
modell fra Storbritannia skal startes, i samarbeid med Helsedirektoratet, jf.
Handlingsplan for forebygging av selvmord og selvskading 2014-2017.

Gjennom samtale med HN RHF opplyses at en har ikke gétt videre med denne saken fra HN RHF sin
side.

3.2.6 Lokale planer for riktig og redusert bruk av tvang innen psykisk helsevern skal
ferdigstilles.

Styret for UNN vedtok klinikkens plan for gkt frivillighet pd mete 19.03.14 (sak nr. 23/2014: «Qkt
frivillighet 1 psykiatrien — handlingsplan 2014-2016»). Implementeringsarbeid pagar med jevnlig
tilbakemelding pé status til klinikkledelse.

3.2.7 Rusbehandling skal integreres i psykisk helsevern pa DPS-niva,"'

Gjennom implementering av ny klinikk struktur i Psykisk helse- og rusklinikken er det etablert Sentre
for psykisk helsevern og rusbehandling (DPS-niva). Ny benevnelse tydeliggjor integreringen. Det er
fra 2016 tilfort ressurser knyttet til etablering av rusteam ved Sentrene for psykisk helsevern og
rusbehandling i Ser-Troms, Midt-Troms og Nord-Troms. Rusteamfunksjon for Sentrene for psykisk
helsevern og rusbehandling i Ofoten og Tromse vil 1 2016 bli ivaretatt av henholdsvis Russeksjon
Tromse og Russeksjon Narvik i Rusavdelingen. Det skal imidlertid etableres egne rusteam tilknyttet
sentrene ogsé her innen 31.12.16. Dognenheter og ambulante akutteam ved Sentrene for psykisk
helsevern og rusbehandling vil ogsé ha ansvar for rusbehandlingsoppgaver.

Foretaksspesifikke mal 2015:

UNN

3.2.8 Skal bidra med kompetanse ved overforingen av LAR-ansvaret til
Finnmarkssykehuset og Helgelandssykehuset.

' Helse Nord RHF: S langt lokale forhold tilsier det.
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Ansvaret for oppfelging av lokale LAR-pasienter er overfort til Nordlandssykehuset i sin helhet og
Finnmarkssykehuset fra 01.01.2016. Helgelandssykehuset har varslet at de overtar delvis ansvar fra 1
mars 2016. I forbindelse med at LAR-ansvaret overtas av de respektive foretakene etableres det et
regionalt nettverk for LAR-ledere, leger og brukerorganisasjoner. Malsettingen med nettverket er &
sikre lik forstéelse og utferelse av forskrift og retningslinje om LAR.

3.2.9 Gjennomfoere vridning av poliklinisk aktivitet fra psykisk helsevern til TSB.

Gjennom implementering av ny klinikkstruktur og organisering er det fra 2016 tilfort ressurser fra
psykisk helsevern til etablering av rusteam ved Sentrene for psykisk helsevern og rusbehandling i
Ser-Troms, Midt-Troms og Nord-Troms. Rusteamfunksjon for Sentrene for psykisk helsevern og
rusbehandling i Ofoten og Tromse vil 1 2016 bli ivaretatt av henholdsvis Russeksjon Tromse og
Russeksjon Narvik i Rusavdelingen. Det skal imidlertid etableres rusteam tilknyttet sentrene ogsa her
innen 31.12.16. Degnenheter og ambulante akutteam ved Sentrene for psykisk helsevern og
rusbehandling vil ogsé ha ansvar for rusbehandlingsoppgaver.

3.2.10 Oke degnplasser innen psykisk helsevern for barn og ungdom.

Det planlegges en utvidelse av 2 sengeplasser, henholdsvis Ungdomspsykiatrisk seksjon og Regionalt
senter for spiseforstyrrelser.

3.2.11 Okt vekst i drsverk for leger og psykologer i forhold til hagskolepersonell.

Endring
04. Psykologer -0,8%
03. Leger 5,0 %
Hggskolepersonel -0,1%

I trdd med feringer arbeides det méalrettet for ekt vekst av psykologer og leger i poliklinisk og
ambulante virksomhet innen psykisk helsevern. Rekrutteringssituasjonen for psykologer er
utfordrende pa enkelte enheter.

3.3 Samhandling

Mil 2015:

3.3.1 Prinsippene i styresak 70-2002 IKT-strategi i Helse Nord skal fortsatt ligge til grunn
for arbeidet med IKT i regionen. Helseforetakene skal ikke gjennomfere separate
anskaffelser eller iverksette andre tiltak som kan true de ambisjoner som er beskrevet
rundt realisering av FIKS'. Behov for nye tjenester/prosjekter skal forankres mot
Helse Nord RHF pé et tidlig tidspunkt.

Det er etablert struktur for forankring av prosjekter i UNN, som sikrer at de tas videre til HN RHF.
Eventuelle nye anskaffelser avklares/samstemmes mot andre prosjekter/systemer i regionen.

12 Felles innfgring av kliniske systemer
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3.3.2 Skal aktivt bidra til en sterre nasjonal standardisering innen IKT-omradet basert pd de
styringssignaler som gis i retning av én innbygger, én journal, samt arbeidet som
utfores 1 regi av Nasjonal IKT.

UNN bidrar med ressurser og erfaring i forvaltingsgrupper i Nasjonal IKTs EPJ systemeierforum
knyttet til samordning av overgang til DIPS Arena, samt i Klinisk IKT fagrad.

3.3.3 Skal etablere arena med faste moter for samhandling med avtalespesialistene. Helse
Nord RHF vil fasilitere etableringen av metearenaene.

Etablere et godt samarbeid med avtalespesialistene 1 sine nedslagsfelt for & sikre gode
pasientforlep, slik at den samlede kapasiteten blir utnyttet optimalt.

Samhandlingsavdelingen har deltatt p4 meote med Avtalespesialister i Troms og Finnmark. Matet ble
avviklet 22.mai 2015 i Tromse. Det er laget plan for videre oppfelgning.

3.3.4 Vurdere 4 etablere kliniske samarbeidsutvalg (KSU) i regi av OSO" i de enkelte
helseforetaksomradene, for & styrke samhandlingen pa klinisk niva (inkludert
fastlegene).

Kliniske samarbeidsutvalg (KSU) er en etablert form OSO jobber pd. KSU bestér foruten klinisk niva
fra kommune og Spesialisthelsetjeneste, ogsa av brukerrepresentanter og tillitsvalgte samt fastleger
der det er naturlig. OSO har vedtatt rutiner for kostnadsdeling knyttet til drift av KSU’ene. Det er til
enhver tid flere ulike KSU’er i arbeid.

3.3.5 Bistd i 4 utvikle kommunenes kompetansebehov som foelger av
Samhandlingsreformen. Rapporten” Kompetanseutfordringer som folge av
samhandlingsreformen ” **“’ legges til grunn for det videre arbeidet.

Det er etablert en felles moteplass; Nordnorsk samarbeidsorgan for helseutdanning. UNN deltar pa
denne meteplassen, og sitter ogsa i Arbeidsutvalget for denne meteplassen. UIT v/ Helsefak har fatt
fast representasjon i OSO med mate- og talerett (pa lik linje med KS og Fylkeslegen).

3.3.6 Skal, der det er relevant, invitere kommuner og brukerrepresentanter inn 1
pasientforlepsprosjekter.

Kommuner og brukere har vert representert i pasientforlepsprosjekter innenfor psykisk helsevern og
rusbehandling. Klinikken har gjennom arbeidet med ny klinisk struktur og organisering, som naturlig
ogsa har et forlepsperspektiv, hatt et betydelig fokus pa brukermedvirkning i hoved- og
underarbeidsgrupper. Kommuneperspektivet ble ivaretatt i arbeidets fokusgruppe gjennom
representanter oppnevnt av KS.

NOR-klinikken har invitert og hatt med brukerrepresentant i arbeidet med revidering av
Hjerneslagsforlgpet i 2015.

13 .
Overordnet samarbeidsorgan
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Foretaksspesifikke mal 2015:

Helgelandssykehuset, Nordlandssykehuset og UNN

3.3.7 Deltai planlagt samarbeidsprosjekt™ Et friskere Nordland” med Nordland
fylkeskommune.

| Initiativet ma komme fra Nordland.

4 Kvalitet, pasientsikkerhet, smittevern og beredskap

4 .1 Kvalitet

Mal 2015:

4.1.1 Medisinske kvalitetsregistre med nasjonal status har nasjonal dekningsgrad og god

datakvalitet.
Registeret samlet data fra
93 % av aktuelle
Nasjonalt kvalitetsregister for ryggkirurgi 2006 institusjoner og omfattet
60 % av de aktuelle
pasientene

Registeret har szerskilte
utfordringer pga en
sammensatt
pasientgruppe som
Nasjonalt register for arvelige og 2006 sjelden behandles i
medfgdte nevromuskulaere sykdommer sykehus. Betydelig innsats
er pakrevet for a
identifisere aktuelle
pasienter. Omfattet i
2014 anslagsvis 20 % av
de aktuelle pasientene.
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Registeret fikk pa plass
IKT-lgsning og startet med
Norsk Nakke og Ryggregister 2012 a samle inn data i 2015. |
f@rste omgang pilotering
av UNN, St. Olav,
Haukeland og OUS.

Registeret samlet i 2014
data fra UNN Tromsg,
Stavanger og St. Olav.
Dekningsgrad pa
individniva er pa 8 %. Fra
2015 er Haukeland, OUS
og Vestre Viken med.

HISREG 2012

Totalt 4 av 7 aktuelle

sykehus rapporterte data
Norsk register for analinkontinens 2014 til NRA. Samlet

dekningsgrad pa
institusjonsniva er 57 %.

Registeret ble etablert i
Norsk register for gastrokirurgi 2015 2015, dekningsgrad i 2015

ikke kjent.

Det arbeides aktivt for & gke dekningsgraden pa de medisinske kvalitetsregistrene. Det er gjort
endringer i IKT losningen for & lettere systematisere dette arbeidet. Alle registre UNN har ansvar for
folges opp av egen fagansvarlig og registersekretaertjeneste, som er samlet i felles miljo i Fag og
Forskningssenteret.

4.1.2 Ha gode strukturer for formidling og kommunisering av kvalitetsresultater og
uenskede hendelser til pasienter, parerende og offentligheten.

Kommunisering av kvalitetsresultatene og pasienthendelsene til offentligheten er ikke blitt prioritert i
2015. Pa grunn av omorganiseringer og rotasjon av fagfolk er oppgaven satt pa vent. Kvalitets- og
utviklingssenteret vil igangsette arbeide med a f& frem resultatene til pasienter, parerende og
offentligheten.

4.1.3 I samarbeid med berorte parter giennomgd avtalene om studenthelsetjenesten slik at
studenter far et tilfredsstillende tilbud.

UNN har tilbud om BCG vaksine til studenter som har praksis i UNN, i samarbeid med
vaksinasjonskontor i den kommunen studenten oppholder seg i. Ordningen administreres av BHT.
Studenter skal pa lik linje med andre ansatte vaere klarert i forhold til MRSA fer oppstart i praksis.
MRSA screeningen skjer primert hos egen lege, eller via BHT. Studenter som utsettes for blodsmitte
folges opp pa lik linje med ansatte i UNN bade med blodpraver og eventuell behandling og
vaksinering. Studenter tilbys mélrettede helsekontroller der de har vert utsatt for mulig skadelig
arbeidssituasjon pé lik linje med gvrige ansatte.
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4.1.4 Bidra til & revidere/oppdatere Helse Nords kvalitetsstrategi som ferdigstilles varen
2015, med péfelgende revidering av egen strategi.

UNN har bidratt til revisjonen av Helse Nords kvalitetsstrategi, bade med et innspillsmate med god
deltakelse fra sentrale akterer, samt avgivelse av heringsuttalelse. Helse Nords strategi ble vedtatt
forst i desember, og UNN har folgelig ikke revidert egen strategi. I trdd med vedtak i Helse Nord sitt
styre, vil det bli utarbeidet en foretaksspesifikk handlingsplan i lepet av 2. tertial 2016.

4.1.5 Gjennomfore tiltakene i1 rapporten” Kvalitet i ventelistedata” fra Helsedirektoratet.

Forslagene til tiltak i rapporten ligger i hovedsak p4 RHF-nivé. Det er arbeidet malrettet med hensyn
til ventelisteregistrering og andre aktuelle tiltak i rapporten. En klinikk i UNN gnsker & peke at det
allerede er behov for a revidere gjeldende registreringsveileder.

UNN har gjennomgatt registreringsveiledere og prioriteringsveiledere i alle fagomrader.
Implementering av regionale prosedyrer og opplaring av administrativt personell er gjennomfort.

4.1.6 Tilegne seg kunnskap til & kunne gjennomfere minimetodevurderinger og yte stotte for
innfering av nye metoder 1 spesialisthelsetjenesten.

Nasjonalt senter for telemedisin og samhandling er tildelt ansvaret for veiledning i
minimetodevurderinger og yter stotte ved innfering av nye metoder. Det er gjennomfoert en mini-HTA
1 UNN 12015, med vurdering av om det skal etableres tilbud om transport-ECMO (Ekstracorporeal
Membran Oksygenering, en «mini-hjerte-lunge maskin» til pasienter med kritisk redusert hjerte- eller
lungefunksjon. RHF er godt orientert om dette.

Foretaksspesifikke mal 2015:

UNN

4.1.7 Innen 30.04.15 skal det legges frem handlingsplan for innfering av automatisert
journalundersegkelse (ASJ) for bruk ved GTT (Global Trigger Tool). Arbeidet skal
forega 1 ner dialog med Helse Nord RHF.

Pasientsikkerhetskoordinator deltok pa mete i regi av HN RHF 1. tertial, der innferingen av ASJ ble
diskutert og to ulike alternativer pé elektronisk lgsning fremlagt av leverander (SAS). Innferingen har
budsjettmessige konsekvenser, og det ble besluttet at saken skulle legges frem for Direktermetet i
Helse Nord. Dersom det velges a ga over pa ny teknisk plattform, er det foreslatt at Bode skal vere
pilot for dette, da de allerede har erfaring med ASJ og kan gjere sammenlikninger.

4.1.8 Det skal etableres organisasjon og strategi for funksjonell forvaltning av kliniske
systemer innenfor radiologi. Etableringen skal skje 1 samarbeid med evrige
helseforetak i regionen.

| Oppdraget er oppfylt med folgende unntak:
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e Avtaler mellom Regionalt forvaltningssenter Radiologi (FSR) og de enkelte foretak, er forelepig
kun midlertidige avtaler i pavente av at HUKI matrisen (som er et vedlegg til avtalen) skal
ferdigstilles. Dette arbeidet er forventet ferdig i lopet av forste halvdel av 2016. Det bemerkes at
HUKI matrisen i sin form vil vere et «levende dokument» som vil matte endres underveis. Dette
er en felles forstaelse mellom FSR og HN-IKT v/Team imaging.

e Forvaltningsridet som er en del av organisasjonskartet hvor ogsd FSR inngér er ikke opprettet. I
pavente av avklaring rundt dette har FSR fatt beskjed om & benytte Radiologisk Fagforum som
raddgivende organ. Avgjerelse rundt disse forhold oppfatter FSR ligger hos Kvalitets- og
forskningsdirektor i HN RHF.

4 . 2 Pasientsikkerhet

Mil 2015:

4.2.1 Pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakker skal inngd som en del av sykehusenes
ordinzre aktivitet og resultatene folges opp 1 ménedlig virksomhetsrapport.

Klinikksjefene er ansvarlig for implementering i egen klinikk. Pasientsikkerhetskoordinator i
Kvalitetsavdelingen folger opp og understotter arbeidet. Det er rapportert til Kvalitetsutvalget pa
spredning 6 ganger i lopet av 2015. I tillegg er det levert en statusrapport til UNNs styre i forbindelse
med styreseminar med fokus pé pasientsikkerhetsarbeid (sak 78/2015). Det presenteres og rapporteres
pa ett og ett innsatsomrade i de manedlige virksomhetsrapportene til styre og RHF i trdd med styresak
78/2015 i UNN.

4.2.2 Skal ha etablert rutiner som sikrer at pasienter innen psykisk helsevern og TSB far
behandling for somatiske lidelser, og tilsvarende, at pasienter som behandles for
somatiske lidelser ogsa fér tilbud om behandling for psykiske lidelser og/eller
rusproblemer.

Psykisk helse- og rusklinikken: Klinikken er representert i det nasjonale satsingsprosjektet ’rus i
kroppen” om integrering av somatisk helse 1 TSB. Det arbeides med bedre rutiner og bruk av
tilsynsanmodninger. Gjennomgang av arbeidsdeling mellom rusenheter i klinikken og somatisk
virksomhet m.h.t. avrusning inngér som element i implementering av ny klinisk struktur og
organisering.

Pasienter som innlegges med intox eller rusproblematikk ved Medisinsk klinikk legges i hovedsak pa
Gastro/Nyre sengpost til observasjon og behandling. Sykepleierstaben er bemannet opp med en ekstra
sykepleier pé natt for & kunne handtere akutt suicidale pasienter med behov for fast vakt. Det er pa
senhgsten 2015 etablert kontakt mellom psykiatrien og somatikken. Det er startet opp regelmessig
metevirksomhet mellom seksjonssykepleier ved Gastro/Nyre sengepost, seksjonsoverlege ved
Nyremedisin og ledere ved akutt psykiatriske sengeposter for & utveksle erfaring og kompetanse om
handtering av denne krevende pasientgruppen med mange kronisk suicidale som har repeterende
innleggelser pga intoxikasjoner.

Planen for 2016 er at sykepleiere ved Gastro/Nyresengepost skal kurses sammen med psykiatriske
sykepleiere 1 handtering av suicidale pasienter. Ved spesielt krevende pasienter er det arrangert
tverrfaglige moter hvor man avtaler i fellesskap (seksjonsovelrege/seksjonssykepleier somatisk
sykehus og behandlende team ved psyk.enhet) et behandlingsopplegg rundt den spesifikke pasient
som i neste omgang legges i journalen til pasienten. I tillegg har seksjonsoverlege og
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seksjonssykepleier ved Gastro/Nyre sengepost tatt direkte kontakt med enkelte pasienters faste
psykiatriske sykepleiere for veiledning av vare somatiske sykepleiere mtp héndtering av enkelt
pasienter.

4.2.3 I samarbeid med Sykehusapotek Nord skal det utarbeides og implementeres en
regional prosedyre for samstemming av legemiddellister inn og ut av sykehus.

Prosedyrer utarbeidet og lagt i Docmap:
e DS10461 Legemiddelsamstemming UNN HF inneholder:
e PR39457 Opptak av legemiddelanamnese og samstemming av legemidler i bruk ved
innleggelse
e PR36459 Legemiddelinformasjon ved utskrivelse
RL5020 Grenn huskeliste — legemiddelanamnese og epikrise
e PR39193 Samstemming av legemidler ved Intensivseksjonen ved UNN HF

Implementeringsarbeidet padgér med klinikkvis utrulling. Pr. 31/12 er det startet opp ved Medisinsk
klinikk og Hjerte-lungeklinikken, samt noen enkeltenheter i andre klinikker.

4.2.4 Tiltaket Innfering av generisk ordinering” skal gjennomferes 1 samarbeid med
Sykehusapotek Nord.

| Innfort ved UNN i 2012/ 2013.

Foretaksspesifikke mal 2015:

4 .3 Smittevern

Mal 2015:

4.3.1 Nasjonal faglig retningslinje for antibiotikabruk i1 sykehus skal implementeres og
etterleves.

UNN har ikke elektronisk kurve og man kan dermed ikke fa ut rapporter pa hvem som har gitt hva til
hvem pé hvilken indikasjon, pé antibiotika. Det er derfor ikke mulig & si i hvor stor grad de nasjonale
retningslinjer for antibiotikabruk er implementert. Det er imidlertid utfert internrevisjon av en
kirurgisk avdeling i 2015, der man fant flere avvik fra nasjonale retningslinjer og
infeksjonsmedisinere og smittvernpersonell observerer jevnlig brudd pa retningslinjen. UNN har
innfort ménedlige Smittevernvisitter pé alle somatiske avdelinger og etterlevelse av retningslinjen er
her et av punktene. I tillegg er det planlagt to internrevisjoner iht nasjonale retningslinjer 1 2016. 1
lopet av 2016 ferdigstilles et antibiotikastyringsprogram for UNN, med mél & oppna bedre
antibiotikabruk i trdd med nasjonale retningslinjer. Kontinuerlig fokus og ledelsesengasjement er
nedvendig for & gke etterlevelsen av nasjonale retningslinjer for antibiotikabruk.
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4.3.2 Alle ansatte i Helse Nord skal gjennomfoere e-leeringskurs i hdndhygiene.

# personer %

Klinikk Gjennomfgrt med stilling gjennomfgrt
Akuttmedisinsk klinikk 266 695 38
Barne og ungdomsklinikken 315 437 72
Diagnostisk klinikk 489 708 69
Medisinsk klinikk 462 950 49
Hjerte og Lungeklinikken 285 581 49
Kirurgi, kreft og kvinnehelseklinikken 376 943 40
Nevro, ortopedi og rehabiliteringsklinikken 381 909 42
Operasjon og intensivklinikken 408 915 45
Psykisk Helse og rusklinikken 398 1307 30
Drift og eiendomssenteret 189 612 31
Fag og forskningssenter 37 74 50

44 % av alle UNN-ansatte har gjennomfoert nettkurs i Hidndhygiene, med langt sterre andel i
sengeposter og annet direkte pasientrettet, klinisk arbeid.

4.3.3 Alle sykehus skal rapportere antibiotikaforbruk rlig, fordelt pd antibiotikagrupper og
avdelinger.

Mikrobiologisk avdeling er fagansvarlig for antibiotikabruk i UNN og rapporterer til Nasjonale
myndigheter om forbruk i trdd med retningslinjer. UNN utgir hvert &r en antibiotikarapport «Pest
eller kolera» som viser antibiotikaforbruk fordelt pa 11 ulike antibiotikagrupper og totalforbruk for
UNN og for 24 ulike avdelinger.

4 .4 Beredskap

Mal 2015:

4.4.1 Gjennomfore risikovurderinger som danner grunnlaget for sykehusenes
legemiddelberedskap, inkl. forsyningssikkerhet.

Beholdningen for intravenegse vesker tilsvarer et normalforbruk pa to uker. Det etterbestilles lapende,
en til to ganger pr uke. Ut over dette er det ikke definert egne beredskapsmessige tiltak. Intravengse
vaesker har begrenset holdbarhet.

4.4.2 Innga avtale mellom helseforetak og Sykehusapotek Nord som klargjer
Sykehusapotek Nords rolle og ansvar for helseforetakets legemiddelberedskap.

Rapporteringstekst arlig melding
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I UNNSs avtale med Sykehusapotek Nord inngér et punkt om apotekets ansvar for nedvendig
legemiddelberedskap. Det har ikke vert gjort endringer i denne avtalen i 2015.

4.4.3 Gjennomfore risiko- og sarbarhetsanalyse pd kritisk infrastruktur. Gjennomferes for
vann og strem hver for seg.

Det er i 2015 gjennomfert en omfattende risikoanalyse for ulike scenarioer som vil pavirke driften
ved sykehusene, herunder bortfall av kritisk infrastruktur ikt, vann og strem. I forbindelse med en
total gjennomgang av alle omradene er det utarbeidet en handlingsplan der detaljerte
beredskapsplaner for svikt i vann- og stremforsyning skal gjennomgés og implementeres hosten
2016.

Risikoreduserende tiltak er implementert. Det er etablert 24/7 teknisk vaktberedskap pa alle sykehus
og det er utarbeidet prosedyrer og retningslinjer som dekker det kartlagte risikoomradet.

Pa bakgrunn av hendelse med omfattende svikt i vanntilfersel i november 2015 er det besluttet &
oppdatere ROS-analysen for bortfall av kritisk infrastruktur primo 2016, herunder vurdere om det
skal gjeres omprioritereringer i den planlagte rekkefolgen for utarbeidelse av beredskapsplaner.

4.4.4 Omradet informasjonssikkerhet med tilhorende status pi ROS'*-analyser skal
behandles s&rskilt av helseforetakets styre innen 01.06.15. Styresaken skal beskrive
om databehandler oppfyller de krav i lover og forskrifter som er tillagt
databehandlerrollen og om nedvendige krav er nedfelt i leveranseavtaler. Eventuelle
avvik skal vare lukket innen 31.12.15.

Informasjonssikkerhet med ROS analyser ble behandlet i foretakets styre den 3.juni 2015. Styresaken
beskrev utfordringer knyttet til informasjonssikkerhet. Det er iverksatt tiltak pd omradet blant annet
gjennnom FIKS og HOS prosjektene. I tillegg er det gjort ytterligere vurderinger knyttet til
informasjonssikkerheten.

Det er gjennomfert 3 risikovurderinger pa informasjonssikkerhet 1. halvéar 2015:

e ROS av Helsemail
Helsemail brukes som verktey for sikker utveksling av informasjon mellom Diagnostosk
klinikk og andre eksterne akterer, eks. UniLabs. ROSen avdekket ingen alvorlige
risikoomrader, 3 medium risker og 5 risikoen med lav risiko. Det er gjennomfert tiltak som
gjor at bruken av Helsemail kan iverksettes.

e ROS av ReConnect-lgsningen
ReConnect er et web-basert applikasjon som benyttes for & tilby pasientene et stotteverktoy
som kan brukes ved siden av vanlig oppfelging og behandling hvor bade pasienten og
helsepersonell kan kommunisere pa en sikker méte. Tjenesten er administrert av Nasjonal
senter for telemedisin og samhandling. Det ble avdekket 21 risikoer hvorav 9 ble ansett som
alvorlig, men med liten sannsynlighet ville oppsta. Det er gjennomfert tiltak for & redusere
risikoen slik at lesningen kan tas i bruk. Det vil bli gjort en revidert risikovurdering etter ett
ar.

HelseCSIRT gjennomferte en inntrengingstest pa datasystemene til Helse Nord IKT og UNN i juni
2015. Det ble avdekket 4 kritiske og 4 sarbarheter av Hoy risiko. Disse risikoene vil trolig gjelde alle
foretak i regionen, og Informasjonssikkerhetsforumet i regionen vil sammen med HNIKT se pé hvilke
tiltak som ma iverksettes. De fleste av risikoen gjelder oppsett og kontroll som ma gjennomfoeres av

14 Risiko- og sarbarhetsanalyse
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HNIKT, men ett av forholdene gjelder hey bruk av administrator-konto i UNN.

e Fra internett var det mulig & hente ut alle artikler fra alle foretakenes intranett.

e Dirlig sikring av nettverkspunkter som muliggjorde at sérbarheter kunne spres mellom
nettverkene. Det ble ogsé funnet MTU-enheter i klientnettet til UNN.

e Det ble funnet windowsmaskiner med manglende oppdateringer noe som gav
administratortilgang til disse. Det ble ogsa avdekket en Windows XP-maskin som sa ut til &
kunne kontrollere rentgenutstyr. Det var mulig & hente ut passord til innloggede brukere.

e Det var mulig & kompromittere sentrale servere bl.a. Dips.

Ved hjelp av ovennevnte sérbarheter kunne en fullstendig kompromittere klientmaskiner og hente ut
skjermdump av bl.a. Dips (elektronisk EPJ) , TRIS og Impax (Rentgen).

Foretaksspesifikke mal 2015:

UNN

4.4.5 Delta med regional AMK 1 planlegging og gjennomfering av evelse Barents Rescue.

| UNN har deltatt i regional planlegging av gvelsen Barents Rescue.

5 Personell, utdanning og kompetanse

Mil 2015:

5.0.1 Samarbeidsorganet mellom RHF og universiteter/hoyskoler benyttes aktivit til &
planlege aktuelle utdanninger og saker knyttet til utdanningsomréadet

Samarbeidet pa regionalt niva foregér gjennom nyetablert organ Nord- Norsk samarbeidsorgan for
helseutdanning (2015), samt Universitetssamarbeidet og Hoyskolesamarbeidet. 1 alle disse regionale
samarbeidsorganer diskuteres aktuelle saker av felles interesse knyttet til utdanningsomradet. I Nord-
Norsk samarbeidsorgan for helseutdanning har nye overordnede styrende dokumenter vart presentert
og diskutert (Helse Omsorg 21, Nasjonal helse- og sykehusplan, Folkehelsemeldingen,
Primaerhelsemeldingen).

Et sentralt tema har vert hvor vare sykepleierstudenter blir av etter endt utdanning. Spersmélet har
resultert i felles utarbeidede kriterier for et kartleggingsoppdrag, inkludert anbudsprosess. Arbeidet
utfores 1 2016 og resultatene skal anvendes i det videre arbeidet med 4 sikre nok sykepleiere i
regionen fremover. Avklaring og igangsetting av arbeidet med & fa pa plass en regional utdanning
innen ambulansefag har vert en viktig satsning. Planlagt oppstart for forste kull hest 2017.

Gjennom Hayskolesamarbeidet ble det 1 2015 blant annet arrangert regional utdanningskonferanse
med fokus pa lering i praksis, for fremtidens helsetjeneste.

UNN har inngéatt samarbeidsavtaler og samhandlingsrutiner med alle aktuelle utdanningsinstitusjoner
som har elever, studenter og lerlinger i praksis i UNN. Avtalene regulerer antall praksisplasser,
tidsfrister og kommunikasjonen mellom partene. Samarbeidet med utdanningsinstitusjonene er tett og
godt, bade pé fakultets-, studieleder — og koordinatornivd. Avtalepartene har gjensidig ansvar for & ta
initiativ til endringer.
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Felles ledermate mellom UNN og UiT Helsefakultetet (FLM) ble etablert i 2009, og er et besluttende
organ hvor de to institusjonene avklarer prosesser av strategisk betydning for utdanning og forskning
av felles interesse. Felles utdanningsutvalg (FUU) er et radgivende organ for Felles ledermete. FUU
involveres i prosesser av strategisk betydning for utdanningsspersmal av felles interesse for de to
institusjonene. FUU skal foreslé fordeling av tildelte skonomiske midler, og disponere midlene i
henhold til feringer fra Felles ledermgte. Forvaltningen av et felles budsjett fremmer et konkret og
forpliktende samarbeid mellom utdanning og praksis, og er en unik ordning som av vare likesinnede
regionalt og nasjonalt omtales som Tromsg-modellen.

Det operative samarbeidet og samhandlingen knyttet til praksisutdanningen foregér pa institutt og
klinikkniva

5.0.2  Sikre tilstrekkelig antall utdanningsstillinger for legespesialister, herunder 1 den nye
spesialiteten i rus- og avhengighetsmedisin som skal gjennomferes i henhold til
Helsedirektoratets rammeverk.

UNN har ansatt tre leger i spesialiteten rus- og avhengighetsmedisin. En LIS har startet sin utdanning,
en starter 1. februar 2016 og siste kandidat starter i august 2016.

I forbindelse med ny legespesialiststruktur og implementering av fast ansettelse av leger i
spesialisering, har Spekter helse, i samarbeid med foretakene, utarbeidet maler for nasjonal
arbeidsavtale for stillingen som lege i1 spesialisering/legespesialist og samarbeidsavtaler mellom
helseforetakene. Behov for og omfang av «ledige» stillinger for midlertidig tjenestegjoring for leger
fra andre helseforetak og evrige utdanningsinstitusjoner har veert vurdert, og knyttet til
dimensjonering av stillinger ved gruppe-1-sykehusene. UNN har i den forbindelse foretatt en
kartlegging av behov for utdanning av legespesialister, bade pa kort og lang sikt i eget foretak, samt
en grovkartlegging i regionen forovrig.

UNN har fatt i oppgave & koordinerer spesialistutdanningen pa vegne av Helse Nord RHF. Foerste del
av dette arbeidet har vaert & etablere en regional funksjon med ansvar for koordinering av
utdanningslepene pé tvers av foretakene i Helse Nord og med foretak i andre regioner. Regional
koordinator er ansatt og starter opp 1. mars 2016. Medisinsk radgiver (20 %) med ansvar for faglig
utvikling er under ansettelse.

5.0.3 Bidra til 4 oppfylle partenes avtale om fast tilsetting av leger 1 spesialisering.

UNN iverksatte ordningen med fast ansettelse av leger i spesialisering. Ordningen innebzrer en ny
ansettelsespraksis og krav om en mer profesjonell ansettelsesprosess. I den forbindelse er det
utarbeidet nye maler for avtale fast ansettelse, avtale om midlertidig ansettelse, gjennomferingsplan
og avtale om samarbeid mellom foretak. Det er utarbeidet mal for kompetanseprofil, stillingsannonse
og intervjuguide til bruk i rekrutteringsprosessen. Ledere har fitt undervisning i ordningen og de nye
kravene til rekrutteringsprosessen. Personal- og organisasjonsavdelingen tilbyr lederstotte i
rekrutteringsarbeidet.

5.0.4 Sikre tilstrekkelig personell med riktig kompetanse, med spesielt fokus pd behovet for
operasjonssykepleiere, radiologer og intensivsykepleiere.

Videreutdanning i spesialsykepleie innen anestesi,-, barn-, intensiv, -kreft, -og operasjon (ABIKO)
ble satt i system gjennom opprettelse av utdanningsstillinger i 2012. Personer som tar
videreutdanning i spesialsykepleie ansettes i utdanningsstillinger mens de studerer og har samme lonn
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og samme rettigheter som andre arbeidstakere i UNN. Stillingene administreres av Klinisk
utdanningsavdeling i Kvalitets- og utviklingssenteret, i samarbeid med HR- senteret og de aktuelle
klinikkene.

Klinisk utdanningsavdeling avklarer videre behov for spesialsykepleierkompetanse i klinikkene,
rekrutterer og folger opp sekere gjennom Webcruiter. Verktoyet fungerer som et
samhandlingsverktey for alle aktuelle akterer: Klinisk utdanningsavdeling, klinikkene og HR. For
Kull 2013 og Kull 2015 ble det opprettet en egen avtale med UiT, Norges arktiske universitet,
Helsefakultetet om et gkt antall studieplasser (8 ekstra) for operasjonssykepleie. Antall uteksaminerte
spesialsykepleiere innen anestesi-, barne-, intensiv-, kreft- og operasjonssykepleie doblet seg i
perioden 2010 (30) til 2015 (68).

UNN gikk fra stipend til utdanningsstillinger i 2011 -> Merkbar stigning fra 2013. Naturlig a tolke
okningen som en konsekvens av bedre vilkar i utdanningsstillingsordningen enn ved den gamle
stipendordningen.

Operasjon: En tredobling av antall uteksaminerte fra 2010-2015.

Radiologien har fétt en betydelig storre rolle i diagnostikken de siste arene. Innfering av
pakkeforlapene for kreft har medfert ytterligere nye og sterre oppgaver for det radiologiske miljoet.
Denne utviklingen, sammen med oppstart av flere, og starre private akterer, har medfert et stort
underskudd av ferdige spesialister innen radiologi. Av de store sykehusene i Norge er det bare
St.Olav som opplever en adekvat bemanning i forhold til oppgaver.

Mangelen pé ferdige spesialister i Norge og resten av Skandinavia gjer at man er blitt avhengig av &
utdanne egne radiologer, og legge til rette for at de blir i landsdelen. Tromse har i flere ar vaert
rammet av lekkasje til de sterre sykehusene i ser. Rekruttering av LISer ma derfor i sterst mulig grad
skje blant sgkere med tilknytning til landsdelen.

5.0.5 Innfri palagt antall praksis og turnusplasser med god kvalitet som beskrevet i1 vedlegg
1 1 Oppdragsdokument 2015.

UNN innfrir maltallene for praksis og turnusplasser. I 2015 har totalt antall studenter, elever,
leerlinger og turnuskandidater veert pé ca. 1790.

Det er i lopet av 2015 iverksatt og gjennomfert flere tiltak for & utvikle nye praksisformer og
praksisinnhold for alle helsefagutdanninger innen gjeldende rammeplaner, og som understotter
helhetlige pasientforlep og kvalitet i praksisutdanningen:

Kombinerte stillinger — med ansatte ved UNN og Norges arktiske universitet — har jobbet systematisk
med & fremme praksisnar undervisning, nye samarbeidsformer og nye samarbeidsarenaer. Det er
eksempelvis gjennomfort prosjekter der studentene har hatt tverrprofesjonell klinisk praksis.
Ordningen med de kombinerte stillingene ble evaluert i 2015 med gode resultater og videreferes i
2016.

«Utvikling av fremtidsrettede leeringsarenaer innen alderspsykiatri» er et pilotprosjekt for
samarbeidslering i to ulike pasientforlep: 1) Poliklinisk pasient som har mottatt behandling i
poliklinikken p& Asgard/UNN og pafelgende hjemmebesek og 2) Innlagt pasient som folges frem til
utskrivelse og en tid etter utskrivelse. To grupper med tre studenter i hver gruppe [ergoterapi- (siste
studiedr), fysioterapi- (siste studiear) og legestudenter (5.ar)] jobber med en pasient i hvert sitt forlep.

UNN har i 2015 videreutviklet Ferdighets- og simuleringssenteret (FOSS) som laeringsarena. Nytt
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simuleringssenter ble dpnet ved UNN Harstad (FOSS Harstad). FOSS Tromse har ansatt en fasilitator
med legebakgrunn i 20% stilling. P4 ettermiddag og kveld er FOSS Tromse bemannet med
studentvakter for & veilede brukere.

Felles utdanningsutvalg mellom UNN og UiT har satt av midler til tverrfaglig praksis i ambulant
rehabiliteringsarbeid for lege-, sykepleie- og psykologstudenter.

UNNSs ene helsefagarbeiderlerling tok fagpreve og fullferte leeretiden i UNN. Antall
helsefagarbeiderlerlinger i UNN er fra hosten 2015 gkt fra en til syv.

Flere ansatte ved UNN har blitt sertifiserte kursholdere i kurset «Basic Surgical Skills» for leger i
kirurgiske spesialiseringer.

Klinisk praksis for masterstudenter i farmasi er satt i system. Alle studenter i voksenpsykiatrien far
tverrfaglig veiledning bortsett fra leger og psykologer. UNN har gjennomfoert Legeforeningens kurs i
medisinsk veiledningspedagogikk for veiledere — leger i spesialisering og overleger — av turnusleger.
E-leering tilbys i stadig sterre grad til studenter.

5.0.6 Malsettingene 1 Lerlingestrategi for Helse Nord skal oppfylles — satsning pa
helsefagarbeiderlerlinger 2014-2016. Strategien bygger péd innhold og malsettinger 1
Samfunnskontrakt for flere lereplasser. Maltall for inntak av helsefaglaerlinger
fremkommer i vedlegg 1 1 Oppdragsdokument 2015.

UNN HF innfrir maltallene for inntak av helsefagleerlinger.

Sommeren 2014 ble det i ledermetesak 115.14 Helsefaglcerlinger i UNN ble besluttet tre punkter:

1. Direkterens ledergruppe ensker at det ansettes fire nye leerlinger i UNN hosten 2014, og ekes med
fire nye ansettelser av lerlinger pr. ar fram mot 2017.

2. Ledergruppen forutsetter at klinikkvise budsjetter for laerlingordningen er eller vil bli etablert, for &
imetekomme krav om inntak og ekning av antall leerlingplasser.

3. Det er gnskelig & etablere praksisarena ved UNN for elever fra videregdende skole, videregéende
trinn 2 (helsearbeiderfaget), i faget Prosjekt til fordypning (PTF.

Fra hesten 2014 har det vert jobbet systematisk med & kunne tilby ansettelse av leerlinger i
helsearbeiderfaget, samt vare praksisarena for elever i videregéende skole.

Okonomiske stimuleringstiltak fra det tidligere Fag- og forskningssenteret og sentral finansiering av
leerlingstillinger 1 helsearbeiderfaget har sa langt forte til at:

e Medisinsk klinikk, Tromsg, ansatte en larling hesten 2014.
Medisinsk klinikk, Harstad, har hatt en leerling pa utveksling fra Harstad kommune.

e Det ble lyst ut og ansatt seks stillinger for leerlinger i helsearbeiderfag med oppstart hast
2015.

e Nevro-, hud- og revmatologisk avdeling har i tillegg onsket & ansette en lerling i
helsearbeiderfaget péa eget budsjett. Slik at per i dag er det ansatt 7 lerlinger i
helsearbeiderfaget i UNN.

[ tillegg har UNN, béade i Narvik og i Tromse, vart praksisarena for elever i videregéende skole i
faget PTF.

Det ber i det videre arbeidet vurderes nermere hvilke behov UNN har for kompetanse, og ikke minst
spesialkompetanse pa fagarbeiderniva. Det finnes flere aktuelle videreutdanninger for
helsefagarbeidere. Her kan nevnes videreutdanning innen barsel- og barnepleie, spesialrenhold i
helsetjenesten, psykisk helsearbeid, kreftomsorg- og lindrende pleie, rehabilitering m.m.

32

Sak 25/2016 - side 38 av 53




Sak 25/2016 - vedlegg 1

5.0.7 Utvikle strategi for kompetansedeling og kompetanseutveksling med kommunale
helse- og omsorgstjenester i regionen.

Det er etablert et Nordnorsk samarbeidsorgan for helseutdanning, med deltakere fra
primerhelsetjenesten, spesialisthelsetjenesten og utdanningsinstitusjonene. I dette utvalget diskuteres
strategier for kompetanseutvikling, framtidig kompetansebehov m.m.. UNN deltar ogsa i
arbeidsgruppen for dette utvalget.

Det er laget en egen tiltaksplan for oppfelgning av Overordna samarbeidsavtale og tilherende
tjenesteavtaler. Spesielt tjenesteavtale 6 og 7 omhandler kompetanseutvikling og kompetansedeling.
Tjenesteavtalene er nd under revisjon, og de reviderte avtalene vil folges opp av egne tiltaksplaner for
a oppfylle partenes forpliktelser.

5.0.8 Det skal etableres kompetansenettverk 1 klinisk rettsmedisin 1 samarbeid med de
institusjonene som i dag ivaretar rettspatologi og klinisk rettsmedisin.

Klinisk patologi ivaretar rettspatologi og noe klinisk rettsmedisin. Barneavdelingen utferer mye
klinisk rettsmedisinsk arbeid, andre avdelinger mer sporadisk. Det er i praksis et uformelt nettverk
mellom de avdelinger som utforer klinisk rettsmedisinsk arbeid. Klinisk patologi gir rad og
veiledning, men det er usikkert om dette er kjent for klinikerne. Avdelingsleder pa Klinisk patologi
vil folge opp og ta initiativ til et mete med de kliniske avdelingene for & diskutere oppdraget og
avtaler.

5.0.9 Utvikle og implementere tiltak 1 Strategi for leder- og ledelsesutvikling 1 Helse Nord.

UNN har jobbet med nesten alle tiltaksomradene, men kommet kortest pa utvikling av
lederkandidater. UNN har et lopende lederutviklingsprogram med tilbud som Introduksjon til ledelse,
Startpakke for nye ledere, HMS-opplering, IA-opplering, PULS, rekrutteringskurs, kurs i
utviklingssamtaler, teamutvikling samt direkterens ledersamling for & nevne noe. Videre har vi
kandidater pa eksterne program som master i helseledelse og Nasjonalt topplederprogram. I tillegg er
det utarbeidet og gjennomfert nye tilbud som kurs i relasjonsledelse. Det er gitt mye bistand til ledere
blant annet ved rekruttering, ressursstyring og IA. Nytt mentorprogram er utviklet, opplering i
seniorpolitikk er under utvikling og foretaket har bidratt til utarbeidelse av en elektronisk
lederhandbok som innfares 1 2016. Stabssenteret gjennomfarer en omorganisering som skal sikre
bedre ledersteotte til klinikkene. Sist, men ikke minst, har direkteren etablert nye metearenaer med
ledere pé alle nivd i form av regelmessige statusmater.

5.0.10 Bidra til & utvikle regional HR-strategi og handlingsplan for rekruttering som
oppfolging av Strategisk kompetanseplan del 2.

Personal- og organisasjonsavdelingen i UNN har deltatt i arbeidsgruppen som har utarbeidet Regional
handlingsplan for rekruttering.

UNN har tilbud om lederstette i rekrutteringsprosesser. Prosessene er standardiserte og profesjonelle.
I tillegg er det avholdt rekrutteringskurs for ledere og kursene er en del av lederutviklingsprogrammet
til foretaket. Rekruttering er et eget fagomréde og raddgiverne er har sertifisering pé ulike verktey som
benyttes. UNN inngar i et faglig rekrutteringsnettverk med andre foretak i Helse Nord. I tillegg
kjapes eksterne tjenester ved behov. UNN driver med noe oppsekende virksomhet, eksempelvis
deltakelse pa utdanningsmesser ved UiT, HiH og HiN. Videre har UNN malrettet aktivitet mot
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eksempelvis legestudenter i Narvik i form av romjulstreff, eget traineeprogram for sykepleiere er
under utvikling, flere klinikker har egen introduksjonsdag for nye medarbeidere og man vurdere &
utvide ordningen til & gjelde alle i UNN. Som et ledd i arbeidet med & beholde medarbeidere
gjennomferes bade medarbeiderundersgkelse og utviklingssamtaler. Andre tiltak er Inkluderende
arbeidsliv og livsfasepolitikk.

5.0.11 Fortsette arbeidet for & redusere uensket deltid og arbeide for en heltidskultur.

Pr 25.01.16 var det 25 ansatte i UNN som hadde uensket deltid. Flesteparten av disse var ansatt i
Drift- og eiendomssenteret, Psykisk helse- og rusklinikken og Medisinsk klinikk.

Avdelingene tilstreber a gi ansatte okt stillingsprosent ved ugnsket deltid. Gjennom lederopplaring
og daglig lederstatte fokuseres det pa behovet for & arbeide for en heltidskultur i foretaket. Sommeren
2016 starter UNN et program med traineesykepleiere. Disse ansettes 1 100 % fast stilling og dette er
ogsa et tiltak for & redusere deltid i foretaket.

Psykisk helse- og rusklinikken: Ansatte som har uensket deltid er kartlagt og kjent for linjeleder. Det
arbeides kontinuerlig med a tilpasse dette ved ledighet/vakanser i andre stillinger som den ansatte er
kvalifisert for. Aktivitetsbasert bemanningsplanlegging brukes. Det er innfert hinkehelg for & fa sterre
stillingesprosenter, bedre fagdekning pa alle vakter mv.

Foretaksspesifikke mal 2015:

5.1 Helse, miljg og sikkerhet

Mal 2015:

5.1.1 Folge opp resultatene av medarbeiderundersokelsen (MU) pa en systematisk méte og
gi ledere nedvendig statte til oppfelgingsarbeidet, samt bidra til & utvikle MU-
konseptet og forberede gjennomfering av MU 1 2016.

Konkrete gjennomferingsmal er knyttet til oppfelgingsarbeidet. Malene understotter hovedformalet til
MU.

Det ble gjennomfort planleggingsmeter for MU med alle klinikkene, samt informasjonsmeter og
lederoppleering i MU. Ca 190 ledere, verneombud og tillitsvalgte deltok pé opplaringen. Etter
gjennomforingen ble det gitt individuell lederstotte pé flere mater: Bistand til rapportkjering,
veiledning og radgiving i MU-oppfoelging i egen enhet samt lederstotte og sterre oppdrag i forbindelse
med oppfelgning av MU.

Rapportering i dialogavtalen, egne kartlegginger og etterspersel etter bistand viser betydelig og
gjennomgéende oppfelgingsaktivitet etter MU i hele UNN. Oppfelgingen vurderes a variere noe i
omfang og kvalitet. Oppfelgning etter MU er evaluert og behandlet i AMU der det er etablert
konkrete tiltak for & sikre enda bedre oppfelging ved neste gjennomfering.

UNN bidrar i Regionalt forvaltingsforum for MU og i arbeidet med & samkjere MU og PSKU
(Pasientsikkerhetskulturundersgkelsen) nasjonalt. MU-gjennomfering ligger i foretakets planer for
2016, men vi avventer regional avklaring pd gjennomfering i 2016.
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5.1.2  Handlingsplan for helse, miljo og sikkerhet skal oppdateres arlig, 1 nart samarbeid
med vernetjenesten.

[A-avtale med tiltak for 2015 der alle enheter har hatt som tiltak minimum: & jobbe med tiltaksarbeid
etter gijennomfort medarbeiderundersekelse, tilby utviklingssamtale med alle medarbeidere,
gjennomfore [A-opplaring (obligatorisk for ledere og tilbud for tillitsvalgte og verneombud).

Arbeidsgruppen «Tettere pa” utarbeidet en rapport som presenterer en analyse av «né-situasjonen» pé
sykefravaers- og nerversarbeid i foretaket. I rapporten foreslés tiltak som skal fremme narveer,
forbedre arbeidsmilje og fremme kultur for tilrettelegging og ekt narver. Rapporten danner grunnlag
for videre arbeid med tiltak i foretaket.

I tillegg er det gjennomfert HMS-opplaeringer, vernerunder, aktiv jobbing med aktivitetsstyrt
bemanningsplanlegging, informasjonsmateriell om seniorpolitikk med seniorpolitiske virkemidler og
seniorsamtaler som del av utviklingssamtalen.

12015 var det totale sykefravaeret i UNN 8,5%. UNN har tatt i bruk ny fravarsrapportering i HN LIS,
dette gir mulighet for ferskere fravaersrapportering. UNN har hatt tett og godt samarbeid med NAV
arbeidslivssenter i Nordland og Troms, samt radgivere pé lokale NAV kontor i Narvik, Harstad og
Tromse.

UNN har pa plass nedvendige prosedyrer og verktey for & ivareta handlingsplanen. Enkelte omrader
er godt fulgt opp gjennom dialogavtale og KVAM-strukturen, som Grent sykehus, MU, opplering i
MTU og IA. Med bakgrunn i interne revisjoner og myndighetspélegg har UNN i lgpet av 2015
iverksatt flere tiltak som skal forbedre styringen av HMS-arbeidet:

1. Lering etter interne revisjoner. Klinikkene ble bedt om 4 justere arsplanen for 2015 med
tanke pa gjennomfoeringstidspunkt for de ulike aktiviteter, og & forbedre oppfelgingen av
arbeidet med kvalitet og HMS i klinikken ved bruk av Ledelsens gjennomgang,
halvarsrapport, intern revisjon, eller en kombinasjon av disse metodene. (KU-sak 3.2015)

2. Foretaksledelsen gjennomferer programmet for elering HMS med den hensikt & kunne bidra
til endringer i styringen av kvalitetsarbeidet med hovedvekt pa Helse, Miljo og Sikkerhet, slik
at ledelsen i UNN har en mer omforent holdning i forhold til prioritering og oppfelging av
HMS-arbeidet i foretaket.

3. Det utarbeides et overordnet méldokument for 2016 for alle lovomradene under HMS-
forskriften. Dette forankres i dialogavtalene for 2016 og skal bidra til bedre oppfelging av
lovpalagte oppgaver. (AMU-sak 46/15.)

4. Det er igangsatt et arbeid med revisjon av HMS-strategien der malarbeidet, oppfolging og
etterlevelse vil vere vesentlige elementer, samt forbedret oppfelging av HMS-indikatorer
med utpreving av elektronisk arshjul for de ulike HMS-aktiviteter. Strategien sluttbehandles i
AMU mars 2016.

P4 klinikkniv4 folges dette opp gjennom Arshjul for &ret, som behandles i KVAM-grupper og i
KVAM-utvalg.

5.1.3 Helseforetakene skal samordne sin virksomhet under ferieavvikling. Primeert skal
dette gjores internt mellom egne sykehus, men ogsé péa tvers av helseforetakene for
egnede omrader av hensyn til kvalitet 1 tjenesten, og for a redusere bruk av vikarer.

Fagomrader med virksomhet ved flere institusjoner i UNN har koordinert ferieavviklingen internt
innenfor de enkelte institusjonene. Narvik fedeavdeling har hatt stengt deler av ferien, og pasienter
ble sendt til Harstad.
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6 Forskning og innovasjon

Mil 2015:

6 .1 Det skal utvikles strategier og planer med tiltak som kan bidra til & nd malene i
HelseOmsorg21" i samarbeid med regionalt helseforetak.

Handlingsplan for HelseOmsorg21 ble lagt frem hesten 2015 og ansatte pa Klinisk
forskningsavdeling (KFA) ble gjort kjent med dokumentet og dokumentets prioriterte
satsningsomrader:

1) Brukermedvirkning:

a. Brukerutvalget pd UNN ble invitert til & oppnevne representanter som skal delta som
fullverdige medlemmer i faste forskningsutvalg pd UNN (Vitenskaplig rad til
forskningsposten og FFU).

b. KFA har startet planlegging av nytt kurs om forskningsmetodologi og -begrep for
brukere som ensker & bidra i planlegging/vurdering av forskningsprosjekter.

2) Helse og omsorg som naringspolitisk satsingsomrade:

a. Samarbeid med industri inngér som egne arbeidspakker i nasjonale nettverk Biobank
Norge og NorCRIN der UNN v/KFA er aktive deltagere. Kartleggingsarbeid i egne
forskningsmiljo er startet.

3) Bedre klinisk behandling:

a. Gjennom samarbeid i det nasjonale forskningsstettenettverk NorCRIN jobber vi for &
legge til rette for & gke antall multisentre kliniske studier der UNN er involvert og
gjere utpravende behandling bedre tilgjengelig til pasienter i regionen. Dette skal
ogsa gke var kompetanse innen klinisk behandlingsforskning.

b. Det er oppnevnt arbeidsgruppe som skal revidere mandat og tjenestetilbud i
Forskningsposten med sikte pa & nd malene 1 Helse Omsorg21, sarlig flere kliniske
studier, tidlig fase kliniske studier og testing av medisinsk utstyr.

4) Mogte de globale helseutfordringene:

a. UNN og Helsefak har etablert nytt senter for Arktisk og Global Helse.

b. Representant fra KFA deltar i nasjonal arbeidsgruppe Norwegian Global Health
Institute.

5) Hoy kvalitet og sterkere internasjonalisering:
KFA rekrutterte internasjonalt kjent forskningsveileder med kompetanse innen multisenter RCT og
Systematic Reveiws som skal veilede innen forskningsmetodologi og undervise pa ph.d.-kurs
Introduction to RCT og Systematic Reviews.

6 .2 For a gke nytten av offentlig finansiert klinisk forskning, skal det innferes krav om
begrunnelse dersom brukermedvirkning er fraverende i planlegging og
gjennomforing av kliniske studier eller helsetjenesteforskning.

15Nasjonal strategi som skal legge til rette for en malrettet, helhetlig og koordinert innsats for forskning,
utvikling og innovasjon i helse- og omsorgsomradet.
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Det er innfert krav om begrunnelse dersom brukermedvirkning er fravaerende i planlegging og
gjennomfering av kliniske studier eller helsetjenesteforskning i alle prosjekter som segker
forskningsmidler fra HelseNord. Brukere er invitert til & delta i seknadsvurdering i Vitenskapelig rad
til Forskningsposten. Innfering av nye rutiner krever tilleggsressurser og -kompetanse.

6 .3 Det skal etableres rutiner for formidling og implementering av forskningsresultater.

Maneders forskningsartikler ble tidligere publiserte p4 UNNSs nettsider. Grunnet manglende kapasitet
ble dette stoppet hosten 2015.

6 .4 Bidra 1 arbeidet med & utarbeide ny forskningsstrategi i Helse Nord.

UNN har bidratt i arbeidet med utarbeidelse av ny forskningsstrategi i Helse Nord ved at UNN hadde
to representanter i referansegruppen til Helse Nords Forskningsstrategi, organiserte motet 24.6.2015
der alle klinikkene fikk anledning til & sende sin representant, organiserte heringsrunde internt pa
UNN og koordinerte utarbeidelse av felles haringssvar UNN/Helsefak.

6 .5 Data fra kvalitetsregistrene skal nyttiggjores til forskningsformal. Flere
forskingsprosjekter ma realiseres med bruk av data fra nasjonale kvalitetsregistre.

| UNN har ingen spesifikk oversikt over om det pagar forskning pa data fra kvalitetsregistrene.

6 . 6 Det skal vurderes gjennomfort farkommersielle prosjekter som en del av
oppfelgingen av "Fremme innovasjon og innovative lgsninger i
spesialisthelsetjenesten gjennom offentlige anskaffelser” fra 2012.

Rapporteringstekst arlig melding
Se svar pé pkt 2.5.7.

Foretaksspesifikke mal 2015:

UNN

6 . 7 Infrastruktur, utprevingsenheter og stettefunksjoner for kliniske studier skal styrkes.

Gjennom samarbeid i det nasjonale forskningsstettenettverk NorCRIN jobber vi for & legge til rette
for & gke antall multisentre kliniske studier der UNN er involvert og gjere utprevende behandling
bedre tilgjengelig for pasienter i regionen. Dette skal ogsa gke var kompetanse innen klinisk
behandlingsforskning.

EU-rddgiver er ansatt ved Helsefak som en del i felles satsning (1/3 av stillingen finansieres av
UNN).

Det er oppnevnt ei arbeidsgruppe som skal revidere mandat og tjenestetilbud i Forskningsposten med
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sikte pd 4 na malene 1 Helse Omsorg21, sarlig flere kliniske studier, tidlig fase kliniske studier og
testing av medisinsk utstyr

UNN har inngéatt konsortieavtale med Vanderbilt University og fétt tilgang til elektronisk CRF
lgsning RedCap.

Biobank satsning er styrket ved at en bioingenier er ansatt pA UNN med ansvar for veiledning innen
biobanking i regionen.

Biobank sporingssystemet EUTRO er under implementering pd UNN. Prosjektet startet i 2015 og
planlegges avsluttet i februar 2016.

UNN arbeider nert sammen med Det helsevitenskapelige fakultet, UiT, blant annet gjennom drift av
felles kjernefasiliteter.

6 . 8 Sikre og videreutvikle humane miljegiftanalyser som ledd i global helseforskning.

Det er etablert et eget laboratorium for analyse av miljegifter i mennesker ved Laboratoriemedisin,
Diagnostisk klinikk. Dette er et fellesprosjekt med Det helsevitenskapelige fakultet, UiT. Det er
etablert analyser av mange ulike organiske miljogifter, og har i 2015 fatt god erfaring spesielt med
analyse av perfluorerte forbindelser (PFAS). Laboratoriet har satt i gang analyse av spor- og
tungmetaller. Arbeidet som gjares er forst og fremst innen forskning, hvor prosjekt innen sarlig
Tromseundersgkelsen stér sentralt. Miljogiftlaboratoriet samarbeider med forskere nasjonalt og
internasjonalt. Laboratoriet arbeider for & bli et internasjonalt referanselaboratorium for
miljegiftanalyser. Miljogiftlaboratoriet arrangerte et to dagers forskningsseminar om miljegifter og
helseeffekter i oktober 2015. Det er behov for utvidelse av laboratoriekapasitet og —sterrelse, noe som
folges opp i forbindelse med UNNs arbeid med strategisk utviklingsplan.

7 Styringsparametre2015

7.1 Styringsparamete

7.1.1 Gjennomsnittlig ventetid i spesialisthelsetjenesten er under 65 dager.

12015 har UNN intensivert arbeidet med & serge for at det ikke skal veere fristbrudd i foretaket.
Pasienter uten rett til prioritert helsehjelp som har ventet over 12 maneder, skal fa sin undersekelse
eller behandling sa snart som mulig. Ved innfering av ny pasientrettighetslov fra hesten 2015 er det
spesielt viktig at ingen pasienter som er prioritert etter eksisterende lovgivning fortsatt er
langtidsventende.

Folgende tiltak er iverksatt i 2015:

1. Bevisstgjering i hele foretaket pa at langtidsventende uten rett til helsehjelp skal fa sitt avtalte
tilbud snarest mulig og at fristbrudd skal unngas.

2. Alle dialogavtaler med klinikker og avdelinger har spesielt fokus pa avvikling av
langtidsventende og unngéelse av fristbrudd.

3. Regelmessige dialogmeter med klinikker og avdelinger hvor tiltak og planer med fokus pa
fristbrudd og langtidsventende folges opp.

4. Ledelsesverktayet HN-LIS rapporterer daglig pa langtidsventende og truende fristbrudd helt
ned pa laveste organisasjonsniva.
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5. Alle ledermeter i sykehusledelsen, klinikker og avdelinger har statusgjennomgang pé truende
fristbrudd og langtidsventende ved bruk av HN-LIS.

6. Det er etablert Fagforum for rapport og analyse som bestar av kompetanspersoner fra alle
klinikker og sentra. Hovedfokus varen 2015 var tilrettelegging av rapporter og analyser pa
fristbrudd og ventelister.

7. Det er er etablert Fagforum for pasientadministrative rutiner som bestar av
kompetansepersoner fra alle klinikker og sentra. Fokus for arbeidet varen 2015 er
implementering og bruk av korrekte rutiner ifb registreringog prioritering av henvisninger og
ventelister.

8. Alle avdelinger og klinikker har foretatt intern overflytting av pasienter som kan fa
undersekelse eller behandling ved andre lokalisasjoner ved UNN enn opprinnelig planlagt. Ved
behov har spesialisert personell fra UNN Tromse ivaretatt behandling ved de agvrige
lokalisasjonene.

9. Alle klinikker og avdelinger har blitt instruert om a unytte alle ledige muligheter til behandling
av de langtidsventende ved de andre foretakene i regionen og avtalespesialistene.

10. NOR-klinikken har etablert et samarbeid med Teresklinikken i Tromse der operaterer fra UNN
har bidratt.

11. Alle klinikker og avdelinger er instruert om & gjennomga sine ventelister med spesielt fokus pa
langtidsventende for &:

a. Avklare tekniske eller administrative forhold som kan gjere at pasienter er feilfort pa
listene.

b. Kontakte alle langtidsventende for & avklare om behandlig er gitt andre steder eller ikke
lenger er aktuell.

c. Etablere rullerende klinikkvise oversikter over antall pasienter, sykdom, behov og plan
for de langtidsventende.

Rapport over langtidsventende og fristbrudd i UNN HF pr medio april 2015

e Alle klinikkene har gjennomgétt ventelister og avklart tekniske eller administrative
forhold ift de langtidsventende.

e Det foreligger planer for alle langtidsventende.

e Fristbrudd overvékes fortlopende bl.a. i UNN KIS og forventes unngétt innen hgsten
2015.

e Oversikt og videre planer for de langtidsventende folges fortlapende og forventes vere
avviklet innen oktober 2015.

Ved utgangen av 2015 var den gjennomsnittlige ventetiden 69 dager for pasienter tatt til behandling
i desember. Antall langtidsventende er i lopet av aret redusert til rundt 200 pasienter. Det er lagt
planer for at disse skal vaere avviklet i lopet av relativt kort tid. Samlet sett er det meget gode
holdepunkter for at gjennomsnittlig ventetid vil vere pa eller under nasjonalt mal nér disse tiltak er
gjennomfort.

7.1.2  Ingen fristbrudd'®.

Fristbrudd er redusert til rundt 20 tilfeller pr méned ved utgangen av 2015. Det arbeides
kontinuerlig for & unngé registreringsfeil og at pasienter settes opp samme dag som fristbruddfristen
utleper. Dette star for rundt 50% av fristbruddsakene. Fristbrudd rapporteres manedlig til styret og
eier, og kna folges daglig i HN-LIS.

16 Males i dag for rettighetspasienter. Ny pasient- og brukerrettighetslov som innfgres i lgpet av 2. halvar
2015, vil gi alle pasienter som har behov for spesialisthelsetjeneste status som rettighetspasienter.
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7.1.3  Andel kreftpasienter som registreres 1 et definert pakkeforlap er 70 % eller mer.

Nye kreftpas. | Antall i Andel i

Pakkeforlgp UNN. Antall  pakkeforlgp pakkeforlgp % Maltall, %
Brystkreft 192 171 89 70
Hode- halskreft 35 31 88 70
Kronisk lymfatisk leukemi 2 1 50 70
Myelomatose 5 3 60 70
Akutt leukemi 2 1 50 70
Lymfom 50 49 98 70
Bukspyttkjertel kreft 11 11 100 70
Tykk- og endetarmskreft 155 145 93 70
Bl erekreft 51 34 66 70
Nyrekreft 31 16 51 70
Prostatakreft 117 44 37 70
Peniskreft 1 1 100 70
Testikkelkreft 15 13 86 70
Livmorkreft 28 16 57 70
Eggstokkreft 22 11 50 70
Livmorhalskreft 19 13 68 70
Hjernekreft 13 7 53 70
Lungekreft 146 129 88 70
Kreft hos barn 3 3 100 70
Krefti spisergr og magesekk 25 24 96 70
Primaer leverkreft 3 3 100 70
Skjoldbruskkjertel kreft 4 0 0 70
Foflekkreft 34 30 88 70
Galleveiskreft 8 6 75 70
Totalt 972 762 78

78% prosent av kreftpasientene var i 2015 1 Pakkeforlep. Det er utfordringer i noen av forlepene og
det arbeides med & oke andelen der vi ikke nar mélet om 70%.
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7.1.4 Andel pakkeforlep som er gjennomfert innen standard forlepstid, uavhengig av type
pakkeforlop, er over 70 %.

Andel

pakkeforl Beskrivel Fullfgrte Antall ) for frist Median Standard
akkeforlgp ESKINVEISE forlgp, antall innenfor frist inen ;r H5D forlgpstid forlgpstid
6
BRYSTKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 152 118 77 21 27
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 23 22 95 13 24
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 1 15
HODE- OG HALSKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 36 31 86 16 28
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 4 3 75 17 28
Fra henvisning mottatt til start strélebehandling. 21 14 66 27 28
MYELOMATOSE Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 1 1 100 8 30
_ Fra henvisning mottatt til start stralebehandling. 2 3
AKUTT LEUKEMI Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 2 2 100 1 8
LYMFOM Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 52 38 73 12 21
_ Fra henvisning mottatt til start stralebehandling. 3 60 23 28
BUKSPYTTKJERTELKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 9 7 77 30 36
_ Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 1 100 22 36
A ACSte el I EU IS (I3 B Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 109 80 73 28 35
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 4 1 25 37 35
Fra henvisning mottatt til start strélebehandling. 28 22 78 27 39
BLZAREKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 32 26 81 23 46
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 3 3 100 19 46
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 1 50 34 46
NYREKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 9 6 66 36 43
_ Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 3 100 18 43
PROSTATAKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 22 8 36 71 66
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 19 8 42 45 37
Fra henvisning mottatt til start strélebehandling. 5 4 80 38 66
TESTIKKELKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 1 0 0 93 31
_ Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 5 3 60 28 38
LIVMORKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 21 21 100 21 36
EGGSTOKKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 22 20 90 25 36
_ Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 2 1 50 30 30
LIVMORHALSKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 6 4 66 19 36
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 2 0 0 32 30
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 3 3 100 28 36
HJERNEKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 7 7 100 11 21
LUNGEKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 23 18 78 32 42
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 35 31 88 20 35
Fra henvisning mottatt til start stralebehandling. 46 29 63 26 42
KREFT HOS BARN Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 1 1 100 5 27
_ Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 2 2 100 4 16
SPISER@R OG MAGESEKK Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 7 7 100 27 43
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 8 6 75 19 43
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 5 4 80 36 43
PRIMZR LEVERKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 3 3 100 21 39
Lol PTG 259 ARG B Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 3 0 0 57 41
FOFLEKKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 34 30 88 12 35
QAL oI LGN AR 14 Fra henvisning mottatt til start strélebehandling. 1 1 100 2 56
GALLEVEISKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 2 2 100 14 48
LN O I TN G LRI M Fra henvisning mottatt til avsluttet utredning 52 35 67 15 22

75% prosent av kreftpasientene var i 2015 innenfor forlgpsfristen. Det er utfordringer i noen av
forlapene og det arbeides med & gke andelen der vi ikke nar malet om 70%.
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7.1.5 Andel reinnleggelser innen 30 dager (som oyeblikkelig hjelp) uavhengig av alder og
diagnose.

10,04

8,5+

8.0+

7.5+ i : i i : i H

2012 3. 2013 1. 2013 2, 2013 3. 2014 1. 2014 2, 2014 3. 2015 1. 2015 2,
tertial tertial tertial tertial tertial tertial tertial tertial tertial

Andelen reinnleggelser innen 30 dager for alle pasienter uavhengig av alder og diagnose var 12015 i
overkant av 8%. (Kilde SAMDATA). Dette er vel 1 prosentpoeng under landsgjennomsnittet. UNN

(orange linje) ligger under landsgjennomsnittet (red linje) pa denne indikatoren i hele perioden fra
2012.

7.1.6  Prevalensundersokelse av helsetjenesteassosierte infeksjoner skal utfores to ganger
arlig iht. NOIS ' -registerforskriften.

UNN utforer prevalensundersgkelse var og hest iht NOIS-registerforskriften. Ved vérens registrering
var det 3 fagfelt som ikke gjennomforte (hematologi/endo, nevrokirugi og eye). Ved hastens
registrering var det en avdeling som ikke gjennomfort (hjertemedisin).

7.1.7 NOIS-registrering: Det skal vaere minst 95 % oppfoelging for alle inngrep som omfattes
av forskriften.

For 1.tertial 2015 ble ikke malet om 95 % oppfoelging for alle inngrep oppnadd. Narvik har ikke levert
tall for totalprotese hofte, hemiprotese hofte, kolecystektomi og kolonkirurgi. Det har ikke veert
klarlagt hvem som skal utfore/ha ansvar for registrering og oppfelging av pasienter som gjennomgér
NOIS-inngrep i Narvik. Oppfelgingsprosent for kolecystektomi i Tromse var 64 % og var dermed
under grensen pa 80 % for viderebehandling av Folkehelseinstiuttet

For 2.tertial 2015 ble heller ikke malet om 95 % oppnéddd. Narvik har heller ikke dette tertialet levert
tall for totalprotese hofte, hemiprotese hofte, kolecystektomi og kolonkirurgi. Koloninngrep i Tromse
hadde oppfelging pa 80, 8 %. 3.tertial 2015 ferdigstilles 1.april 2016.

17 Forskrift om Norsk overvakningssystem for antibiotikabruk og helsetjenesteassosierte infeksjoner

42

Sak 25/2016 - side 48 av 53




Sak 25/2016 - vedlegg 1

7 . 2 Rapporteringskrav

7.2.1 Overlevelse 30 dager etter innleggelse pa sykehus.

2010 2011 2012 2013 2014

Hele landet 94,6 94,6 94,7 95,0 95,2
Helse Nord RHF 94,5 94,4 94,6 94,9 95,1
Universitetssykehuset Nord-Norge HF 94,8 94,7 94,7 95,0 95,1
Universitetssykehuset Nord-Norge, 94.0 94.0 944 94.9 95.2
Harstad

Umvgrsnetssykehuset Nord-Norge, 94.7 953 94.6 95,2 944
Narvik

Universitetssykehuset Nord-Norge, 95.2 4.7 94.8 94.9 95,2
Tromsg

UNN ligger i 2014 pa landsgjennomsnitt for 30 dager overlevelse

7.2.2 Andel reinnleggelser innen 30 dager etter utskriving av eldre pasienter.

2012 2013
Sannsynlighet for Sannsynlighet for

Behandlingssted reinnleggelse reinnleggelse

Hele landet 15,3 15,4
- Helse Nord RHF 14,7 14,6
- Universitetssykehuset Nord-Norge HF 13,2 13,1
Universitetssykehuset Nord-Norge, 14.7 135
Harstad

Universitetssykehuset Nord-Norge, Narvik 15,6 14,9
Universitetssykehuset Nord-Norge, 12,0 127
Tromsg

Siste tilgjengelige data er fra 2013. UNN ligger under landsgjennomsnittet for reinnleggelser blant
eldre.

7.2.3 Andel pasienter 18—80 ar innlagt med blodpropp i1 hjernen som har fitt behandling
med trombolyse. Mal 20 %.

Andelen pasienter i UNN Tromse som far trombolyse er 20 % 1 2015.

UNN Narvik: Stort fokus pa trombolysebehandling, bl.a. med gjennomgang og revisjon av intern
rutine gjennom hest/vinter.

UNN Harstad: Oppnadd ekning fra ca 8 til 15,4% gjennom fokus pé trombolysebehandling. Tolkes
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| med omhu grunnet lavt antall pasienter, sma endringer gir store utslag.

7.2.4 Andel pasienter med hjerneslag som legges direkte inn pé slagenhet.

| 73% av pasienten med slag legges direkte inn i slagenhet i UNN.

7.2.5 Andel arsverk 1 psykisk helsevern for voksne fordelt pa henholdsvis
distriktspsykiatriske sentre og sykehus.

Ar Arsverk PHV i sykehus | Arsverk DPS
2012 316,27 400
2013 289,56 412,44
2014 289,56 412,44
2015 260,14 421,14

Endring fra 2014 til 2015 viser en nedgang pa 29,42 arsverk innen PHV sykehus, mens vi har en
okning pa 9 arsverk innen DPSene. Dette skyldes sammenslaing av to sengeposter til en (Psykose og
ruspost). Det er tilfort 9 stillinger for etablering av rusteam ved sentre for psykisk helse og
rusbehandling (Ser-Troms, Midt-Troms, Tromsg og Nord-Troms).

7.2.6  Andel tvangsinnleggelser skal reduseres sammenliknet med 2014.

Andel tvangsinnleggelser 2. tertial 2015 var 22,1 og 3. tertial 2014 var den 22.4. Data for 3. tertial
2015 foreligger enna ikke. Tiltak inngér i klinikkens plan for «@kt frivillighet i psykiatrien —
handlingsplan 2014-2016» som er under implementering.

7.2.7 Fastlegers erfaring med distriktspsykiatriske sentre

Rapporter vedrerende fastlegers vurdering av DPS er gjennomgétt i klinikkens lederteam.
Avdelingene initierer oppfelging i det enkelte senter for psykisk helse og rusbehandling (DPS).

7.2.8 Pasienters erfaring med degnopphold i tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Gjennomfoert Kunnskapssenterets standardiserte pasienterfaringsundersekelse i alle seksjonene.
Rapporter er gjennomgétt i klinikkens lederteam. Videre oppfelging i virksomhetene.

7.2.9 Pasienters erfaring med degnopphold 1 psykisk helsevern voksne (resultater kun pa
nasjonalt niva)

Klinikken har ikke tematisert denne rapporten spesielt. Rapporten viser at det er rom for forbedring
pa flere omrader: Forberedelse til utskrivning fra institusjonen, bistand fra kommunen du bor i,
samhandling mellom ulike helsetjenester, informasjon om behandlingsmulighetene som finnes,
innflytelse pa valg av behandlingsopplegg og innflytelse pa medisinering. Rapporten viser ogsé at
pasientene har gode erfaringer pé flere omrader, blant annet med maten de blir tatt imot ved
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institusjonen samt positive erfaringer med behandlere og personale. En ser den betydning denne
rapporten vil kunne ha i forhold til utvikling av béde tilbud og samhandling, og Psykisk helse- og
rusklinikken vil falge opp denne.

7.2.10 Pasienters erfaring med sykehus (inneliggende pasienter) (PasOpp)

PasOpp undersekelsene folges opp gjennom kvalitetsutvalg og styresak. Undersekelsene tas til
orientering og resultatene inngar i det generelle forbedringsarbeid i klinikkene.

7.2.11 og 7.2.12 Antall legemiddelgjennomganger og legemiddelsamstemminger
gjennomfort av farmaseyt ansatt 1 Sykehusapotek Nord HF.

GynUro: 11 legemiddelsamstemminger, 30 legemiddelgjennomganger

Intensiv (det utfores utvidet farmaseytisk tjeneste der betalt av OPIN klinikken): 1
Legemiddelsamstemming, 670 legemiddelgjennomganger

Pasientsentrert helsetjeneste team (prosjektfinansiert, Medisinsk klinikk):

100 legemiddelsamstemminger og 100 legemiddelgjennomganger
Alderspsykiatrisk: 44 legemiddelsamstemminger, 430 legemiddelgjennomganger
Geriatrisk poliklinikk: 2 legemiddelsamstemming, 2 legemiddelgjennomganger
Infeksjon: 85 legemiddelgjennomganger

Hjertemedisin: 9 legemiddelsamstemminger

NKOO: 10 legemiddelsamstemminger

OBS posten: 15 legemiddelsamstemminger

Nyre/Gastro: 20 legemiddelsamstemminger

Store barn: 2 legemiddelsamstemminger

Harstad:

Med: 16 legemiddelsamstemminger

KirA: 10 legemiddelsamstemminger

Pasientsentrert helsetjenesteteam: 7 legemiddelsamstemminger

Legemiddelgjennomgang er fast aktivitet pa Intensiv, pa Alderspsykiatrisk og i Pasientsentrert
helsetjenesteteam. Legemiddelgjennomganger utover det gjores sporadisk pa foresparsel.

9.2 Sak til HF styrebehandling

9.2.7 Status, handlingsplaner og utfordringer for pasientsikkerhet og kvalitet 1

pasienttilbudet en gang arlig. Blant annet skal sakene omfatte status for innferingen av

tiltakspakker i Pasientsikkerhetsprogrammet, GTT-resultater og oppfelging av disse.

Pasientsikkerhet: Det er levert en statusrapport til UNNSs styre 1 forbindelse med styreseminar med
fokus pa pasientsikkerhetsarbeid (sak 78/2015). Det presenteres og rapporteres pa ett og ett
innsatsomréde i de mé&nedlige virksomhetsrapportene 1 trdd med styresak 78/2015.

Pasientsikkerhet og kvalitet i behandlingen behandles i de manedlige virksomhetsrapportene og

gjennomgés i Ledelsens gjennomgang Tertialvis samt i tertialrapporter og i Arlig melding. I ledelsens

gjennomgang gjennomgas tiltakslister pa seerskilte utfordringer med kvalitet 1 pasienttilbudet.

Dette behandles i kvalitetsutvalg, brukerutvalg og styret.
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9.2.8 Tertialvis styrebehandling av status for oppfelging av oppdragsdokument 2015, med
fokus pé krav som blir vanskelig a f4 gjennomfort 1 2015, med tiltak.

| Styret har behandlet tertialrapportene pa oppdragsdokumentet. |

Oppfolgingsspoersmal

o Styrket tilbudet 1 gynekologiske avdelinger til abortsekende kvinner som henvender
seg direkte til sykehus.

| UNN har etablert rutiner for 4 ivareta dette.

o Tiltak for & rekruttere og beholde blodgivere

Ettersom blodgiverkorpset er dynamisk er det viktig & ivareta riktig mengde blodgivere som gjor at vi
har tilgang pa givere nar forbruket er hoyt og samtidig tilgangen pa givere er lavere (for eksempel i
typiske perioder med sykdom i befolkningen og feriesesong). Det beste tiltaket er & serge for & ha god
nok tilgang pé personell, som bade kan ta i mot etablerte givere, godkjenne nye givere, og ta kontakt
med givere nar man ma kalle inn ekstra. Fysisk rekruttering er ikke veldig viktig ettersom at
starstedelen av befolkningsgruppen vi er interessert i som givere er online store deler av degnet. Det er
helt essensielt at vi har ressurser som kan ta inn nye givere til intervju. Videre for a beholde giverne er
det viktig & opprettholde hay grad av service og spesielt nar det gjelder kommunikasjon.

Det siste aret har mye erfarent personell sluttet, samt at de som man har ansatt nye ogsé har sluttet av
ulike arsaker. Vi har derfor slitt med & vaere i konstant opplaering av nyansatte og dette krever mye av
erfarent personell.

Rekruttering av nye givere har vert gjennom den nasjonale blodgiverkampanjen, og ved facebook-
meldinger. Det har fungert meget godt. Tiltak for & f4 tatt oss av disse innen rimelig tid er at vi har
heyt fokus pa nye givere. For 4 fa til dette krever det mye koordinering pa tvers av lokalisasjonene
hvor vi har blodbankdrift.

Vi jobber med at blodgiverkorpset blir bedre fordelt slik at vi benytter de som ikke er inne sa hyppig,
og at vi fir inn nye givere til tapping ganske raskt etter godkjenning.

Vi jobber med 4 fa inn givere som tidligere var ekskludert pga allergi inn i blodgiverkorpset igjen.

Vi jobber med & igangsette plasmaferese og pa den méaten kunne benytte givere som ikke far gitt s&
ofte (AB og B-givere)

Vi jobber med & fé utbedret telefonilesning slik at giverne skal slippe & ringe og ikke komme i
gjennom. Service.

Vi ma vurdere &pningstidene vére, og om det er gjennomferbart med tapping pd UNN. Vi vet at vi nok
har mistet mange faste givere som jobber pd UNN/UIT etter flyttingen til Nerstranda, UNN. Flytting er
begrunnet i byggeprosesser i UNN. Vi er i planlegging med a fa pa plass patient blood management
som skal bidra til bedre vurderinger, riktigere og mindre bruk av blodprodukter.
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e Det er etablert minst ett prostatasenter som sikrer kvalitet 1 den kirurgiske
kreftbehandlingen.

Prostatasenter er under etablering i UNN.
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE - NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
26/2016 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 30.3.2016
Saksansvarlig: Einar Bugge Saksbehandler: Line Lura

Ledelsens gjennomgang

Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner rapporten Ledelsens gjennomgang
3. tertial 2015 og ber direktgren fglge opp de beskrevne tiltak for & bedre virkningen av
internkontrollen.

Sammendrag

Ledelsen gjennomgang ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) har som formal a
synliggjare virkningen av internkontrollen. Gjennomgangen behandles av Kvalitetsutvalget,
rapporteres til styret og skal bidra til ngdvendig dialog mellom ledernivaene for a sikre
kontinuerlig forbedring av styringssystemene. Saksfremlegget viser at UNN har de ngdvendige
prosesser, systemer og rutiner pa plass for a kunne sikre styring og internkontroll.

Ledelsens gjennomgang avdekker enkelte svakheter i og omrader for forbedring av det etablerte
systemet. Denne gjennomgangen, knyttet til malinger for tredje tertial 2015, fokuserer i
hovedsak pa virkningen og gjennomfaring av aktiviteter knyttet til internkontrollsystemet, pa
meldekultur og avvikshandtering samt systemer for ivaretakelse av pasientsikkerhet, inkludert
smittevern. Direktgren vurderer Ledelsens gjennomgang tertialvis pa foretaksniva samt arlig
gjennomgang pa klinikkniva som et nyttig og ngdvendig tiltak i kvalitetsarbeidet.

Pa bakgrunn av Ledelsens gjennomgang 3. tertial 2015, har Kvalitetsutvalget i UNN anbefalt
felgende forbedringstiltak:

1. Kvalitetsavdelingen sender ut manedlig oversikt over dokumenter med overskredet
revisjonsdato pa tre maneder til klinikkene. Klinikkene vil da fa en maned pa a
revidere dokumentet. Hvis dette ikke blir gjort blir dokumentet trukket tilbake.

2. Kuvalitetsavdelingen sender ut oversikt over dokumenter som har hatt fem eller feerre
oppslag i 2015 og ber klinikken om & ta en gjennomgang om disse dokumenter
blir/skal brukes. Denne foresparsel ma svares ut med hvilke dokument som kan
trekke tilbake.
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Kvalitetsavdelingen forbereder sak til UNNs ledergruppe, eventuelt ogsa
Kvalitetsutvalget, om hvordan prosedyrearbeidet kan fglges bedre opp i foretaket.
Saken skal ogsa inkludere om det bgr etableres nytt overordnet prosedyreutvalg, og
forslag til prosess for hvordan nasjonale, kunnskapsbaserte prosedyrer kan tas i
bruk i UNN.

Kvalitetsutvalget ber alle klinikker om 4 initiere systematiske diskusjoner om
meldekultur i fagmiljgene, samt i KVAM-strukturene i klinikkene. Her bar det veere
seerlig fokus pa at terskelen for & melde alvorlige komplikasjoner skal vaere lav slik
at en sikrer at disse raskt blir fulgt opp med ngdvendige forebyggende tiltak for a
unnga nye, lignende hendelser.

Direktarens ledergruppe har startet en intern prosess med fokus pa hvordan
ledergruppen selv, i sin mate & uteve ledelse pa, i starre grad enn i dag kan bidra til
a skape engasjement omkring pasientsikkerhet og kontinuerlig forbedringsarbeid.

Direktaren lgfter frem pasientsikkerhet, meldekultur og betydningen av a utvikle
UNN som en leerende organisasjon i statusmater for ledere og i direktgrens
ledersamling.

Kvalitets- og utviklingssjefen har sammen med direktgren planlagt et halvdags mate
for UNNSs ledergruppe i mars med tema leering av uheldige hendelser, tilsyn etc.
Dette som et ledd i arbeidet med nye mandat, sammensetning og arbeidsform for
Pasientsikkerhetsutvalg og Kvalitetsutvalg og andre tiltak som ledd i arbeidet for &
utvikle UNN som en lerende organisasjon med fokus pa pasientsikkerhet og
kontinuerlig forbedring.

Kvalitetsavdelingen utarbeider forslag til hvordan hendelsesanalyser systematisk
kan tas i bruk som verktay for a sikre laering og erfaringsoverfering etter alvorlige
hendelser i UNN.

Kvalitetsavdelingen tar initiativ til & etablere nettverk for klinikkenes
kvalitetsradgivere for & bidra til erfaringsutveksling, leering pa tvers av klinikkene og
opplering.

Kvalitetsutvalget ber direkter og kvalitets- og utviklingssjefen om & ha oppfalging av
pasientsaker, inkludert NPE- og tilsynssaker samt saker fra Pasient- og
brukerombud som tema i oppfalgingsmater med klinikkene.

Kvalitetsutvalget oppfordrer klinikkene til et fortsatt sterkt fokus pa ytterligere bedret
gjennomfgring av infeksjonsforebyggede arbeid med blant annet smittevernvisitter,
gjennomfaring av pasientsikkerhetsprogrammets tiltaksomrader, systematiske
gjennomganger av pasientforlgp og prosedyrer for a identifisere andre
infeksjonsforebyggende tiltak.

Medisinsk klinikk v/Smittevernsenteret bes utarbeide sak til Kvalitetsutvalget om hva
som ma til for at UNN skal na den regionale null-visjonen for sykehusinfeksjoner
som kan forebygges.

Det systematiske arbeidet for & redusere forekomst av personalskader som er utfart i
samarbeid mellom Barne- og ungdomsklinikken og Bedriftshelsetjenesten falges opp
i AMU, og identifiserte tiltak falges ogsa opp i Psykisk helse- og rusklinikken.
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| tillegg falges arbeidet med alle omrader i kvalitetssystemet opp i trad med tidligere vedtak i
kvalitetsutvalg og ledergruppe.

Bakgrunn

Styrebehandling og gjennomfgring av Ledelsens gjennomgang av internkontrollen er et krav i
oppdragsdokumentet. Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) har etablert strukturer og
prosesser for a oppna et tilfredsstillende internkontrollsystem. Dette er blitt verifisert gjennom
flere tilsyn, eksempelvis fra Statens helsetilsyn, Arbeidstilsynet og Direktoratet for
samfunnssikkerhet og beredskap.

Ved disse tilsynene har imidlertid UNN ogsa den senere tid fatt avvik for manglende kjennskap
til og oppfelging av de etablerte systemene. Den informasjonen som ligger i de avdekte
forholdene (avvik) i interne og eksterne revisjoner er sveert verdifull, men benyttes fortsatt i for
liten grad til lzering og forbedring.

Formal

Formalet med saken er a opplyse styret om ledelsens arbeid med a sikre at virksomhetens
internkontroll fungerer etter hensikten, og at avvik blir fulgt opp pa forsvarlig vis.

Saksutredning

UNN arbeider langsiktig med a etablere og forbedre rutiner og prosesser som er ngdvendige for
a dokumentere et tilstrekkelig system for internkontroll. Kvalitetsutvalget og ledergruppen ser at
utfordringen med ivaretakelsen av resultatdokumentasjon fra internkontrollaktiviteten gradvis er
blitt noe bedre, men det er fortsatt et forbedringspotensial. Gjennom Kvalitets- og
utviklingssenteret arbeides det videre med a ytterligere bedre systematikk i hvordan aktivitetene
i internkontrollen skal utfagres, hvor og hvordan de skal dokumenteres, og ikke minst med
hvordan man skal bedre laring pa tvers av enhetene i UNN.

I denne Ledelsens gjennomgang er det sarlig emnet smittevern som bidrar til a gi styret konkret
informasjon om status for pasientsikkerhet i foretaket.

Styrende dokumenter

UNN har na 20 336 dokumenter som inngar i kvalitetssystemet. Det er fortsatt flere nyutgivelser
av dokumenter enn det antallet som trekkes tilbake. 6 % av dokumentene er ikke vedlikeholdt
og revidert innen fristen (tilneermet uendret fra forrige tertial). Det er viktig at innholdet i de
enkelte dokument er av faglig god standard, ikke minst med tanke pa kvalitet og
pasientsikkerhet, og dermed for at UNN skal kunne leve opp til sin visjon. UNN har fortsatt en
stor utfordring med for mange parallelle og overlappende prosedyrer mellom enhetene, som bar
samles i feerre, felles prosedyrer.

Avviksbehandlingen

Det har de siste arene veert en jevn gkning i antall meldte avvik i foretaket, med noe utflating
siste tertial. Antall avviksmeldinger er 2093 i 3. tertial 2015, som er 12 % gkning fra samme
tertial 2014. Den hyppigst angitte arsak til avvik siste tertial er Skriftlig prosedyre ikke fulgt.

Det meldes flere pasienthendelser (avvik knyttet til enkeltpasienter). Det er i 3. tertial 2015

meldt 178 pasienthendelser mot 111 i 3. tertial 2014 til Nasjonalt kunnskapssenter etter §3-3,
hendelser som har fart til eller kunne ha fart til betydelig skade pa pasient.

Sak 26/2016 - side 3 av 36



Sak 26/2016

Interne revisjoner

Det er i 2015 gjennomfart atte interne revisjoner i UNN. To planlagte interne revisjoner er ikke
gjennomfart pa grunn av kapasitetsproblemer i daveerende Fag- og forskningssenteret, mens fire
planlagte revisjoner ikke ble gjennomfart fordi de av ulike arsaker ble ansett som lite aktuelle.

Pasientklagesaker

Median saksbehandlingstid pa pasientsaker 3. tertial 2015 er 32 dager mot 42 dager i 3.tertial
2014. Klager fra Norsk Pasientskadeerstatning (NPE) og pasient/pargrende er de saker som har
lengst svartid fra avdelingene.

Smittevern

Det har de siste to arene veert satt et kraftig fokus pa intensivering av smittevernarbeidet for a
oppna bedret pasientsikkerhet med faerre sykehusinfeksjoner i UNN. Det er etablert et eget
smittevernutvalg ledet av smittevernoverlegen, og tiltak foreslatt av dette utvalget har vert
iverksatt og fulgt opp.

Prevalensregistrering av helsetjenesterealterte infeksjoner gjennomfart 4. november 2015 viser
at UNN totalt hadde prevalens 4,5 %, som er lavere enn resultatet fra mai 2015 (5,3 %) og under
nasjonalt gjennomsnitt (5,1 %). Tallene for UNN Tromsg, UNN Harstad og UNN Narvik var
henholdsvis 4,8 %, 2,9 % og 2,9 %.

Tall fra Norsk overvakingssystem for antibiotikabruk og helsetjenesteassosierte infeksjoner
(NOIS) for farste tertial i ar viser at andel pasienter som far dype infeksjoner etter hjertekirurgi
har veert null ogsa i andre tertial 2015, og gjennomgaende er det fa pasienter som far dype
infeksjoner etter de kirurgiske inngrep som er inkludert i malingene. Det er god oppfalging av
alle inngrep med unntak av galleblaereoperasjoner i UNN Tromsg og UNN Harstad, men
manglende oppfalging av flere inngrep i UNN Narvik siste tertial. Samlet for UNN nas malet
om oppfelging av over 95 % av pasientene.

Det rapporteres etter 3. tertial 2015 om stort sett tilfredsstillende gjennomfering av
smittevernvisitter i UNN, der det blant annet er fokus pa korrekt bekledning og at ansatte har fatt
opplaring i handhygiene. Enkelte sengeposter kan vise til 100 % gjennomfgring av manedlige
smittevernvisitter, mens andre enheter ikke faglger dette opp like godit.

Ytre miljo

Nemko gjennomfarte 12-14.10.2015 farste oppfalgingsrevisjon etter at UNN ble sertifisert.
UNN fikk tre avvik og 26 anbefalinger. Avvik er lukket eller planlagt lukket, og foretaket ble
resertifisert. Det er i tredje kvartal gjennomfart et delprosjekt klimaregnskap. UNN har i 2015
redusert CO2-utslipp med 9 % sammenlignet med 2014, og nadd hovedmalet i denne
sammenheng. Energiforbruket er imidlertid kun marginalt redusert med 0,5 %.

Personalskader

Antall personalskader meldt i Docmap er 531 i 2015, en liten nedgang fra 557 i 2014. Som
tidligere skjer de fleste personalskader i de psykiatriske enhetene. Det har veert gjennomfart et
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systematisk arbeid i samarbeid mellom Barne- og ungdomsklinikken og Bedriftshelsetjenesten
for a identifisere tiltak for & forebygge personalskader.

Varsel om brudd pa arbeidstidsbestemmelsene i Arbeidsmiljgloven (AML)

Det totale omfanget av varsel om brudd i 3.tertial 2015 viser en nedgang pa 2,2 prosentpoeng fra
samme periode i 2014. Arbeidstidsbestemmelsene er utformet slik at ett tilfelle kan gi flere
brudd for de samme timene/vaktene. Tallmaterialet i saken viser saledes ikke faktiske brudd,
men varsler om brudd pa arbeidstidsbestemmelsene. Det vil bli jobbet videre med a fa til en
bedre og mer hensiktsmessig rapportering pa dette omradet.

Medvirkning

Saken ble forelagt Brukerutvalgets arbeidsutvalg, Arbeidsmiljgutvalget, samt drgftet med
ansattes organisasjoner og vernetjenesten i egne mgter 14-16.3.2016. Referater og protokoller
fra disse mgtene blir behandlet som egne referatsaker under styremgtet.

Brukerarbeidsutvalget ga uttrykk for misngye med UNNs manglende evne til & ta leerdom av
meldte avvik, slik at man hindrer at samme avvik oppstar flere steder i organisasjonen.

Arbeidsmiljgutvalget samt ansattes organisasjoner og vernetjenesten, vektla at registrering av
brudd pa arbeidstidsbestemmelsene i GAT matte prioriteres hgyere, og fremkomme som en del
av Ledelsens gjennomgang. Dette for at UNN skal kunne oppfylle lovkrav samt at kunnskapen
som registreringene gir, pa sikt kan brukes for a sikre arbeidsmiljget sa vel som pasient-
sikkerheten.

Vurdering

UNN har systemer og prosesser som sammen skal sikre en god internkontroll. Det er etablert en
systematikk med datafangst og evaluering av virkningen av internkontroll og kvalitet.
Dokumentasjon og synlighet av resultatene forbedres kontinuerlig. Arbeidet med internkontroll
og kvalitet er langsiktig. Det er direktgrens oppfatning at tertialvise gjennomganger ferst med
kvalitetsutvalget, AMU og deretter med styret er et viktig bidrag for a sikre at internkontrollen
er hensiktsmessig og virkningsfull.

Den etablerte systematikk avdekker omrader som ma forbedres. Forbedringsarbeid krever stor
grad av oppmerksomhet fra ledere pa alle niva. UNN gker fokuset pa arbeidet med
pasientsikkerhet, kontinuerlig forbedring og bedring av resultater med flere ulike tiltak, blant
annet med styrking av styringsstrukturer, lederoppfalging og prosessforbedringer.

Meldekulturen i UNN har de siste arene utviklet seg positivt. Likevel anser direktgren det som
sveert viktig a ytterligere bedre apenhets- og meldekultur i foretaket, og utvikle UNN som en
lerende organisasjon. Dette ikke minst i lys av den senere tids betydelige mediefokus pa utsagn
om fryktkultur i foretaket og resultater av den nasjonale maling av pasientsikkerhetskultur fra
2014. Kvalitetsutvalget har anbefalt tiltak for & bidra til ytterligere bedring av melde- og
leeringskultur i UNN, og direktgren legger stor vekt pa at disse tiltakene falges opp i trad med
intensjonen.

Det er utvilsomt fortsatt et stort potensiale for i starre grad a bruke avvik i egne og andres
enheter til systematisk arbeid med a forbedre kvalitet og pasientsikkerhet. Selv om antall avvik
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knyttet til pasienthendelser gker, er det mange fagmiljg som har et betydelig potensiale for &
melde flere alvorlige komplikasjoner. Det er ulike tradisjoner for a melde alvorlige
komplikasjoner som anses som sjeldne, men likevel kjente. Direktgren anser det som viktig at
denne type avvik meldes i langt stgrre grad. Dette vil bidra til & sikre at hendelsene gjennomgas
raskt for a identifisere mulige tiltak for a forebygge nye, tilsvarende hendelser. Selv om
registrering av komplikasjoner i nasjonale kvalitetsregistre oppsamlet gir viktig informasjon
som kan benyttes i forbedringsarbeid, sikrer ikke denne registreringen alene en rask oppfelging i
samme grad som avviksmeldinger gjar. Etablering av et system for hendelsesanalyser i UNN

vil veere et viktig bidrag til rask analyse og identifisering av leeringspunkter etter alvorlige
hendelser.

Selv om median tid for saksbehandling av pasientklagesaker er redusert med 10 dager
sammenlignet med fjoraret, er det fortsatt enkeltsaker der det tar uakseptabelt lang tid far
pasient, ombud, tilsyn eller NPE far svar fra UNN. Dette er ogsa beskrevet i Pasient- og
brukerombudets arsrapport for 2015. Direktaren har en klar forventning om at enhetene
behandler slike saker korrekt og innenfor de frister som gjelder. Dette falges opp med manedlige
oversikter til alle klinikker, og er tema i oppfalgingsmater med klinikkene for & sikre at
klinikkene ogsa har interne systemer for oppfglging av at sakene svares ut i tide. Det er positivt
at NPE i 2015 ikke behandlet klagesaker der UNN var involvert uten at opplysninger fra
behandlingsstedet forela.

Maling av forekomst av helsetjenesteassosierte infeksjoner i november 2015 viser en ytterligere
nedgang sammenlignet med varens resultat, og UNN har na tall under landsgjennomsnittet.
Ogsa forekomst av dype postoperative infeksjoner er redusert i samme periode. Det tyder pa at
det sterke fokus som har vart satt pa smittevernarbeid i UNN de siste to arene har gitt resultater.
Likevel har foretaket fortsatt utfordringer med infeksjoner, og den regionale nullvisjonen for
forebyggbare infeksjoner innen utgangen av 2016 er ikke nadd. I tillegg til fagspesifikke tiltak
fokuseres det fortsatt pa mer koordinerte tiltak som gjares gjeldende for hele foretaket, herunder
sterkt fokus pa mer gjennomgripende implementering av tiltaksomradene i nasjonal
handlingsplan for pasientsikkerhet, fokus pa bekledning og gjennomfgring av smittevernvisitter.
Det er ogsa igangsatt et arbeid for & utrede aktuelle tiltak i forhold til bygningsmasse, renhold
m.m.

Stadig gkende antall prosedyrer i Docmap, manglende samkjgring og overlappende prosedyrer
pa en del omrader samt manglende overordnete systemer for vurdering og implementering av
nasjonale, kunnskapsbaserte prosedyrer er en vedvarende utfordring i UNN. Kvalitetsutvalget
har bedt Kvalitetsavdelingen om a foresla et bedre system for oppfalging av dette arbeidet. Dette
forventes besluttet i andre tertial i ar. Styret har tidligere bedt om at det utredes om brudd pa
Arbeidsmiljgloven kan rapporteres pa en hensiktsmessig mate i Ledelsens gjennomgang. Dette
arbeidet er ogsa etterlyst av organisasjonene, og i denne omgang rapporteres det om varsel om
brudd pa arbeidstidsbestemmelsene pa foretaksniva. Videre utvikling i arbeidet med a fa frem
rapporter pa klinikkniva vil bli rapportert i neste Ledelsens gjennomgang.

| oppfalgingen av virksomheten i 2016 vil direktaren forsterke fokuset pa kontinuerlig,
systematisk forbedringsarbeid for a bedre pasientsikkerhet generelt, og utvikling av UNN som
en leerende organisasjon med bedret meldekultur og oppfalging av avvik og ugnskede hendelser
spesielt. | dette ligger fortsatt gjennomfaring av vedtatte tiltak for infeksjonsforebygging,
implementering av tiltaksomradene i nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet samt et fortsatt
sterkt fokus pa involvering av KVAM-strukturen i det systematiske arbeidet med
kvalitetsforbedring. Direktgren legger stor vekt pa at ogsa KVAM-strukturen brukes mer aktivt i
smittevernarbeid og arbeid med & lare pa tvers av enheter av tilsyn, interne revisjoner,
avvikshendelser og klagesaker.
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Tromsg, 18.3.2016

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar

Vedlegg: Rapport - Ledelsens gjennomgang - 3. tertial 2015
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Ledelsens gjennomgang 3.tertial 2015

Styringshjul

LOV OG FORSKRIFT
EIERKRAV
VEILEDERE
PROSEDYRER
RETNINGSLINJER
BESTE PRAKSIS

S e

S GJENNOMGANG
AMORDNING
OPPF@LGING
BESLUTNING
ORBEDINGSTILTAK

Middels  Alvorlig  Svert alvorlig/
Kritisk
KONSEKVENS

Figur 1 Styringshjul for kvalitetsstyring (ISO)
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Ledelsens gjennomgang 3. tertial 2015

Formal

Ledelsens gjennomgang har som formal & synliggjere virkningen av internkontrollen'
(kvalitetssystemet®) i Universitetssykehuset Nord Norge HF (UNN) og underseke og
bedomme om systemet for internkontroll er tilstrekkelig, hensiktsmessig og virkningsfullt.
Dersom det 1 gjennomgangen avdekkes mangler, skal ledelsen iverksette tiltak for & bedre
virkningen av internkontrollen. UNN arbeider etter dokumenterte standarder for
kvalitetsstyring (ISO, EFQM)’. Styringshjulet i fig 1. illustrerer aktivitetene som anbefales i
standardene for a sikre en hensiktsmessig virkning av internkontrollen. Kvalitets- og
utviklingssenteret (KVAL-UT) har gjort en vurdering av de ulike elementene 1
internkontrollen for & sikre UNN et system som virker etter intensjonen. Denne rapporten
behandles 1 UNN sitt kvalitetsutvalg/ledergruppe for den forelegges styret i UNN.

Sammendrag

UNN har etablert de strukturer og prosesser som kreves for & ha et tilfredsstillende
internkontrollsystem. Dette er blitt verifisert gjennom tilsyn fra Statens Helsetilsyn,
Arbeidstilsynet og Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap. Ved tilsyn har UNN
imidlertid fatt avvik for manglende kjennskap til og oppfelging av de etablerte systemene. I
tillegg kan klinikkene fortsatt ikke dokumentere tilstrekkelig virkning av internkontrollen pa
alle omrédder. Det har det siste tertialene vert bedring 1 resultatene av smittevernarbeidet, og
det er bedre fremdrift i arbeidet med pasientsikkerhetsprogrammet. Det er likevel et
ytterligere forbedringspotensial pé alle disse omradene. Omradet erfaringsoverforing
iverksettes det en rekke tiltak for & forbedre, og det forventes at dette vil fore til bedring 1
2016. Vurderingen er vist i fig. 2.

Figur 2 Risikovurdering av delelementene i internkontrollen (kvalitetssystemet). Vurderingen baserer seg
pé i hvilken grad elementene bidrar til 4 redusere sannsynlighet/risiko for svikt i UNN. Omréader som har
ligget i «gront» omrade i mer enn 1 ar er tatt ut av matrisen, men overvakes.

! Internkontroll: Det styringssystem organisasjonen ma ha for 4 sikre at lover og forskrifter folges.

? Kvalitetssystem: Det styringssystem som organisasjonen ma ha for a sikre internkontroll og de selvpalagte krav (mal) til kvalitet.

? Fag- og forskningssenteret benytter kvalitetsstandarder som ISO 9001-2000, og European Foundation for Quality Management (EFQM) sin
modell i systemoppbyggingen i UNN.
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Kvalitetsutvalget/ledergruppen mottar denne rapporten som en samlet vurdering av
kvalitetssystemet 1 UNN, og den folges opp med styresak om foretakets handtering av
rapporten. Det er verdt & merke seg at slike systemer aldri blir perfekt, men er gjenstand for
kontinuerlig forbedring. Rapporten pdpeker ogséd denne gang enkelte systemsvakheter og
omréder for forbedring.

Grunnleggende prinsipper ma vare pé plass og virksomme i hele organisasjonen, for at UNN
skal ha et velfungerende kvalitetssystem. Hovedemnene i1 denne rapporten er disse
grunnleggende prinsippene.

Helse Nord LIS og Kvalitetsinformasjonssystem UNN KIS

Helse Nords ledelsesinformasjonssystem LIS har gjennom 2015 fatt betydelig bedret
funksjonalitet. Daglig oppdaterte rapporter pa blant annet fristbrudd, ventetider,
kreftpakkeforlap, sykefravaer og ekonomi er na tilgjengelig for alle ledere. Innholdet i LIS
utvikles stadig.

UNN-KIS har ikke fungert siden DIPS-databasene i Helse Nord ble slatt sammen i juni 2015.
Systemet ble forsekt utbedret i 3. tertial, og ble startet pa nytt 24.12.2015. Imidlertid er det
ved utlopet av tertialet fortsatt usikkerhet omkring datakvalitet. Systemet forventes & vere
operativt 1 lopet av forste tertial 2016, og det vil da bli gjort testinger og videre plan for
utvikling av systemet vil bli lagt.

Sak 26/2016 - side 11 av 36



Sak 26/2016 - vedlegg 1

Styrende dokumenter

Status dokumentvedlikehold

Oppdatering av UNNs rutiner og prosedyrer er et viktig kvalitetsarbeid. Det registreres
mellom 250 og 320 samtidige brukere 1 Docmap pé dagtid. Det er i snitt over 205.000
oppslag pr maned i prosedyresamlingene i Docmap pr 3. tertial 2015. Med utstrakt bruk av
prosedyrer i Docmap er det viktig at innholdet er kvalitetssikret, oppdatert og gyldig.

UNN har nd 20336 dokumenter i Docmap, en ekning pa 882 dokumenter fra forrige tertial.
Av disse er det 1112 som skulle vart revidert pga. overskredet dato. Dette er en ekning pd 14
fra forrige tertial rapport (1099 ved utgangen av 2. tertial 2015, fremgér ikke av figuren
nedenfor). Malet er at alle dokumenter skal vaere revidert innen frist.

Okningen 1 dokumenter er 1 hovedsak innen folgende omrader: prosedyrer,

dokumentsamlinger, sjekklister og retningslinjer. Dokumentsamlinger er strukturvisende
samlinger av dokumenter.
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Figur 3 utvikling i antall dokument type prosedyrer (PR) fordelt pa klinikk 2013-2015
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Okning av antall dokumenttype PR (= prosedyre) i perioden 1. tertial 2013 til 3. tertial 2015
er i hovedsak pa Diagnostisk klinikk og Barne- og ungdomsklinikken (medisinsk genetikk),
Operasjons- og intensivklinikken og UNN HF niva

Vurdering

Okningen pa foretaksniva er i hovedsak pa styringsdokumenter vedrerende utbygging,
okonomi/bestiller rutiner og beredskap. Pé klinikker som har ekning, ser vi at nye prosedyrer
gitt ut siste tertial er i hovedsak gitt ut der det er akkrediterte avdelinger/seksjoner, radiologi
og operasjonsaktivitet.

Tiltak:

o Kvalitetsavdelingen sender ut manedlig oversikt over dokumenter med overskredet
revisjonsdato pa 3 méneder til klinikkene. Klinikkene vil da fa 1 méaned pa a revidere
dokumentet. Hvis dette ikke blir gjort blir dokumentet trukket tilbake.

o Kuvalitetsavdelingen sender ut oversikt over dokumenter som har hatt fem eller fzerre
oppslag i 2015 og ber klinikken om 4 ta en gjennomgang om disse dokumenter
blir/skal brukes. Denne forespersel mé svares ut med hvilke dokument som kan trekke
tilbake.

o Kuvalitetsavdelingen forbereder sak til UNNSs ledergruppe, evt. ogsa Kvalitetsutvalget,
om hvordan prosedyrearbeidet kan felges bedre opp i foretaket. Saken skal ogsa
inkludere om det bar etableres nytt overordnet prosedyreutvalg, og forslag til prosess
for hvordan nasjonale, kunnskapsbaserte prosedyrer kan tas i bruk i UNN.
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Avviksbehandlingen

Uttrekk er tatt 1 méned etter avslutning av hvert tertial. De endringer, saksbehandling og
etterregistreringer som kommer etter at uttrekket er gjort, kommer ikke med 1 statistikken

Meldeutvikling 3.tertial 2015

Ved direkte uttrekk av databasen fremkommer at det er registrert 2173 avvik pr 3. tertial 2015
mot 2208 avvik pr 3. tertial 2014, som tilsvarer en endring pa knapt 2 %. Antall unike
meldere gker; det er registrert 1013 unike meldere 3.tertial 2015 mot 822 1 3. tertial 2014.
Etter en jevn gkning i antall meldte avvik over flere dr, er det né en utflating.

Hendelsestyper - Kategorier

Det er registrert * 1745 avvik klassifisert pa hendelsestype i Docmap i 3. tertial 2015.
Arsak til forskjell i antall avvik registrert og antall avvik registrert p hendelsestype er at noen
avvik er ikke ferdig saksbehandlet og derfor ikke har registrert hendelsesstyper.

Figur 4 Meldeutvikling i UNN HF uttrekk pa hendelsestyper
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I tallene for avvikstypene pasienthendelser (inkludert §3.3 meldinger), avvik egen enhet og
avvik annen avdeling/seksjon fremkommer noen endringer. Det er en jevn gkning i
pasienthendelser og det tyder pé at det i storre grad meldes hendelser direkte knyttet til
pasienter og pasientbehandling. Dette tilsier at det er en vridning mot & se og vurdere
hendelsene i1 direkte sammenheng med pasientbehandling.

Det som er nytt er at det er en nedgang i1 avvik annen avdeling. Dette kan sees i sammenheng
med at 1 2014 begynte Felles kontorsenter i storre grad & benytte avvikssystemet til 4 melde

4 . Lo . . . o L .
Hendelsestyper relatert til faglig virksombhet i laboratorier holdes utenom denne statistikken. Avvik i laboratorier handteres saerskilt.
Samhandlingsavvik, personalskader og pasienthendelser er talt som egne kategorier og med i statistikk
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avvik vedrerende manglende og feil registrering i DIPS. Denne type avvik hadde en topp i 3
tert.2014 og 1 tert.2015.
Figur 5 Meldeutvikling pasienthendelser, avvik egen og annen avdeling/seksjon
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Kategorier av meldte avvik

Figur 6 Kategorier avvik meldt 3.tertial 2015 fordelt pa klinikk/senter. Kategorier med fzerre enn 30 avvik,
personalskader, laboratorieavvik og klinikk/senter med fzerre enn 30 avvik er ikke med.
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Arsaker til avvik

1.1.2015 ble «rutine/prosedyre ikke fulgty» erstattet med «skriftlig prosedyre ikke fulgt», med
unntak for laboratorieavvik. I denne sammenstillingen er laboratorieavvik inkludert.

I 3. tertial 2014 var det 651 avvik som hadde &rsak «rutine/prosedyre ikke fulgt» og 160 avvik
med drsak «skriftlig prosedyre ikke fulgty». I 3 tertial 2015 var det 171 avvik som hadde &rsak
«rutine/prosedyre ikke fulgt» og 324 avvik med arsak «skriftlig prosedyre ikke fulgt».

I figur under er arsaker til avvik for 3. tertial 2014 og 3. tertial 2015 sammenstilt.
Det ser ut for at spesifisering av ordlyd har fatt betydning, og at ledernes arsaksvurdering na

har en annen fordeling. Det kan ogséa se ut for at en del har i stedet valgt «arsak ikke tidligere
listet». Brudd pé skriftlig prosedyre er fremdeles storste arsak til avvik.

Figur 7 Arsaker til avvik 3 tertial 2014 og 3. tertial 2015. Cut off pa 30 hendelser i visningen
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Pasienthendelser § 3.3 meldinger

Det er i 3. tertial 2015 meldt 178 pasienthendelser mot 111 1 3. tertial 2014 til Nasjonalt
kunnskapssenter etter §3-3, hendelser som har fort til eller kunne ha fort til betydelig skade pa
pasient.

Nesten alle pasienthendelser, ikke bare de som meldes til Kunnskapssenteret, gjennomgas i
Pasientsikkerhetsutvalget. UNN har i 2015 ikke publisert anonymiserte § 3.3 meldinger pa

www.unn.no.

Arsak «ikke tidligere listet» og «skriftlig rutine ikke fulgt» er fortsatt hyppigste &rsak angitt i
3.3-meldingene. Det er okning pa flere typer arsak.
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Figur 8 Arsaks fordeling for § 3.3 meldinger, cut off p gjennomsnitt 5 meldinger i tertiale.
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Nasjonalt klassifikasjonssystem

Helse- og omsorgsdepartementet har gitt mandat til & utarbeide felles nasjonalt
klassifiseringssystem for uenskede hendelser. Nasjonalt kunnskapssenter har ansvar for a
sikre koordinering mellom det norske klassifikasjonsarbeidet og klassifikasjonsprosjektet i
regi av WHO. Nordlandssykehuset har vart pilot 1 test av nye klassifikasjoner, gjennomfort i
juni/juli 2015. Sluttrapport «Felles nasjonalt klassifiseringssystem for uenskede hendelser» er
sendt til HOD pr 15.12.2015.

I Helse Nord er det igangsatt arbeid med & implementere de nye klassifikasjoner inn i Docmap.
Det er et mal & fi iverksatt endringen senest 1 lopet av 2. tertial 2016. Denne endring vil etter
all sannsynlighet gi en bedret kategorisering og arsaksvurdering pé pasienthendelser, som
igjen vil gi et bedre grunnlag for analyse av pasienthendelser.

Vurdering avvik

UNN har nd en utflating i1 antall meldte avvik sett i forhold til samme tertial forrige ar. Det er
fortsatt ekning 1 unike meldere. Det synes klart at meldekulturen er blitt betydelig bedre de
siste ar. Uavhengig av at det er en utflating av totalt antall meldte avvik, er det fortsatt en jevn
okning av pasienthendelser. Det er sannsynlig at det fortsatt meldes for fa komplikasjoner i
tilknytning til pasientbehandlingen, og sarlig avvik klassifisert som «kjent, men sjelden
komplikasjon» forventes at ber gke som folge av en ytterligere bedret meldekultur.

Fortsatt klassifiseres en stor andel av pasienthendelser med «arsak ikke tidligere listety». Nytt
nasjonalt klassifikasjonssystem i skjema for pasienthendelse forventes & bidra til at det blir
enklere & nyttiggjore avviksmeldinger i kvalitetsarbeidet. UNN har na en stor database med
hendelser som kan og ber brukes i systematisk forbedringsarbeid i klinikkene.

Tiltak:

o Kbvalitetsutvalget ber alle klinikker om 4 initiere systematiske diskusjoner om
meldekultur 1 fagmiljeene, samt 1 KVAM-strukturene 1 klinikkene. Her ber det vare
serlig fokus pa at terskelen for & melde alvorlige komplikasjoner skal vere lav slik at
en sikrer at disse raskt blir fulgt opp med nedvendige forebyggende tiltak for & unnga
nye, lignende hendelser.

10
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e Direktorens ledergruppe har startet en intern prosess med fokus p& hvordan
ledergruppen selv, 1 sin mate & uteve ledelse pa, i sterre grad enn i dag kan bidra til &
skape engasjement omkring pasientsikkerhet og kontinuerlig forbedringsarbeid.

e Direktoren lofter frem pasientsikkerhet, meldekultur og betydningen av & utvikle UNN
som en lerende organisasjon i statusmeter for ledere og i direkterens ledersamling.

e Kvalitets- og utviklingssjefen har sammen med direktoren planlagt et halvdags mote
for UNNs ledergruppe né i mars med tema lering av uheldige hendelser, tilsyn etc.
Dette som et ledd 1 arbeidet med nye mandat, ssmmensetning og arbeidsform for
Pasientsikkerhetsutvalg og Kvalitetsutvalg og andre tiltak som ledd 1 arbeidet for &
utvikle UNN som en larende organisasjon med fokus pé pasientsikkerhet og
kontinuerlig forbedring.

o Kbvalitetsavdelingen utarbeider forslag til hvordan hendelsesanalyser systematisk kan
tas 1 bruk som verktoy for & sikre lering og erfaringsoverfering etter alvorlige
hendelser 1 UNN.

e Kbvalitetsavdelingen tar initiativ til  etablere nettverk for klinikkenes
kvalitetsradgivere for 4 bidra til erfaringsutveksling, leering pa tvers av klinikkene og
opplaring.

Interne revisjoner

Det utarbeides en arlig intern revisjonsplan pa bakgrunn av tilsyn, hendelser,
risikovurderinger og bestilling fra direktorens ledergruppe, AMU og Kvalitetsutvalget.
Revisjonsplanen besluttes av direkterens ledergruppe. KVAL-UT gjennomfoerer revisjonene i
samarbeid med relevante fagmiljoer. Nedenstidende tabell viser oversikt over
gjennomfoeringsgrad av planlagte interne revisjoner.

Tabell 1 oversikt alle internrevisjoner og gjennomferte internrevisjoner pr 3 tertial 2015.

Tema — Revisjoner planlagt 2015 Sted Tertial Antall | Gjennomfgrt
avvik
1123
Intern revisjon pa Kirurgi-, kreft- og X 3 X
forskningsprosjektet «Kirurgisk kvinneklinikken

behandling av urininkontinens og
vaginalt prolaps epidemiologi og
langtidsresultater Helse Nord 1994
(KURIPRO)

Intern revisjon pa Kirurgi-, kreft- og X 1 X
forskningsprosjektet «Fgdselsrelatert | kvinneklinikken
urininkontinens og vaginalt prolaps»
(FRURIPRO)

Opplaering i MTU oppfeglging av palegg | Medisinsk klinikk X| X| X X
fra DSB
Pabegynt - ikke ferdigstilt.

Personalskader — rutiner forebygging Barne- og X X
og oppfelging ungdomspsykiatrisk
avdeling

11
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Nasjonalt Kvalitetsregister for
Ryggkirurgi (NKR).

Fag- og
forskningssenteret
NOR klinikken

Ikke gjennomfgrt pa
grunn av
kapasitetsproblemer.

Etterlevelse av Nasjonal retningslinje
for bruk av antibiotika pa sykehus
Oppfelging fra tidligere tilsyn som
over: Postalt tilsyn, giennomgang av
journaler.

Medisinsk klinikk

NOR klinikken

X

Prgveregistrering og svarrapportering
klinisk patologi.

Klinisk patologi

Utgar pga. ny versjon av
SymPathy 1. oktober,
som sannsynligvis vil
Igse tidligere problemer
med elektronisk
utsvaring.

Blodtransfusjoner
Oppfelging av tidligere intern revisjon
pa blodbanken

Diagnostisk klinikk

X

Oppfelging av Samhandlingsavtalen
mellom Kommuner og UNN HF

Hjerte- og
lungeklinikken

Utsatt til 2016 ar pga.
eksternt tilsyn pa
Lungemedisin.

Implementering av prosedyre «barn Avdeling S@R - X

som pargrende» seksjon SBR

Renholdskvalitet ved UNN Tromsg Drift- og X
NS-INSTA 800 standard som angir et eiendomssenteret

system for a fastsette og bedgmme

renholds kvaliteten.

Meldekultur i UNN-ulikheter mellom Utgar.

seksjoner

Kvalitetsavdelingen er
ikke i stand til 3 avsette
nok ressurser til at
denne revisjonen kan gi
valide resultater i 2015.

Lean Hjerneslag

Utgar i 2015 pga.
pagaende gjennomgang
av pasientforlgpet.

Oppfelging etter tidligere tilsyn og
revisjoner: tema : Handtering av
henvisninger og viderehenvisninger av
pasienter med kreft fram til start av
ngdvendig helsehjelp.

K3K Kreftavdelingen

Utgar pga. innfgring av
nasjonale
kreftpakkeforlgp med
manedlige malinger

Tilsyn

Resultater av, og oppfelging etter, tilsyn behandles 1 egne rapporter til Kvalitetsutvalget og

styret.
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Pasientsikkerhetsprogrammet

Gjennomfering av programmet diskuteres fortlopende i Kvalitetsutvalget og rapporteres i de
manedlige Kvalitets- og virksomhetsrapporter til ledergruppe og UNN-styret, og omtales
derfor ikke nermere i LGG.

Pasientklagesaker

Median saksbehandlingstid pa pasientsaker 3. tertial 2015 er 32 dager mot 42 dager i 3.tertial
2014. Saker vedrerende journalinnsyn/kopi og interne pasientskader meldt i Docmap er ikke
tatt med.

Klager fra NPE og pasient/parerende er de saker som har lengst svartid fra avdelingene. Det
finnes enkeltsaker fra NPE med mer enn 135 dager behandlingstid. Lang saksbehandlingstid
kan medfere at pasienter klager til Pasientombudet, Helsetilsynet og 1 noen grad til Norsk
pasientskadeerstatning (NPE) for de fir svar fra UNN. Dette kan fore til at arbeidsmengden
for UNN blir ungdvendig stor.

Figur 9 Utvikling av pasientklager passert intern saksbehandlings frist pa 35 dager
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Det ble etablert nye rutiner for oppfelging av pasientskadesaker 1 2012 og dette forte til en
betydelig forbedring i intern saksbehandlingstid 1 foretaket. Fra og med 2013 har
saksbehandlingstiden vert tilnermet uendret.

13
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Tabell 2 NPE saker i 2. tertial 2015 med brutt intern og NPE tidsfrist fordelt pa klinikk

Klinikker Antall NPE saker Antall passert Antall over NPE
totalt intern frist 35 dager frist
3.tertial 2015 56 dager
Akuttmedisinsk klinikk 0 0 0
Barne- og ungdomsklinikken 2 1 1
Diagnostisk klinikk 2 1 1
Hjerte- og lungeklinikken 8 1 2
Kirurgi, kreft- og kvinneklinikken 42 5 18
Medisinsk klinikk 3 1 1
Nevro- og ortopediklinikken 37 9 5
Operasjon- og intensivklinikk 1 0 1
Psykisk helse- og rusklinikken 2 2
Rehabiliteringsklinikken 1 0 1
Totalsum 105 20 32

Enkelte klinikker har fortsatt utfordring & fa til saksbehandlingstid innenfor intern frist som er
35 dager. Dette gjelder ogsa for de klinikker som mottar fa saker.

Tiltak:

o Kbvalitetsutvalget ber direktor og kvalitets- og utviklingssjefen om & ha oppfelging av
pasientsaker, inkludert NPE- og tilsynssaker samt saker fra Pasient- og brukerombud
som tema i oppfelgingsmeter med klinikkene.

Smittevern

Prevalens

Den andre av to arlige prevalensregistreringer av helsetjenesteassosierte infeksjoner ble
gjennomfort 4. november 2015. I Narvik gjennomfoerte alle aktuelle enheter registreringen,
mens det 1 Tromse og Harstad var en enhet som ikke leverte tall. Totalt deltok 426 pasienter 1
undersokelsen og 19 infeksjoner ble registrert, noe som gir en prevalens for UNN pé 4,5 %.
Dette er en nedgang sammenlignet med varens registrering (5,3 %). I figurene under er
registrering for var/hest sltt ssmmen for arene 2011-2014. Nasjonal prevalens for
helsetjenesteassosierte infeksjoner hasten 2015 var pd 5,1 %, UNN HF samlet 14 altséd under
landsgjennomsnittet. Prevalenstall for helsetjenesteassosierte infeksjoner er nasjonal
kvalitetsindikator.

14
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Figur 10 Prevalens av sykehusinfeksjoner UNN HF

Prevalens av sykehusinfeksjoner UNN HF
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I UNN Tromse ble 16 infeksjoner registrert hos 332 pasienter, som gir prevalens pé 4,8 %.

Figur 11 Prevalens av sykehusinfeksjoner UNN Tromse
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I Harstad ble det registrert 1 infeksjon hos 68 pasienter, som gir prevalens pa 1,5%.

Sak 26/2016 - side 22 av 36



Sak 26/2016 - vedlegg 1

Figur 12 Prevalens av sykehusinfeksjoner UNN Harstad
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I Narvik ble det registrert 2 infeksjoner hos 26 pasienter, som gir prevalens pa 7,7 %.

Figur 13 Prevalens av sykehusinfeksjoner UNN Narvik
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NOIS - insidensregistrering av sarinfeksjoner etter inngrepene aortakoronar
bypass, keisersnitt, innsetting av proteser 1 hofteledd, kolecystektomi
(galleblarefjernelse) og koloninngrep (inngrep pé tykktarm).
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Tall for 2.tertial 2015 ble for UNN Tromse og UNN Harstad levert til Folkehelseinstituttet
innen frist 1.desember 2015. UNN Narvik har imidlertid ikke levert tall for inngrepene
totalprotese hofte, hemiprotese hofte, kolecystektomi og kolon. Kort oppsummert;
sammenlignet med forrige tertial er det ingen dype infeksjoner for aortakoronare bypass. For
keisersnitt en liten ekning i insidens for bade overflatiske og dype infeksjoner. Totalprotese
hofte har 1 dyp infeksjon, ingen overflatiske. Hemiprotese hofte er noenlunde uendret
sammenlignet med siste periode. Det er ingen infeksjoner registrert for kolecystektomi, men
en sveert darlig oppfelging pa kun 56,5 % (UNN HF har mél om 95 % oppfelging for alle
inngrep). For kolon sees en lett gkning i insidens for badde overflatiske og dype infeksjoner.
Det ma presiseres at det for et tertial dreier seg om sma tall og 1-2 infeksjoner kan utlese store
svingninger i statistikken. Bade oppfelgingsprosent og infeksjonsinsidens for NOIS-
inngrepene er nasjonale kvalitetsindikatorer.

Figur 14 Infeksjoner etter bypass, sternum UNN HF 2009 - 2. tertial 2015
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Figur 15 Infeksjoner etter keisersnitt UNN HF 2009 - 2. tertial 2015
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Figur 16 Infeksjoner etter innsetting totalhofteprotese UNN HF 2009 - 2.tertial 2015
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Figur 17 Infeksjoner etter innsetting hemiprotese UNN HF 2009 - 2 tertial 2015
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Figur 18 Infeksjoner etter Kolecystektomi UNN HF 2009- 2.tertial 2015
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Figur 19 Infeksjoner etter kolonkirurgi UNN HF 2009- 2.tertial 2015
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Smittevernvisitter

UNN er inne i 3.4r med gjennomfering av smittevernvisitter og gjennomferingsgraden blir
bedre. Mange avdelinger har fatt dette inn som en fast manedlig rutine.

Figur 20 smittevernvisitter — andel gjennomferte okt. 2013 — des. 2015
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Figur 21 Smittevernvisitter - andel enheter - gjennomfert.
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I Tromse deltar 25 enheter, Harstad 9 enheter og Narvik 5

Tiltak:

o Kbvalitetsutvalget oppfordrer klinikkene til et fortsatt sterkt fokus pa ytterligere bedret
gjennomforing av infeksjonsforebyggede arbeid med blant annet smittevernvisitter,
gjennomforing av pasientsikkerhetsprogrammets tiltaksomrader, systematiske
gjennomganger av pasientforlep og prosedyrer for & identifisere andre
infeksjonsforebyggende tiltak.

e Medisinsk klinikk v/Smittevernsenteret bes utarbeide sak til Kvalitetsutvalget om hva
som ma til for at UNN skal nd den regionale null-visjonen for sykehusinfeksjoner som
kan forebygges.

Helse, Miljo og Sikkerhet
Miljo

Ytre miljo - Vurdering av maloppnaelse og resultat pa overordnet
niva 2015

Oppfolgingsrevisjon ISO 14001-2004

Nemko gjennomforte 12. til 14. oktober 2015 forste oppfolgingsrevisjon etter at UNN HF ble
sertifisert. UNN HF fikk 3 avvik og 26 anbefalinger. Avvik er lukket eller planlagt lukket.
Anbefalinger er sendt til de ansvarlige for vurdering og vil bli fulgt opp. Foretaket ble
resertifisert.

Delprosjekt klimaregnskap UNN HF

Det folger av ISO standard pkt. 4.5.1 at UNN jevnlig skal ta ut malinger for regelmessig a
kunne overvdke og méle de vesentlige miljeaspektene og graden av maloppnaelse. En viktig
forutsetning for a fa dette til, er at UNN har gode indikatorer, kvalitative og tilgjengelig
maéltall og tydelig ansvar for 4 ta ut méltall pa vare miljoaspekter. Dette kravet er papekt ved
gjennomforte eksterne miljorevisjoner.
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Det har ikke veert tradisjon i UNN for & hente ut méltall pa de indikatorene som skal males i
henhold til klima og méleprogram. Miljesertifisering av UNN som Grent sykehus, har
aktualisert behovet for 4 ta ut méltall fra driftsdatabasene. Prosjekt Gront sykehus hadde som
et resultatmal er at alle relevante databaser skal ha kvantitative maltall. Effektméalene var at:

1. Alle relevante og riktige maltall er lett tilgjengelig pé overordnet niva og aktuelle
enhetsnivd

2. Klimaregnskap tas ut i henhold til fastsatt plan og er lagt inn 1 ledelsens gjennomgang i
2015

Resultatkravene er:
. Redusert CO2-utslipp
. Milje og ekonomisk gevinst ved reduksjon 1 forbruk pé alle miljeaspekter

A besvare disse mélene viste seg & veere mer arbeidskrevende enn forst antatt og drift og i
april 2015 ble Prosjekt klimaregnskap opprettet som et delprosjekt under Prosjekt Grent
sykehus. Prosjektgruppen anbefaler at UNN skal ha et system som ledelsen skal bruke for &
ha styring med sine miljeaspekter. Systemet skal bestd av fagdatabaser (kildedatabaser) og
felles rapporteringssystem. Fagdatabasene er kilden til data som skal overfores til felles
databasen. Denne skal gi informasjon om grad av maloppnéelse pd UNN sine konkrete
miljomal (resultat) og CO2 utslipp (klimaregnskap). Systemet skal kunne rapportere pa alle
fastsatte indikatorer. Ved etablering av et styringssystem slik prosjektgruppen anbefaler, vil
UNN f4 gode muligheter for en rasjonell, palitelig og automatisert oversikt pa miljedata for
UNN. Arbeidsgruppen anbefaler at rapporten behandles i direkterens ledergruppe, og at det
videre arbeidet ma forankres 1 Helse Nord RHF.

Resultat 2015

Resultat CO2 utslipp

Det overordnede mélet for UNN HF er 4 bidra til at CO2 utslippet reduseres. Dette skal gjores
med 10 % reduksjon i energiforbruk, transport og avfall, samt redusere forbruksvarer over tre
ar.
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Figur 22 C02 utslipp fra transport og forbruk
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Figuren viser transport og forbruk. Det har veert en betydelig nedgang i forbruk av A4 papir,
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Der er litt usikkerhet i sgylene for lystgass i og med at de kan pavirkes av bestillingsrutiner, men

resultatet indikerer en reduksjon i bruk.

Figur 23 Co2 utslipp fra energiforbruk i tonn
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Det er sma forskjeller i forbruk av energi, selv nar det skilles mellom de ulike energikildene.
De mest vesentlige forskjellene er en gkning i bruk av oljekjeler og en reduksjon i bruk av
elkjeler. Dette skyldes i hovedsak en teknisk feil pa elkjel pa Asgard.
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Samlet er UNNs CO2-utslipp redusert med 9 % fra 23.467 til 21.486 tonn fra 2014 til 2015.
Hovedmalet om reduksjon av CO2 utslipp er dermed nadd.

Resultat energiforbruk i kwh

Resultat energiforbruk i kwh med temperaturregulerte data pa fjernvarme, oljekjeler og el-
kjeler. Grunnet en pagéende oppgradering av energioppfelgingsdatabasen er pasienthotellet, deler
av ambulansestasjonene og noen eksterne bygg unntatt fra oversikten (gjelder ogséa co2 regnskap
for energi.) Disse vil bli lagt til fra 2016.

Tabell 3 Forbruk av kwh 2014-2015

Forbruk av kwh pr ar

Ar: 2014 2015
Forbruk pr ar: 84 373 766 81176 894
Forventet forbruk 81561 307
Differanse -384 413
Awvik i prosent -0,5%
Vurdering

Malet er & redusere energibruket med 10 % over tre ar. Som tabell 3 viser er energiforbruket
0,5 % lavere 1 2015 enn 1 2014. En av grunnene til dette er en CO2 varmepumpe som ble
montert 1 fjor hest. Det forventes at denne ved normal drift vil gi en reduksjon pé i underkant
av 1.0 million Kwh pr ar. Det har i tillegg vart en reduksjon i oppvarmet areal ved at A-floya
i Breivika og bygg 7 p4 Asgérd grunnet ombygging. Energiforbruket som folge av
byggeprosessene i UNN er ikke inkludert i dette regnskapet.

Personalskader

Det er en liten nedgang i antall meldte personalskader 1 Docmap fra 557 1 2014 til 5311 2015.
De fleste av meldingene er 1 Psykisk helse- og rusklinikken og 1 Barne- og ungdomsklinikken.
Dette har sin arsak trusler, utagering, slag og spark m.m. fra pasienter. Imidlertid ser vi en
positiv utvikling 1 akuttpostene 1 PRHK. Det er ogsé interessant & observere at det er faerre
skader pa vei til og fra jobb 1 2015 (37) sammenlignet med 2014 (54).

Arbeidstilsynet har papekt 1 sin rapport etter tilsyn 1 seks sykehus 1 2014 at det er nedvendig a
ha oppmerksomhet pd vold og trusler. Dette forekommer 1 alle vare klinikker uten at vi kan se
en urovekkende utvikling. Imidlertid er det nedvendig & ha oppmerksomhet pa dette og at
skader og uenskede hendelser og alvorlige psykiske pakjenninger blir registrert. Vi ser at det
er mellom 15-22 arlig meldte avvik pa grunn av angrep, vold og trusler som burde vart meldt
som skader pé personell.

24
Sak 26/2016 - side 31 av 36




Sak 26/2016 - vedlegg 1

Figur 24 Meldt skader pa personell fordelt pa enheter med flere enn 5 skader pr ar
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Tiltak

e Det systematiske arbeidet for & redusere forekomst av personalskader som er utfort i
samarbeid mellom Barne- og ungdomsklinikken og Bedriftshelsetjenesten folges opp i
AMU, og identifiserte tiltak folges ogsé opp i Psykisk helse- og rusklinikken.

Varsel om brudd pa arbeidstidsbestemmelsene i Arbeidsmiljoloven
(AML)

Arbeidstidsbestemmelsene er utformet slik at ett tilfelle kan gi flere brudd for de samme
timene/vaktene. Tallmaterialet under viser ikke faktiske brudd, men varsler om brudd pé
arbeidstidsbestemmelsene. For a kunne redegjore for antall faktiske brudd mé en gé inn i hver
enkelt arbeidsplan & kontrollere at lovlig etablerte dispensasjoner er registrert for gjeldende
ansatte. Tilfeller der dispensasjoner og lokale avtaler med fagforeninger ikke er registrert 1
arbeidsplansystemet vil generere varsel om brudd.” I tillegg er arbeidsplansystemet bygget
opp slik at rekkefalgen pé registrering av overtid, vaktbytter og merarbeid er utslagsgivende
for varsel om brudd. Videre vil akutte hendelser som krever forlenget arbeidstid for ansatte
kunne fore til brudd pé arbeidstidsbestemmelsene. Disse hendelsene vil imidlertid ved tilsyn
kunne forklares ut fra fare for liv og helse. Det ma derfor utvises varsomhet i bruken av
materialet.

Tabellen pé neste side viser omfanget av utvalgte varsel om brudd pa
arbeidstidsbestemmelsene for 3.tertial 1 2014 og 2015 ved UNN HF.

> Dette gjelder gjennomsnittsberegning av arbeidstid, avtalt kortere hviletid pa dogn og uke, avtalt vtvidet
overtidsgrense pd degn, uke, maned samt overenskomst regulert kortere arbeidstid.
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Bruddtype 3. tertial 2014 3. tertial 2015 Endring fra 2014
0- Samlet tid per dag 5673 4821 -15,0%
1- AMLtimer per uke 3633 3758 3,4%
5-Samlet tid per uke (snitt) 733 966 31,8%
7 - Ukentlig arbeidsfri 2881 3095 7,4 %
Totalsum 12920 12 640 -2,2%

3 - Antall varsel om brudd p4 arbeidstidsbestemmelsene i AML i 3.tertial for 2014 og 2015 for UNN HF.

Den sterste gkningen i varsel om brudd pé arbeidstidsbestemmelsene fra 3. tertial i 2014 til
samme periode i 2015 er innenfor bruddtypen «samlet tid per uke (snitt)», med en gkning pa
31, 8 prosentpoeng. Det er en betydelig nedgang i antallet varslede brudd innenfor bruddtypen
«samlet tid per dagy, og er pa 15 prosentpoeng. Det totale omfanget av varsel om brudd i
3.tertial 2015 viser en nedgang pa 2,2 prosentpoeng fra samme periode i 2014.

3. tertial 2014 3. tertial 2015

= 0-Samlettid perdag 5 1-AML timer per uke u 0 -5amlet tid perdag u 1-AML timer per uke

= 5 - Samlet tid per uke (snitt) 7 - Ukentlig arbeidsfri = 5-5amlettid peruke (snitt) = 7 - Ukentlig arbeidsfri

4 - Prosentfordelingen av varsel om ulike bruddtyper i 3.tertial 2014 og 2015.

Andelen av varsler om de ulike bruddtypene for gjeldende perioder viser kun sma endringer.
Hovedfordelingen av varsler om bruddtypene forholder seg stabil, der bruddtype «samlet tid
per dagy utgjer den storste andelen, og «samlet tid per uke(snitt)» den minste andelen i begge
perioder.

Rapportering pd klinikkniva

Tabellen over viser akkumulert statistikk pa foretaksniva. Rapportering pa klinikkniva
betinger pr. i dag manuell datavask av samtlige forekomster av varsler om brudd. Dette er en
sveert tidkrevende prosess. Det arbeides med a etablere rutiner for & forenkle denne prosessen.
Det forventes ogsa en bredere og mer detaljert rapportering av varsel om brudd pa
arbeidstidsbestemmelsene nar arbeidet med Gat/HN-LIS-integreringen ferdigstilles.

Rapportering pa klinikkniva ber ogsé inkludere arsakene til varsler om brudd slik at dette kan
brukes i oppfelgingsarbeid. God statistikk pd dette omrddet er imidlertid avhengig av korrekt
registrering i Gat.

Kvalitetskulturen i UNN

UNNs overordnete systemer for kvalitet forbedres stadig. Foretaket har likevel fortsatt et
forbedringspotensial 1 systemtilnermingen til kvalitet. Kvalitet i henhold til egen standard hos

26
Sak 26/2016 - side 33 av 36



Sak 26/2016 - vedlegg 1

den enkelte medarbeider gir ikke automatisk god kvalitet pa helheten. Dette bekreftes
gjennom interne revisjoner, i avvik og i arbeidet med pasientforlepene.

Det er en svak gkning i antall dokumenter og arbeidet med & overvike antall dokumenter ber
fortsette.

Erfaringsoverforing og lering av avvik og funn ved tilsyn og revisjoner er en vedvarende
utfordring. Dette er aktualisert gjennom pagéende diskusjoner om &penhetskultur og resultater
av pasientsikkerhetskulturundersekelsen fra 2014.

Det har veart en stor gkning i antall meldte avvik de siste drene, med en utflating siste tertial.
Meldekulturen i foretaket er utvilsomt bedret. Det viktigste arbeidet fremover er fortsatt &
sorge for en ytterligere bedret meldekultur, der ogsé flere alvorlige hendelser som anses som
paregnelige komplikasjoner meldes. Sammen med bedret analyse av avvik og god oppfelging
pa alle lederniva der avvik faktisk medferer forbedringstiltak vil legge til rette for leering og
utlese forbedringspotensialer i organisasjonen.

Pasientforlepsarbeidet, det systematiske arbeidet med pasientsikkerhet og kvalitetssikringen
gjennom internkontroll utfyller hverandre og UNN arbeider med & etablere en
forbedringskultur basert pa fakta og observasjoner. Helse Nord LIS og eventuelt ogsd UNN
KIS vil kunne bidra ved & gjore dataene tilgjengelig.

Oversikt over vedtatte tiltak i Ledelsens gjennomgang og tiltakenes
gjennomfaring

ISO-14001 inneholder krav om oversikt over vedtatte og gjennomferte tiltak fra styrets
behandling av LGG. Det gis en her oversikt over tiltakene, gjennomferte tiltak vil kun vises 1
det tertiale de er gjennomfert. Tiltakene blir vist 1 oversikten fra 3.tertial 2013 og til de er
gjennomfort.

Det er 5 tiltak som ble gjennomfort i forrige tertial (presentert i LGG for 2. tertial 2015) og
dermed ikke vises 1 oversikten.

Tabell 5 Gjennomfering av tidligere vedtak i LGG

Foreslatte tiltak Gjennomfgrt

KVAM-utvalg og KVAM-grupper far i oppdrag a etterspgrre flere avvik i
legemiddelhandtering.

FFS utarbeider egen sak til KU om avvik knyttet til legemiddelhandtering.

Kvalitetsutvalget vil hgsten 2014 diskutere hvordan den fortsatt ugjorte Utsatt til 2016
oppgaven med a fa gjennomfgrt en bedre koordinering og samling av
parallelle prosedyrer mellom enhetene i foretaket skal fglges opp.

For a ytterligere fokusere pa ledernes oppfglging av avvik skal andel avvik Det er igangsatt

som ikke er avsluttet fremga av dashbordet i UNN-KIS eller HN-LIS for alle arbeid med a fa data

enheter sa snart denne funksjonen er pa plass i et av systemene. fra Docmap inn i HN
LIS
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Fag- og forskningssenteret lager senere i 2014 egen sak med naermere
gjennomgang av statistikk over NPE-saker der klager har fatt medhold,
inkludert eksempler pa viktige enkeltsaker for a gke laeringen i foretaket av
disse sakene.

Gjennomgang av medholds saker fra Norsk pasientskadeerstatning fglges
opp i alle klinikkers KVAM-utvalg.

Status i oppfelging/lukking av avvik skal vaere fast sak i alle KVAM-utvalg.

Klinikker og sentrer gjennomgar opplaeringsbehovet blant nye ledere med
bakgrunn i oversikten ovenfor og s@rger for at aktuelle ledere gjennomfgrer
opplaering.

Klinikksjefene og radgiver fra FFS gjgr i fellesskap en grundigere
gjennomgang av klinikkenes risikovurderinger for a oppna en mer lik
tilneerming til de ulike elementene i vurderingen.

Dette fglges opp i
prosess med
klinikkene i
forbindelse med
oppdragsdokumentets
krav om

risikovurdering i 2016

Kvalitetsutvalget anbefaler at de klinikker som har fa prosedyrer i Docmap
gjennomgar i hvilken grad prosedyreverktgyet faktisk brukes slik det er
forutsatt, og eventuelt gjennomfgrer tiltak for a ta det i bruk der det
tidligere ikke har veert gjort i tilstrekkelig grad.

PSU restruktureres, gis nytt mandat og endrer arbeidsform for & oppna
bedre oppfanging og videreformidling av laeringspunkter fra avvik og
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uheldige hendelser for foretaket.

Kvalitetsavdelingen gjgr uttrekk av avvik klassifisert med arsak «Mangelfull
faglig vurdering» som grunnlag for diskusjon i Kvalitetsutvalget.

Kvalitetsutvalget oppfordrer til stgrre ledelsesmessig fokus pa rettidig Fulgt opp i
behandling av NPE-saker, tilsynssaker og andre pasientsaker i de klinikker dialogmgter med
som har utfordringer med a svare innen fastsatt frist. klinikkene

Kvalitetsutvalget oppfordrer klinikkene til & prioritere smittevernvisitter i
alle sengeposter.
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
27/2016 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  30.3.2016
Saksansvarlig: Tor Ingebrigtsen Saksbehandler: Tor-Arne Hanssen

Tertialrapport 3/2015 for utbyggingsprosjekter

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) tar tertialrapport pr 31.12.2015
for utbyggingsprosjektene ved UNN til orientering

Sammendrag

I denne saken fremlegges et sammendrag av tertialrapport for 3. tertial 2015 for de store
utbyggingsprosjektene ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN). Rapporten omfatter
prosjektene Nytt pasienthotell, A-flaya og PET-senter ved UNN Breivika samt Renovering
Bygg 7 ved UNN Asgéard. Saksfremlegget er sammenfallende med tilsvarende orienteringssak
til styret ved Helse Nord RHF.

Pasienthotellet er i henhold til tidsplanen og den gkonomiske prognosen er 19,9 mill kr under
P50-rammen. Hotellet ble apnet for drift 1.7.2015 og offisielt pnet av helseministeren den 1.9
s.a. Prosjekteringsgruppen for Vardesenter og Leerings- og mestringssenteret la frem et forslag
til lgsning for styringsgruppen i desember 2015. Styringsgruppen konkluderte med at arealet
ikke var egnet til & lgse oppgaven, og legger videre lgsning av disse oppgavene til Strategisk
utviklingsplan for bygningsmassen i UNN.

Saken viser til at UNN i rapporteringsperioden har startet arbeidet med A-flgya, med riving av
flaydelen A2 samt bygging av A3. Arbeidet gar i henhold til plan.

Bygg 7 ved UNN Asgard har arbeidet med renoveringen pagétt i henhold til plan. Det er
oppstatt en force majeure-episode hos vindusprodusenten, der flom medfarte 3 ukers forsinkelse
pa prosjektet.

UNN har gjennomfart konkurranse pa bygging pa PET-senteret, og inngatt kontrakt med
entreprengr. Arbeidet med bygging har startet opp samtidig med at samspillsfase 2 pagar.

Direktaren er tilfreds med at fremdriften i prosjekterings- og byggearbeider hovedsakelig gar i
henhold til gitte mandater, og anbefaler at tertialrapport tas til orientering.
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Pasienthotell A-flaya Bygg 7 Asgard PET
HMS Ingen avvik Ingen avvik Ingen avvik Ingen avvik
Planlagt ferdigstillelse 23.04.2015 26.02.2018 02.05.2016 24.02.2017
Fremdrift Ingen avvik Ingen avvik 3 uker 8 uker
Ramme innevarende &r 1140 mill kr |  374,1 mill kr 47,0 mill kr 148,5 mill kr
Sum investert hittil 2015 71,9 millkr | 228,2 mill kr 53,0 mill kr 42,0 mill kr
Sum investert totalt 371, 7 mill kr | 472,0 mill kr 71,4 mill kr 65,3 mill kr
Investeringsramme P50 403 mill kr 1596 mill kr 96,3 mill kr 493,1
Prognose gkonomiavvik -20,0 mill kr 0 0 0

Bakgrunn

Det pagar fire store utbyggingsprosjekter ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN).
Nytt pasienthotell, A-flaya, Renovering Bygg 7 ved UNN Asgard og PET-senter. | denne
styresaken fremlegges et sammendrag av tertialrapport for 3. tertial pr 31.12.2015. Nytt
pasienthotell er i prinsippet ferdigstilt, og det gjenstar kun endelig avstemming av resultat med
gkonomiavdeling og avslutningsrapport.

Investeringsrammen for nytt pasienthotell er gitt i styrevedtak 45-2013 Universitetssykehuset
Nord-Norge Tromsg Breivika, nytt pasienthotell — prosjektramme og stadfestelse av vedtak om
byggestart og 75-2013 Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg, pasienthotell — gkt behov
utover opprinnelig prosjekt, oppfalging av styresak 45-2013. Bevilget investeringsramme er i
henhold til dette totalt 403,7 mill kroner (P50, 2015). I tillegg kommer Helse Nord IKTs
datarom (Datasenter 1) til 13 mill kr. UNN kan dessuten disponere inntil 15 mill kr av egen
investeringsramme til finansiering av VVardesenter og L&rings- og mestringssenter.

Investeringsrammen for A-flgya er gitt i styrevedtak 70-2012 Universitetssykehuset Nord-Norge
Tromsg, A-flay — godkjenning av forprosjektrapport og beslutning om detaljprosjektering og
bygging. I styresak 54-2015 Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg, A-flay - ny gkonomisk
ramme, oppfalging av styresak 59-2013 og 74-2013 justeres rammen for prosjektet til 1 594 mill
kr etter at anbudskonkurranse og forhandlinger er gjennomfart.

Investeringsrammen for Renovering Bygg 7 ved UNN Asgard er gitt i Helse Nord RHFs
styresaker 69-2011 Plan 2012-2015, inkludert rullering av Investeringsplan og 72-2013 Plan
2014-2017, inkludert rullering av Investeringsplan. Det er i tillegg gitt administrativt tilsagn til
utvidelse av rammen i brev av 18.12.2014. Samlet investeringsramme er 96,3 mill kr.

Investeringsrammen for PET senter er gitt i Helse Nord RHFs styresak 144-2014
Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg, PET-senter — forprosjektrapport, oppfelging av
styresak 18-2014. Investeringsrammen er satt til 536,3 mill kr (P85) hvor styringsmalet er satt til
493,1 mill kr (P50, 2017)

Formal

Denne styresaken har som formal a oppdatere styret ved UNN og styret i Helse Nord RHF pa
status i arbeidet med a realisere vedtatte utbyggingsprosjekter ved UNN. | henhold til
rapporteringsplanene skal dette skje gjennom tertialvise rapporteringer.
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Saksutredning
I denne styresaken fremlegges et sammendrag av tertialrapport for 3. tertial pr 31.12.2015.

Nytt Pasienthotell

Bygging av pasienthotellet er fullfart, kun mindre utenomhusarbeider gjenstar til sommeren.
@konomisk er hotellprosjektet i god balanse, med prognose til en margin pa 20 mill kr. Bygging
av lokale til datasenter 1 (DS1), teknisk bygg og kulvert er neermest fullfgrt og HN-IKT sitt
innredningsprosjekt pagar.

Videre arbeid med utredning/prosjektering av Vardesenter samt Leaerings- og mestringssenter ble
ferdig i desember. Lasningen med a bygge tre etasjer over gangbroen mellom Pasienthotellet og
A-flaya viste seg a veere darlig egnet for a lgse funksjonene, og styringsgruppa for prosjektet
vedtok a sgke annen lgsning i sammenheng med bygningsmessig del av strategisk
utviklingsplan, som ogsa fikk styrets tilslutning. Dette arbeidet forventes a veere ferdig i
november 2016.

Det er ikke meldt om noen avvik som har resultert i personskader i byggefasen av hotellet.

Det vil bli laget egen avslutningsrapport for prosjektet.

A-flaya

Forhandlinger med entreprengrer om bygging av A-flgy ble avsluttet i mai med et resultat som
I over P85 rammen. Det ble utarbeidet forslag til ny ramme som ble styrebehandlet i styresak
54-2015 Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg, A-flay - ny gkonomisk ramme, oppfalging
av styresak 59-2013 og 74-2013. Styresaken vedtar ny investeringsramme som er i trad med
fremforhandlet budsjett basert pa kutt i prosjektet. Ny ramme er satt til 1 594 mill kr.

Bygging av midlertidige bygg er ferdigstilt. Det er bygget omlag 3000 kvm midlertidige bygg
pa rundt seks maneder. Dette er i overkant hurtig for & ivareta alle prosesser. Begge byggene har
fatt ferdigattest og er i drift. Sluttoppgjgret med entreprengren var krevende, men endte med at
partene ble enige om et oppgjer som var 5 mill kr over kontrakt. Dette er innenfor prosjektets
budsjett.

Riving av flay A2 er ferdigstilt og rabygg pa flay A3 er godt i gang og pagar i henhold til
fremdriftsplan. Det forventes at arbeid med fasader starter i neste rapporteringsperiode.

Det gjennomfares HMS-arbeid i henhold til planer. Det er meldt om to avvik som har resultert i
personskader med sykefraveaer. Den alvorligste skaden er vridning av kne. Bade byggherre og
entreprengr har tatt ytterligere grep for & forbedre HMS arbeidet og det lgpende
risikovurderingen i forhold til konkrete oppgaver.

Renovering Bygg 7 Asgard

Kontrakt er skrevet med Bjgrn Bygg AS om renovering av Bygg 7, og arbeidet pagar i henhold
til avtalt gkonomi og fremdriftsplan. Ferdigstillelse var planlagt 18.4.2016. En episode med
flom hos vindusleverandgr har medfart forsinket leveranse og totalt tre ukers forsinkelse av
prosjektet. Ny ferdigdato er 2.5.2016. Det er avtalt & bruke 10 mill kr av UNN sitt
vedlikeholdsbudsjett til & renovere fasaden pa bygget samtidig med innvendige arbeider. Valgt
lgsning for vedlikehold av fasade er godkjent av Riksantikvaren. Prosjektledelsen ivaretar denne
bestillingen pa vegne av Teknisk avdeling. Klinikken har valgt & utsette innflytting i bygget il
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etter at utvendige arbeider er ferdigstilt. Det planlegges oppstart av drift i september
innevaerende ar.

Vernerunder gjennomfgres annenhver uke i byggeperioden. Det er ikke rapportert ugnskede
hendelser.

PET-senter

PET-senteret har gjennomfart konkurranse og forhandling om byggekontrakt. Det var ett tilbud
om bygging som la over budsjett. Det ble fremforhandlet et tilbud innenfor budsjettet i P50
margin og det ble undertegnet kontrakt. Arbeider med fundamenter og kjeller er startet opp
samtidig som samspillsfase 2 pagikk i hgst.

Det er gjennomfart anbudskonkurranse pa syklotron med tilhgrende produksjonsutstyr og
kontrakt er inngatt med GE. Kontrakten ligger innenfor budsjett. Kontraktsverdien er pa 46 mill
kr og det er gitt tilsagn om at dette dekkes fra Trond Mohn som gave. Gaven fordeles mellom
UIT Norges arktiske universitet og UNN. Andelen til UIT utlgser gaveforsterkningsmidler.
Mohn har ogsa gitt tilsagn pa a gi en PET CT maskin og en PET MR maskin til senteret.
Farstnevnte ligger inne i prosjektet, men PET MR maskin ligger utenfor rammen til senteret. |
samspillsfasen med entreprengr har planlegging og kostnader for tilpasning til PET MR blitt
ivaretatt.

Etter avsluttet samspillsfase er det kommet endringsmelding fra entreprengr pa 23,6 mill kr
eksklusiv mva. Denne endringen inkluderer gkte kostnader for PET MR og skal behandles i
styringsgruppen for prosjektet.

Det er etablert rutiner for HMS-arbeidet pa byggeplass. Det er ikke rapportert avvik som har
medfart skader.

Endring av Helse Nord sine konsernbestemmelser gav rett far jul en mulighet til & finansiere tre
ekstra etasjer pa PET senteret med leasingavtaler. Disse etasjene har veert planlagt tidligere, men
den gkonomiske situasjonen har medfert at de har veert tatt ut av prosjektet. Etter jul har det
pagatt et intenst arbeid med a utlyse konkurranse om utvidelse av senteret. Det foreligger na et
tilbud fra entreprengr som styrebehandles med tanke pa realisering.

Medvirkning

Saken ble forelagt Brukerutvalgets arbeidsutvalg, Arbeidsmiljgutvalget, samt drgftet med
ansattes organisasjoner og vernetjenesten i egne mater 14-16.3.2016. Samtlige mgater og utvalg
sluttet seg til sakens fremstilling. Referater og protokoller fra disse mgtene blir behandlet som
egne referatsaker under styremgatet.

Vurdering

Direktaren er forngyd med at bygging av det nye pasienthotellet er avsluttet og at kostnaden er
holdt under P50-rammen. Endelig resultat vil foreligge i sluttrapport. Som helseinstitusjon er det
spesielt gledelig at hele prosjektet har veert gjennomfert uten at det har forekommet alvorlige
personskader.
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Arbeidet med A-flgya er kommet godt i gang og holder fremdriftsplanen. Det er uheldig at det
har veert to skader pa anleggsplassen, men direktgren er forngyd med at de to meldte
arbeidsulykkene har medfart umiddelbar aksjon fra entreprengr og byggherre, for om mulig a
unnga ytterligere hendelser.

Renoveringsarbeidet p& Bygg 7, Asgard pégér i henhold til plan, og dette vil bli et Igft for
psykiatrien i Tromsg nar bygget tas i bruk. Det er viktig for fremtidig utnytting av arealene ved
UNN Asgérd at Riksantikvaren har godkjent foreslatt lgsning for vedlikehold av fasade.

Det er svert gledelig at byggearbeidene med PET-senteret ogsa er pabegynt. Det pagar
vurderinger omkring gkonomisk konsekvens av endringsmelding etter samspillsfasen, men det
er klart at en betydelig del av endringen skyldes tilpasning i forhold til PET MR som gave.
Direktaren vurderer det forelgpig som at denne gkte prosjektkostnaden dekkes av midler som
frigis av P50 rammen som fglge av gvrige gavebelap.

Konklusjon

Direktaren er tilfreds med at arbeidet med A-flgya er godt i gang. Sammen med PET-senteret er
dette viktige regionale funksjoner som vil bidra til pasientbehandling for hele den nordnorske
befolkningen. Det er viktig for UNN at renoveringen av Bygg 7 ved UNN Asgard pégér i

henhold til plan, og gledelig at nytt pasienthotell er fullfgrt innenfor tidsramme og under p50-
rammen. Direktgren anbefaler derfor at tertialrapport tas til orientering.

Tromsg, 18.3.2016

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar

Vedlegg: Tertialrapport 3. tertial 2015 for utbyggingsprosjektene ved UNN
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
28/2016 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  30.3.2016
Saksansvarlig: Gina M. Johansen Saksbehandler: Viggo Sagderblom

Finansiering tidligfase Nye UNN Narvik

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) legger til grunn at 2019 ligger
fast som tidspunkt for byggestart for nye UNN Narvik, og konstaterer at dette medfarer
at adkomstvei inklusive tunell fra E6 til Furumoen ma prosjekteres og bygges i perioden
2016-2018.

2. Styret viser til styresak 78/2010 Konseptrapport Nye UNN Narvik og godkjenner
fremlagte kostnadsestimat pa 115,4 mill kr som gkonomisk ramme for
tidligfaseaktiviteter i perioden 2016-2018.

3. Styret ber Helse Nord RHF om & omdisponere 115,4 mill kr fra investeringsplan 2015-
2022 til gjennomfaring av ngdvendige tidligfasearbeider og etablering av adkomst for
Nye UNN Narvik i perioden 2016-2018. Det foreslas ikke endringer i prosjektets totale
investeringsramme.

4. Styret ber administrerende direkter ferdigforhandle avtalen om medfinansiering og drift
av adkomstvei og tunnel med Narvik kommune slik at denne er avsluttet fgr arbeidet
med vei og tunnel starter.

Sammendrag

Saken viser at Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)s planlagte byggestart for nytt
sykehus pa Furumoen i Narvik er i 2019, slik det fremgar av Helse Nord RHFs styresak 78-2014
Plan 2015-2018 - inkludert rullering av investeringsplan 2015-2022. | trad med styrets vedtak
er det lagt til rette for at eksisterende anlegg pa Sykehushaugen i Narvik drives frem til nybygg
star ferdig i 2022. For a sikre forsvarlig fremdrift ba styret i Helse Nord RHF UNN om 3 starte
forprosjektet tre ar for byggestart.

For & sikre at Nye UNN Narvik kan ferdigstilles i henhold til de frister som fremgar av tidligere
styredokumenter, er det ngdvendig a fa tilfart midler til gjennomfering av tidligfaseaktiviteter
slik det fremgar av vedlagte periodiserte kostnadsoppsett. Kostnadsoppsettet er basert pa den
vedtatte konseptrapporten fra 2011 og avtalen som ble gjort mellom UNN, Helse Nord RHF og
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Narvik kommune vedrgrende bygging av vei til den nye sykehustomta pa Furumoen i Narvik.
Det er hovedsakelig kostnader til prosjektering av adkomstvei inklusive tunell fra EG6 til
Furumoen som palgper i perioden 2015-2018.

Saken viser at det er ngdvendig med en ramme pa totalt 116,3 mill kr til & finansiere forventede
aktiviteter i denne perioden. UNN har selv finansiert kostnadene som er palgpt i 2015 over drift,
mens kostnadene for perioden 2016-2018 foreslas frigitt som en omfordeling av
investeringsmidlene som ligger inne i styresak 78/2014 Plan 2015-2018 — inkludert rullering av
investeringsplan 2015-2022, totalt kr 115,4 mill kr. Omfordelingen viser at det er behov for 12,8
mill kr i 2016, 58 mill kr i 2017 og 44,5 mill kr i 2018 for a sluttfare forprosjektet og klargjare
for byggefase.

Direktaren anbefaler derfor styret i UNN be styret i Helse Nord RHF om & omdisponere 115,4
mill kr fra investeringsplan 2015-2022 til igangsetting av ngdvendige tidligfasearbeider og
etablering av adkomst for Nye UNN Narvik i perioden 2016-2018. Det foreslas ikke endringer i
prosjektets totale investeringsramme.

Bakgrunn

Planlagt byggestart for nytt sykehus i Narvik er i 2019, slik det fremgar av Helse Nord RHFs
styresak 78/2014 Plan 2015-2018 — inkludert rullering av investeringsplan 2015-2022.
Forventet ferdigstillelse i fjerde kvartal 2022 er i trad med antatt levetid pa de tiltak som er gjort
for a sikre midlertidig drift av ndveerende sykehusbygg i Narvik.

Tomtevalget ble besluttet i styresak 79/2009 Tomtevalg UNN Narvik og utlgser behov for en
helt ny adkomst fra E6 til Furumoen. Etableringen av denne og fordeling av kostnadene ved en
ny adkomst ble dragftet i mgte mellom styrelederne og direktgrene i Universitetssykehuset Nord-
Norge HF (UNN) og Helse Nord RHF og politisk ledelse samt administrasjonen i Narvik
kommune i desember 2013. UNN ble i mgtet bedt om & sikre fremdrift slik at bygging av nytt
sykehus kan starte som forutsatt i 2019. Dette innebarer Kjgp, omregulering og tilrettelegging av
sykehustomten med etablering av tilhgrende adkomstvei og tunnelinfrastruktur fra E6 far
byggestart i 2019.

Sykehustomten ble vedtatt kjgpt i styresak 35/2015 Kjgp av tomt for Nye UNN Narvik og det er
bevilget 9,7 mill kr til selve tomteanskaffelsen av UNNs investeringsramme. Arbeidene med
verifisering av den vedtatte konseptrapporten (styresak 78/2010 Konseptrapport Nye UNN
Narvik) starter hgsten 2016 og det er under utarbeidelse en ny reguleringsplan for det nye
sykehusomradet som inkluderer etablering av ngdvendig adkomst. Arbeidene gar na over i en
forprosjektfase, og deler av detaljprosjekteringen ma gjennomfares i perioden 2015-2018 for at
intensjonene om ferdigstillelse i 2022 skal kunne innfris.

Formal

Formalet med denne saken er a fa godkjent en ngdvendig fremskyting av investeringsmidler i
Helse Nord RHFs investeringsplan, for a sikre fremdrift i trad med planlagt byggestart av Nye
UNN Narvik i 20109.
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Saksutredning

I trad med bestillingen etter mgtet mellom Helse Nord RHF, UNN og Narvik kommune har
Drifts- og eiendomssenteret tilsatt en prosjektleder i Narvik med planlegging av nye UNN
Narvik som hovedoppgave, og det er etablert et prosjektkontor i tilknytning til
utbyggingsomradet.

Pa bakgrunn av konseptrapport fra 2011, krav og feringer fra Helsedirektoratets Veileder for
tidligfaseprosjektering i sykehusprosjekter og de avtaler som er gjort med hensyn til adkomstvei
har senteret utarbeidet et budsjettoverslag for gjennomfaring av prosjektets forste faser i
perioden 2015-2018 (vedlegg 1).

| falge notat fra matet mellom Helse Nord RHF, UNN og Narvik kommune skal Helse Nord
RHF v/UNN forskuttere og bygge denne adkomsten. Narvik kommune skal overta driftsansvaret
for adkomsten og det skal utarbeides en fordelingsngkkel for finansiering av adkomstveg (med
tunnel). Det pagar et arbeid med a utforme en slik avtale som tar hensyn til relevante spgrsmal
omkring gjennomfering, eierskap og momslovgiving. Avhengig av avtalens formulering og
konklusjon, vil UNNs investeringsramme reduseres tilsvarende Narvik kommunes
finansieringsbidrag. Det er en forutsetning at veiarbeidet ikke starter far en slik avtale er inngatt
med Narvik kommune.

Videre fremdrift

Planleggingen er gjennomfart til og med konseptrapport. Prosjektet ligger i Helse Nord RHFs
investeringsplan med oppstart i 2019. Planleggingen gar na inn i en fase der konseptrapporten
skal verifiseres, adkomstveg skal etableres og reguleringsplan med konsekvensanalyse skal
utarbeides. Ovennevnte krav til medvirkning tilsier en intensiv intern fremdrift i perioden 2016-
2017 med forventet oppstart av teknisk prosjektering fra 2017. Ferdigstillelse er planlagt fjerde
kvartal 2022. En fremdriftsplan falger i eget vedlegg.

Verifisering og oppdatering av konseptrapporten, reguleringsplanarbeid og etablering av
adkomst til tomta er viktige forutsetninger for et godt prosjekt og riktig ressursbruk. Videre er
det ngdvendig a8 komme i gang med medvirkningsarbeid og organisasjonsutvikling sa snart som
mulig ettersom dette er viktige prosesser som utgjer grunnlaget for detaljprosjekteringen.

@konomi

@konomiske rammer til gjennomfaring av de arbeider som beskrives i vedlagte periodiserte
kostnadsvurdering, og er en forutsetning for a oppfylle intensjonen om et nytt sykehus i Narvik
innen utgangen av 2022. Kostnadene er knyttet til prosjektering og reguleringsarbeid i 2016,
mens det i 2017 og 2018 palaper betydelige kostnader til selve bygging av adkomstveien
inkludert den ngdvendige tunnelen.

Tabell 1 viser et periodisert sammendrag av kostnadsbildet i perioden 2015-2018. En grundigere

oversikt over kostnadene folger av Vedlegg 1 Kostnadstabell 2015-2018 som er unntatt
offentlighet i medhold av Offl § 23 — tredje ledd jf. Fvl. § 13.2.
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Tabell 1 - Tidligfasekostnader perioden 2015-2018

NYE UNN NARVIK
Beregning av tidligfasekostnader (perioden 2015-2018)

Aktivitet Ar 2015 Ar 2016 Ar 2017 Ar 2018 SUM tidligfase

SUM aktiviteter kr 650000 | kr 8740000 | kr 46320000 | kr 35220000 | kr 90930 000

SUM forelgpig beregning av

og usikkerhet.

tidligfasekostnader inkl mva kr 950900 | kr 12 788 000 | kr 58 014 000 | kr 44 541500 | kr 116 294 400

Det er ngdvendig med en ramme pa totalt 116,3 mill kr til & finansiere forventede aktiviteter i
perioden 2015 til og med 2018. Belgpet fremkommer av vedlagte kostnadsestimat som viser
finansieringsbehov fordelt pr ar i perioden 2015-2018. UNN finansierer selv kostnadene som er
palgpt i 2015 over drift, mens kostnadene for perioden 2016-2018 foreslas frigitt som en
omfordeling av investeringsmidlene som ligger inne i styresak 78/2014 Plan 2015-2018 —
inkludert rullering av investeringsplan 2015-2022, totalt kr 115,4 mill kr.

Medvirkning

Alle relevante prosesser i forbindelse med utvikling og prosjektering av nye UNN Narvik
gjennomfgres med omfattende tverrfaglig medvirkning og i tett dialog med lokal ledelse,
brukerorganisasjoner, verneombud og tillitsvalgte. Utfyllende beskrivelse av medvirkerprosesser
vil fremlegges i forbindelse med sgknad om fullfinansiering av prosjektets prosjekterings- og
gjennomfgringsfase. En fremdriftsplan falger som eget vedlegg.

Saken ble drgftet med ansattes organisasjoner og vernetjenesten 16.3.2016. Matet sluttet seg til
sakens fremstilling uten merknader. Protokoll fra mgtet blir behandlet som egen referatsak under
styremgtet.

Vurdering

Saken viser at det er ngdvendig a fremskyte investeringsmidler i Helse Nord RHFs
investeringsplan for a sikre fremdrift i trad med planlagt byggestart av Nye UNN Narvik i 2019.
Administrerende direkter anbefaler derfor styret i UNN be styret i Helse Nord RHF om &
omdisponere 115,4 mill kr fra investeringsplan 2015-2022 til igangsetting av ngdvendige
tidligfasearbeider og etablering av adkomst for Nye UNN Narvik i perioden 2016-2018. Det
foreslas ikke endringer i prosjektets totale investeringsramme.

Tromsg, 18.3.2016

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar
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Vedlegg:

1. Kostnadstabell 2015-2018 - Unntatt offentlighet i medhold av Offl § 23 — tredje ledd jf.
Fvl. § 13.2.

2. Fremdriftsplan tidligfase Nye UNN Narvik
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Nye UNN Narvik, tidslinje med aktiviteter.

Strategiske fgringer I

L

Virksomhetsmessig- og bygningsmessig utviklingsplan.

|:> Tiltaksliste med prioriteringer

1L

Investeringsplan

Tidligfase for gjeldende tiltak (Nye Narvik sykehus).

e |défase.

o Konseptfase. Komplett konseptfase gjennomfart i henhold til
gjeldende tidligfaseveileder pr 2010. Inneholdende
hovedfunksjonsprogram, delfunksjonsprogram og skisseprosjekt.

Ny tidligfaseveileder krever at det skal foreligge strategisk 2011

£\

utviklingsplan for foretaket, bygningsmessig utviklingsplan for foretaket
og en organisasjonsutviklingsplan for den aktuelle enheten slik at dette

kan inngd i kvalitetssikring av konseptvalget.

o Kvalitetssikring av konseptvalg.

Reguleringsplan med konsekvensutredning, etablering av

organisasjonsutviklingsplan og bygging av infrastruktur ma

Des. 2016

gjennomfgres parallelt med KSK og forprosjektfase.

AN

e Forprosjektfase.

e Bygging av infrastruktur (oppstart tunnel) 2017
Byggefase. < 2018

o Detaljprosjektering

e Kontrahering <Medio 2019

o Utfgrelse

Ultimo 2019

Ferdigstillelse og overtakelse <Ultimo 5022
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE ~ NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
29/2016 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  30.3.2016
Saksansvarlig: Ggril Bertheussen Saksbehandler: Grethe Andersen

Helse Nord RHFs Plan 2017-2020 — gkonomisk baerekraft
— innspill fra UNN

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar redegjgrelsen om gkonomisk
baerekraft og investeringer for perioden 2017-2023 til orientering, og slutter seg til
direkterens overordnede strategi for fremtidige gkonomiske tilpasninger.

2. Styret ber Helse Nord RHF om & korrigere periodiseringen for A-flaya og PET-senteret i
trad med vedtatte fremdriftsplaner for prosjektene.

3. Styret ber Helse Nord RHF om a forskyve 115,3 mill kr av investeringsrammen for
UNN Narvik til perioden 2016-2018 til kjgp, omregulering og tilrettelegging av
sykehustomten med etablering av tilhgrende adkomstvei og tunnelinfrastruktur fra E6 far
byggestart i 2019.

4. Styret ber Helse Nord RHF om gkte investeringsmidler i 2017 pa 6,3 mill kr for
ombygging og investering i utstyr til ECMO-behandling samt Regionalt senter for
allergi, astma og overfglsomhet.

Sammendrag

Hensikten med denne saken er  etterkomme eiers krav om at Universitetssykehuset Nord-
Norge HF (UNN) styrebehandler oppdaterte beerekraftanalyser, kontantstrem og lanebehov med
bakgrunn i investeringsplan innen 31.3.2016.

Saken viser at investeringsrammene for A-flaya, PET-senteret og nye UNN Narvik ma
korrigeres i trad med vedtatte planer for a sikre gjennomfgring som planlagt. Stramme
investeringsrammer for utstyr med mer gjgr at det er ngdvendig a be om at Helse Nord RHF
finansierer investeringer i regionale oppdrag samt oppgaver som ECMO behandling og
Regionalt senter for allergi, astma og overfglsomhet.
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Omistillingsutfordringen for perioden 2017-2023 er gkende fra -96 mill kr (2017) til -180 mill kr
(2023). Utfordringen er starst de 2 farste arene, deretter er den gkonomiske situasjonen relativt
stabil i resten av perioden gitt premissene over. Likviditetsberegningene viser positiv likviditet
for hele perioden.

Videre viser saken at Helse Nord RHF har brukt opp handlingsrommet i de premissene som er
lagt i planforutsetningene. Dette medfarer at eventuelle gkte kostnader, reduserte inntekter
utover planforutsetningene ma handteres av det enkelte helseforetak.

Neste ars virksomhetsplanlegging har startet, og arbeid med prioritering og tiltak er igangsatt.
Det er en malsetting a ha farste langtidsplan klar for perioden 2018-2021 tidlig i 2017.

Direktaren oppsummerer saken med at UNN viderefgrer strategien med kontinuerlig
forbedringsarbeid for a skape gkt helsegevinst med mindre ressurser fremover. Malet med
forbedringsarbeidet er gkt kvalitet i pasientbehandlingen, bedre arbeidsmiljg og involvering, og
frigjering av ressurser til prioriterte omrader.

Bakgrunn

Helse Nord RHF ber i Budsjettbrev 1 — Plan 2017-2020, inkludert rullering investeringsplan om
tilbakemelding fra Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) pa strategier og tiltak for a
utvikle helsetilbudet i regionen frem til 2020. Innen 31.3.2016 skal alle HF-styrene behandle:

1. Status og tilpasningsutfordringer neste atte ar, herunder de langsiktige gkonomiske
utfordringene, skonomisk bareevne av fremtidige investeringer og iverksetting av andre
planer og tiltak.

2. Strategier og ngdvendige tiltak for & realisere gkonomiske mal med bakgrunn i den
langsiktige gkonomiske analysen, inkludert eventuelle konsekvenser for ansatte og
pasienttilbud.

Formal

Formalet med saken er a etterkomme eiers krav om a styrebehandle oppdaterte
barekraftanalyser, kontantstrem og lanebehov med bakgrunn i investeringsplan innen
31.3.2016.

Saksutredning

@konomisk status og tilpasningsutfordringer

Investeringer ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) skal understgtte valgte
strategier og bygge pa foretakets verdigrunnlag: kvalitet, trygghet, respekt og omsorg.
Investeringsplanene sgkes avstemt mot langtidsbudsjett og strategiarbeid for gvrig. Det er en
malsetting a fordele ressursene mellom investeringer og fortlgpende drift pa en slik mate at det
er til beste for pasientbehandlingen i et langsiktig perspektiv.

Vedtatt investeringsplan er ikke i trad med planlagt fremdrift i byggeprosjektene. UNN ber om
at Helse Nord RHF oppdaterer vedtatt investeringsplan i trad med vedtatte fremdriftsplaner for
A-flgya og PET-senteret. Planlagt byggestart for nytt sykehus i Narvik er i 2019, slik det
fremgar av vedtatt investeringsplan. Tomtevalget ble besluttet i styresak 79/2009 Tomtevalg
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UNN Narvik og utlgser behov for en helt ny adkomst fra E6 til Furumoen. UNN er bedt om &
sikre fremdrift slik at bygging av nytt sykehus kan starte som forutsatt i 2019. Dette inneberer
kjgp, omregulering og tilrettelegging av sykehustomten med etablering av tilhgrende
adkomstvei og tunnelinfrastruktur fra E6 fer byggestart i 2019. UNN finansierer selv
kostnadene som er palgpt i 2015 over drift, mens kostnadene for perioden 2016-2018, totalt
115,4 mill kr foreslas frigitt som en omfordeling av investeringsmidlene for UNN Narvik. Den
totale investeringsrammen for byggeprosjektet foreslas ikke endret.

Andre investeringer

Regionalt senter for allergi, astma og overfalsomhet er vedtatt etablert i UNN. Fgr senteret kan
starte opp kreves ombygging og tilpasning av lokaler, samt investering i utstyr, til sammen 4,3
mill kr. Dette er en regional oppgave som UNN har fatt ansvar for, og vi ber derfor Helse Nord
RHF om midler til & finansiere ngdvendig ombygging og utstyrsinvesteringer.

| forstaelse med Helse Nord RHF sentralt har UNN startet en begrenset transport av eksternt
etablerte ECMO-prosedyrer i regionen inn til UNN. Det er behov for anskaffelser av to nye
Cardiohelp til en kostnad pa 2 mill kr.

Dagens ambulansestasjon Harstad tilfredsstiller ikke gjeldende HMS-lovkrav til et fullt ut
forsvarlig arbeidsmiljg. UNN utreder ulike alternativer for renoverings- og utbyggingslgsninger
som i ulik grad vil tilfredsstille dagens krav til infrastruktur og fasiliteter for standard
ambulansestasjoner. Saken tas inn i UNNSs tilbakemelding til RHFet i april. Det gjares en
gjennomgang av investeringsbehovene i foretaket. Eventuelle foresparsler om gkt
investeringsrammer fra Helse Nord RHF vil tas inn i UNNSs tilbakemelding til RHFet i april.

I investeringsplanen til UNN er det i 2017 100 mill kr til "utstyr med mer” som skal dekke
investeringer i medisinteknisk utstyr, teknisk utstyr, ombygginger, ambulanser,
egenkapitaltilskudd, KLP og andre investeringer. Belgpet gker til 150 mill kr pr ar i perioden
2018-2020, deretter 200 mill kr arlig. For & mgte investeringsbehovene fremover ma UNN
budsjettere med overskudd i driften for & handtere arlige behov for reanskaffelser, etterslep og
utstyr som fglge av medisinsk og teknologisk utvikling. UNN har budsjettert med overskudd i
2016 for & gke investeringsrammen i 2017 med 50 mill kr. Strategien foreslas ogsa viderefart i
arene fremover med tilsvarende belgp.

@konomisk baerekraft
Helse Nord RHF har basert oppdatering av plan for 2017-2020 pa fglgende premisser:

- Oppdatering av kriterieverdiene i inntektsfordelingsmodellen for somatikk,
gjennomfares som vanlig, i tillegg vurderes overgangsordninger innfaset i modellen pa
samme mate som tidligere.

- Helse Nord legger til grunn en forventning om 1,2 % arlig realvekst i helsesektoren.

- Helse Nord tar hgyde for effekt av nasjonal inntektsmodell

- Helseforetakene har frem til og med 2016 i all hovedsak vert skjermet for kravene i
avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen. Dersom helseforetakene fremover blir
handtert pa samme mate som gvrig statlig virksomhet ma vi legge til grunn en arlig
inntektsreduksjon pa ca. 64 mill. kroner. Dette er ikke innarbeidet i gkonomisk
handlingsrom.

- Det vil stilles krav til videre effektivisering for & gke handlingsrommet.

- Gradvis innfasing av revidert inntektsmodell for TSB og psykisk helsevern

- Faglige premisser bygger pa rullering og oppdatering av vedtatt plan 2016-2019.
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I tillegg til premissene fra Helse Nord RHF har UNN lagt til grunn 0,5 % redusert basisramme i
2017 for a ta hgyde for avbyrakratiserings- og effektviseringsreformen. Eventuell viderefaring
av reformen i 2018 og videre fremover er ikke hensyntatt i analysen. Det er videre lagt inn 60
mill kr i arlige gkte kostnader til interne omprioriteringer (herav 10 mill kr for gkte
medikamentkostnader).

Omistillingsutfordringen for perioden 2017-2023 er gkende fra -96 mill kr (2017) til -180 mill kr
(2023). Utfordringen er starst de 2 farste arene, deretter er den gkonomiske situasjonen relativt
stabil i resten av perioden, gitt premissene over.

Likviditetsberegningene viser positiv likviditet i hele perioden, men det hefter noe usikkerhet i
netto kontantstrem vedrgrende pensjonskostnad og pensjonsutbetaling. Analysen er basert pa
sist oppdaterte informasjon fra Helse Nord RHF.

Langsiktig omstilling og tiltak

Baerekraftanalysen viser at UNN star overfor varierende omstillingsbehov i perioden 2017-2023.
Erfaringsmessig identifiserer og prioriterer UNN ulike satsingsomrader hvert ar for
gjennomsnittlig 60 mill kr, og dette er inkludert i baerekraftsanalysen. Viderefgring av
avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen er inkludert i analysen i 2017.

Helse Nord RHF har brukt opp handlingsrommet i de premissene som er lagt i
planforutsetningene. Dette medfarer at eventuelle gkte kostnader og/eller reduserte inntekter
utover planforutsetningene ma handteres av det enkelte helseforetak. Reduksjon i basisrammen
for UNN pa 0,5 % tilsvarer ca 30-35 mill kr. Tilsvarende effektiviseringstrekk i aktivitetsbaserte
inntekter reduserer UNNs inntekter med 10-15 mill kr arlig.

Virksomhetsplanlegging 2017

Neste ars virksomhetsplanlegging startet med budsjettkonferanse og ledersamling i UNN.
Strategisk utviklingsplan ligger til grunn for arbeidet slik at det kortsiktige planarbeidet (2017)
utarbeides i trad med de strategiske langsiktige planene. Forelgpig omstillingsutfordring for
2017 er pa 96 mill kr, og arbeid med prioritering og tiltak er igangsatt.

Langtidsplanlegging

Strategisk utviklingsplan for UNN er ferdigstilt, og arbeidet med de klinikkvise strategiske
utviklingsplanene er i sluttfasen. Arbeidet med overordnet strategisk areal- og IKT plan er
igangsatt. Strategisk utviklingsplan vil ligge til grunn for fremtidige prioriteringer og arbeidet
med langtidsplanlegging pa foretaksniva startet opp i mars 2017. Det er etablert ei
arbeidsgruppe bestaende av klinikksjefer og tillitsvalgte som skal foresla konkrete prioriteringer
for perioden 2018-2021. Forslagene behandles i direktarens ledergruppe far videre arbeid med
konkret planlegging av tiltak og tidsplaner lages. Det er en malsetting & ha farste langtidsplan
klar for perioden 2018-2021 tidlig i 2017. Langtidsplanen skal rulleres og oppdateres arlig.

Kontinuerlig forbedring

UNN viderefarer strategien med kontinuerlig forbedringsarbeid for a skape gkt helsegevinst
med mindre ressurser fremover. Forbedringsarbeidet forutsetter stort engasjement fra ledere og
ansatte pa alle niva i organisasjonen. Malet med forbedringsarbeidet er gkt kvalitet i
pasientbehandlingen, bedre arbeidsmiljg og involvering, og frigjgring av ressurser til prioriterte
omrader.
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Medvirkning

Saken ble forelagt Brukerutvalgets arbeidsutvalg, Arbeidsmiljgutvalget, samt drgftet med
ansattes organisasjoner og vernetjenesten i egne mater 14-16.3.2016. Samtlige mgter og utvalg
sluttet seg til sakens fremstilling. Referater og protokoller fra disse mgtene blir behandlet som
egne referatsaker under styrematet.

Ansattes organisasjoner og vernetjenesten fokuserte pa at fremskrivning av bemanningsbehovet
i starre grad enn tidligere ma tilpasses den reelle aktiviteten, og BAU var bekymret for at
tilgjengelige rammer knyttet til investering i medisinteknisk utstyr er i knappeste laget.

Vurdering

Denne saker viser at UNN har gkonomiske utfordringer i &rene fremover. Arets arbeid med & na
de gkonomiske resultatkravene vurderes som svert viktig for & mate fremtidige utfordringer.
Omstillingsutfordringen er starst de neste to arene, deretter er den gkonomiske situasjonen
relativt stabil. Malsetningen om gkte investeringsrammer gjennom gkt overskudd viderefares.

Investeringsrammene for A-flgya, PET-senteret og nye Narvik sykehus ma korrigeres i trad med
vedtatte planer for a sikre gjennomfgring som planlagt. Stramme investeringsrammer for utstyr
med mer gjar at det er helt ngdvendig & be om at Helse Nord finansierer investeringer i
regionale oppdrag og oppgaver som ECMO-behandling og Regionalt senter for allergi, astma og
overfglsomhet.

Helse Nords fremtidige handlingsrom er allerede disponert i planforutsetningene. Dette
innebarer at eventuelle reduserte inntekter, gkte kostnader og/eller nye oppgaver uten
finansiering i Statsbudsjettet ma handteres direkte av det enkelte foretak. Pa bakgrunn av
usikkerheten knyttet til dette er det allerede na tatt inn 0,5 % reduksjon i basisrammen for 2017.
I tillegg er det erfaringsmessig behov for interne omprioriteringer som ogsa er inkludert i neste
ars gkonomiske analyser.

Arbeidet med neste ars budsjett starter tidlig, og forventes a legge til rette for at
detaljplanleggingen for hver enkelt enhet og tiltak er gjennomfart fgr nytt ar starter. Direktaren
vurderer dette som et viktig tiltak for & gke gjennomfaringsgraden av tiltak, og dermed forbedre
gkonomistyringen i foretaket. Det langsiktige planleggingsarbeidet vil bidra til mer
forutsigbarhet i planleggingen bade for UNN totalt og for den enkelte klinikk. Langtidsplanen
vil inkludere gkonomiske tiltak for perioden. Far denne er pa plass, har vi ikke detaljerte,
konkretiserte tiltak for arene fremover.

Konklusjon

Direktaren anbefaler styret ved UNN om 4 ta redegjgrelsen om gkonomisk barekraft til
orientering, og slutte seg til direktgrens overordnede strategi for fremtidige gkonomiske
tilpasninger. Investeringsrammene ma periodiseres i trad med vedtatte planer for de store
byggeprosjektene. 1 tillegg anbefaler direktaren styret & be Helse Nord RHF om gkte
investeringsrammer pa 6,3 mill kr tilknyttet oppstart og drift av regionale oppgaver.
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Tromsg, 18.3.2016

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar

Vedlegg:
1. Saksfremlegget Tilbakemelding til RHF, Plan 2017-2020 — gkonomisk baerekraft
2. Budsjettbrev 1 fra Helse Nord RHF, datert 4.2.2016
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE

[ ]
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU HELSE NORD
Sak: Tilbakemelding til RHF, Plan 2017-2020 — ekonomisk bgerekraft
Til: Styret UNN HF
Fra: Goril Bertheussen

Motedato: 30. mars 2016

Saksfremlegget redegjor for

1. @konomisk status og tilpasningsutfordringer neste atte ar som inkluderer en
presentasjon av langsiktige gkonomiske utfordringer, gkonomisk baereevne av
fremtidige investeringer og iverksetting av andre planer og tiltak.

2. Strategier og ngdvendige tiltak for a realisere gkonomiske mal med bakgrunn i den
langsiktige sgkonomiske analysen inkludert eventuelle konsekvenser for ansatte og
pasienttilbud.

Helse Nords vedtatte investeringsplan og plan skal rulleres i styremote i Helse Nord RHF 15.
juni 2016. Vedtatt plan vil vaere forende for helseforetakenes langtidsplanlegging og budsjetter
for perioden. I Budsjettbrev I - Plan 2017-2020, inkludert rullering av investeringsplan gis
folgende foringer:

For a kunne ta hensyn til innspill fra foretakene ma de veere styrebehandlet og oversendt Helse
Nord RHF innen 1. mai 2016. Vi gjor oppmerksom pa at helseforetakene innen 31. mars 2016
skal ha styrebehandlet tiltaksplaner for a sikre at de okonomiske kravene oppfylles i
planperioden 2016-2019. Dette innebcerer at beerekraftsanalyse skal oppdateres og
styrebehandles innen denne fristen.

1. Investeringsplan, ekonomisk bzreevne og likviditet.

Vedtatt Investeringsplan UNN HF 2016-2023

Tabell 1 Vedtatt investeringsplan 2016-2023

Totalsum
Vedtatt Investeringsplan 2016-2023 fra RHF| 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 | 2023 |byggeprosjekt
Nytt Narvik sykehus 10 60 250 500 230 1050
A-flgy 290 217 421 1547
PET senter 50 100 318 493
Utstyr med mer 150 100 150 150 150 200 200 200
Sum vedtatt investeringsplan UNN 490 417 899 210 400 700 430 200

Investeringer 1 UNN skal understotte valgte strategier og bygge pa foretakets verdigrunnlag
(kvalitet, trygghet, respekt og omsorg). Investeringsplanene sekes avstemt mot langtidsbudsjett
og strategiarbeid for gvrig. Det er en mélsetting 4 fordele ressursene mellom investeringer og
fortlopende drift pa en slik méte at det er til beste for pasientbehandlingen i et langsiktig
perspektiv.

UNN ber om folgende endringer 1 vedtatt investeringsplan:
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Nytt sykehus Narvik

Planlagt byggestart for nytt sykehus i Narvik er 1 2019, slik det fremgér av vedtatt
investeringsplan. Tomtevalget ble besluttet 1 styresak 79/2009 Tomtevalg UNN Narvik og utlgser
behov for en helt ny adkomst fra E6 til Furumoen. Etableringen av denne og fordeling av
kostnadene ved en ny adkomst ble dreftet 1 mote mellom styrelederne og direktorene 1
Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) og HN RHF og politisk ledelse samt
administrasjonen 1 Narvik kommune 1 desember 2013. UNN ble 1 metet bedt om & sikre fremdrift
slik at bygging av nytt sykehus kan starte som forutsatt i 2019. Dette inneberer kjop,
omregulering og tilrettelegging av sykehustomten med etablering av tilherende adkomstvei og
tunnelinfrastruktur fra E6 for byggestart i 2019.

Arbeidene gar nd over 1 en forprosjektfase og deler av detaljprosjekteringen méd gjennomfoeres i
perioden 2015-2018 for at intensjonene om ferdigstillelse 1 2022 skal kunne innfris. Det er
nedvendig med en ramme pa totalt 116,3 mill kr for & finansiere forventede aktiviteter 1 perioden
2015 til og med 2018. UNN finansierer selv kostnadene som er palept i 2015 over drift, mens
kostnadene for perioden 2016-2018, totalt 115,4 mill kr foreslds frigitt som en omfordeling av
investeringsmidlene for UNN Narvik. Den totale investeringsrammen for byggeprosjektet
foreslas ikke endret. Periodisering ihht beskrivelsene over er synliggjort i tabell 2.

A-floya

Investeringsrammen for A-floya er feil periodisert 1 vedtatt investeringsplan. Korrigert
periodisering som er i trdd med vedtatt fremdriftsplan er gjort i tabell 2. Prosjektet folger sd langt
oppsatt gjennomferingsplan.

PET-senter

Investeringsrammen for PET-senteret er feil periodisert i vedtatt investeringsplan. Korrigert
periodisering som er i trdd med vedtatt fremdriftsplan er gjort i tabell 2. Prosjektet folger sa langt
oppsatt gjennomferingsplan.

Regionalt senter for allergi, astma og overfolsomhet

Regionalt senter for allergi, astma og overfelsomhet er vedtatt etablert i UNN. Helse Nord har
bevilget driftsmidler. For senteret kan starte opp kreves ombygging og tilpasning av lokaler,
samt investering 1 utstyr. Kostnadsoverlag pd ombygging er 4 mill kr, og investering 1 utstyr er
beregnet til 0,3 mill kr. Dette er en regional oppgave som UNN har fatt ansvar for, og vi ber
derfor Helse Nord RHF om midler til & finansiere nedvendig ombygging og utstyrsinvesteringer.

ECMO

I forstéelse med Helse Nord RHF sentralt har vi startet en begrenset transport av eksternt
etablerte ECMO-prosedyrer i regionen inn til UNN. Denne aktiviteten forventes & gke noe 1 tiden
som kommer. Basert pé tallene fra siste 3 érs aktivitet, vurderer vi behov for anskaffelser av to
nye Cardiohelp snarest, 2 mill kr.

Andre investeringer

Dagens ambulansestasjon Harstad tilfredsstiller ikke gjeldende HMS- og lovkrav til et fullt ut
forsvarlig arbeidsmilje. UNN utreder ulike alternativer for renoverings- og utbyggingslesninger
som 1 ulik grad vil tilfredsstille dagens krav til infrastruktur og fasiliteter for standard
ambulansestasjoner. Saken tas inn 1 UNNSs tilbakemelding til RHF 1 april.
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Det gjores en gjennomgang av investeringsbehovene 1 foretaket. Eventuelle foresporsler om okt
investeringsrammer fra Helse Nord RHF vil tas inn i UNNS tilbakemelding til RHFet i april.

Tabell 2 Korrigert investeringsplan 2017-2024

Totalsum
Korrigert investeringsplan 2016-2023 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 | 2023 |byggeprosjekt
Nytt Narvik sykehus 13 58 45 60 245 400 230 1050
A-flgy 485 490 1547
PET senter 322 118 493
ECMO og Regionalt senter for allergi,
astma og overfglsomhet 6
Utstyr med mer 150 100 150 150 150 200 200 200
Sum 970 772 195 210 395 600 430 200
Utstyr med mer

I investeringsplanen til UNN er det 1 2017 100 mill kr til utstyr med mer” som skal dekke
investeringer 1 medisinteknisk utstyr, teknisk utstyr, ombygginger, ambulanser,
egenkapitaltilskudd KLP og andre investeringer. Belopet oker til 150 mill kr pr &r 1 perioden
2018-2020, deretter 200 mill kr arlig.

Arlige investeringsbehov vedrorende reanskaffelse av medisinteknisk utstyr, teknisk utstyr,
ambulanser og egenkapitaltilskudd KLP er tidligere beregnet til 144 mill kr. I tillegg kommer
investeringer i1 ny teknologi, samt ombygginger og renovering av eksisterende bygningsmasse.
Vedtatt investeringsramme er ikke tilstrekkelig for & dekke et nekternt behovsanslag. For & mate
investeringsbehovene fremover md UNN budsjettere med overskudd i driften for & hdndtere
arlige behov for reanskaffelser, etterslep og utstyr som folge av medisinsk og teknologisk
utvikling. UNN har budsjettert med overskudd i 2016 for & gke investeringsrammen i 2017 med
50 mill kr. Strategien viderefores ogsé for 1 arene fremover med tilsvarende belap.

Okonomisk beerekraft
Helse Nord RHF har basert oppdatering av plan for 2017-2020 pé felgende premisser:

e Oppdatering av kriterieverdiene 1 inntektsfordelingsmodellen for somatikk, gjennomferes
som vanlig, 1 tillegg vurderes overgangsordninger innfaset 1 modellen p4 samme méte som
tidligere.

e Helse Nord legger til grunn en forventning om 1,2 % arlig realvekst 1 helsesektoren.

e Helse Nord tar hoyde for effekt av nasjonal inntektsmodell

e Helseforetakene har frem til og med 2016 1 all hovedsak vart skjermet for kravene 1
avbyrdkratiserings- og effektiviseringsreformen. Dersom helseforetakene fremover blir
handtert pad samme méite som gvrig statlig virksomhet ma vi legge til grunn en arlig
inntektsreduksjon pa ca. 64 mill. kroner. Dette er ikke innarbeidet i ekonomisk
handlingsrom.

e Det vil stilles krav til videre effektivisering for & gke handlingsrommet.

e Gradvis innfasing av revidert inntektsmodell for TSB og psykisk helsevern

o Faglige premisser bygger pa rullering og oppdatering av vedtatt plan 2016-2019.

I tillegg til premissene fra Helse Nord RHF har UNN lagt til grunn 0,5 % redusert basisramme 1
2017 for a ta heyde for avbyrakratiserings- og effektviseringsreformen. Eventuell videreforing
av reformen 12018 og videre fremover er ikke hensyntatt 1 analysen. Det er videre lagt inn 60
mill kr 1 arlige okte kostnader til interne omprioriteringer (herav 10 mill kr for okte
medikamentkostnader).

Sak 29/2016 - side 9 av 19




Sak 29/2016 - vedlegg 1

@ Side 4 av 6

Barekraftanalysen er videre basert pa folgende forutsetninger:

Investeringsbelop for utstyr med mer ihht vedtatt investeringsramme fra Helse Nord
RHF.

Arlige overskuddskrav pa 40 mill kr brukes til investeringer i pifolgende ar.
Investeringsramme P85 nye bygg.

A-flay er 50 % lanefinansiert.

70 % lanefinansiering nye Narvik sykehus.

PET-senteret er 70 % lanefinansiert.

Det er beregnet 3,0 % rente pa lan og egen likviditet.

Analysen er gjennomfort 1 2016 kroner.

Avskrivningstidene er satt til 30 ar for Pasienthotellet og 26,4 ar for gvrige bygg.
60 mill kr i arlige okte kostnader til interne omprioriteringer

Videreforing av avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen er inkludert i analysen 1
2017.

Under forutsetning av at UNN klarer 4 oppna et ekonomisk resultat i 2016 1 henhold til
styringsmaélet pd +40 mill og internt overskuddskrav pd +50 mill kr, kr vil
omstillingsutfordringen for perioden 2017-2023 vare gkende fra -96 mill kr (2017) til -180 mill
kr (2023). Utfordringen er sterst de 2 forste arene, deretter er den gkonomiske situasjonen
relativt stabil i resten av perioden gitt premissene over.

Tabell 4 Beerekraftanalyse 2017-2023

Bzerekraftanalyse UNN HF 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023

Sum inntekter 7401 7421 7454 7454] 7475] 7475| 7475
Sum driftskostnader ekskl. avskrivninger 7153| 7208| 7202| 7195| 7187| 7173| 7161
Sum avskrivninger 246 252 262 275 287 311 363
Netto rentekostnader 6 32 28 26 26 23 40
Totale kostnader 7406| 7491| 7493| 7496| 7500 7507 7565
Regnskapsmessige resultat (fgr tiltak) -6 -70 -39 -43 -25 -33 -90
Vedtatt resultatkrav fra RHF 40 40 40 40 40 40 40
Internt overskuddskrav UNN 50 50 50 50 50 50 50
Sum resultatkrav 90 90 90 90 90 90 90
Avvik fra resultatkrav (fgr tiltak) -96| -160| -129| -133| -115| -123| -180

Kontantstrom/likviditetsanalyse

Likviditetsberegningene, tabell 5, viser forventet utvikling i likviditeten i perioden 2017-2023.
Det hefter noe usikkerhet i netto kontantstrem vedrerende pensjonskostnad og
pensjonsutbetaling. Analysen er basert pa sist oppdaterte informasjon fra Helse nord RHF.
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Tabell 5 Likviditetsanalyse 2017-2023

Likviditetsberegning 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Kontantstrgm fra operasjonelle aktiviteter
Budsjettert resultat 40 40 40 40 40 40 40
Prognostisert overskudd 2015 utover krav
Eget overskuddskrav 50 50 50 50 50 50 51
Avskrivninger/nedskrivninger 246 252 262 275 287 311 363

Likviditetseffekt pensjon 2015-2016

Diff pensjonskostnad/premie

Andre endringer i omlgpsmidler/kortsiktig gjeld som pavirker likviditet
Netto kontantstrgm fra operasjonelle aktiviteter 336 342 352 365 377 401 454

Kontantstrgm fra investeringsaktiviteter
Etterslep av tidligere igangsatte investeringer

Investeringer eget overskuddskrav -50 -50 -50 -50 -50 -50 -50
Investeringsbudsjett investeringsplan iht fremdriftsplan -772  -195 210  -395 -600 -430 -200
Netto kontantstrgm fra investeringsaktiviteter -822  -245 -260  -445 -650 -480 -250

Kontantstrgm fra finansieringsaktiviteter
Egenkapitaltilskudd 2015

Innbet ved opptak av lan A-flgy 315 0 0 0 0 0 0
Innbet ved opptak av |an PET senter 83 0 0 0 0 0 0
Innbet ved opptak av |an Pasienthotell 0 0 0 0 0 0 0
Innbet ved opptak av 1dn Narvik sykehus 0 77 42 172 280 161 0
Avdrag ldn -7 -43 -43 -43 -43 -43 -72
Netto kontantstrgm fra finansieringsaktviteter 391 34 -1 129 237 118 -72
Netto endring i kontanter -96 132 91 49 -36 39 132
1B01.01 126 31 162 254 302 267 306
UB31.12 31 162 254 302 267 306 438
Ramme for kassakreditt -100 -100 -100 -100 -100 -100 -100

Likviditetsanalysen er basert pd folgende forutsetninger:
e (konomisk resultat 1 henhold til styringsmal og internt overskuddkrav (+90 mill kr) og at
dette benyttes til gkte investeringer pifelgende ar.
50 % lénefinansiering for A-floy
70 % lanefinansiert for PET-senter
70 % lanefinansiering av nye Narvik sykehus
@vrige forutsetninger ihht barekraftanalysen

2. Langsiktig omstilling og tiltak

Barekraftanalysen viser at UNN stir overfor varierende omstillingsbehov 1 perioden 2017-2023.
12017 er omstillingsbehovet 96 mill kr, og eker opp til 180 mill kr 1 2023. Erfaringsmessig
identifiserer og prioriterer UNN ulike satsingsomrader hvert ar for gjennomsnittlig 60 mill kr, og
dette er inkludert i berekraftsanalysen. Videreforing av avbyrdkratiserings- og
effektiviseringsreformen er inkludert 1 analysen 1 2017.

Helse Nord RHF har brukt opp handlingsrommet i de premissene som er lagt 1
planforutsetningene. Dette medferer at eventuelle gkte kostnader og/eller reduserte inntekter
utover planforutsetningene ma handteres av det enkelte helseforetak. Reduksjon i basisrammen
for UNN pa 0,5 % tilsvarer ca 30-35 mill kr. Tilsvarende effektiviseringstrekk i aktivitetsbaserte
inntekter reduserer UNNs inntekter med 10-15 mill kr arlig.
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Tiltaksarbeid 2016

UNN videreforer arbeidet med & oke gjennomferingsgraden pé vedtatte tiltak i1 hele
organisasjonen. Tiltaks- og gjennomferingsplanene detaljeres og konkretiseres for & oke
kvaliteten pd planarbeidet og for & redusere risikoen i budsjettopplegget for 2016. For 4 mate
fremtidige utfordringer bdde med hensyn til investeringer og drift er det en forutsetning at arets
drift er 1 trad med vedtatte styringskrav fra Helse Nord RHF og internt overskuddkrav, til
sammen + 90 mill kr.

Virksomhetsplan 2017

Neste ars virksomhetsplanlegging startet med budsjettkonferanse for direkterens ledergruppe,
foretakstillitsvalgte og foretaksverneombud 1.mars, etterfulgt av ledersamling 9. og 10. mars.
Strategisk utviklingsplan ligger til grunn for arbeidet slik at det kortsiktige planarbeidet (2017)
utarbeides i trdd med de strategiske langsiktige planene for UNN. Forelopig
omstillingsutfordring for 2017 er pa 96 mill kr, og arbeid med prioritering og tiltak er igangsatt.

Langtidsplanlegging

Strategisk utviklingsplan for UNN er ferdigstilt. Arbeidet med de klinikkvise strategiske
utviklingsplanene er 1 sluttfasen. Arbeidet med overordnet strategisk areal- og IKT plan er
igangsatt. Strategisk utviklingsplan vil ligge til grunn for fremtidige prioriteringer og arbeidet
med langtidsplanlegging pa foretaksniva startet opp 1 mars 2017. Det er etablert ei arbeidsgruppe
bestdende av klinikksjefer og tillitsvalgte som skal foresld konkrete prioriteringer for perioden
2018-2021. Forslagene behandles i1 direkterens ledergruppe for videre arbeid med konkret
planlegging av tiltak og tidsplaner. Det er en malsetting & ha forste langtidsplan klar for perioden
2018-2021 tidlig 1 2017. Langtidsplanen skal rulleres og oppdateres arlig.

Nasjonal sykehusplan
Eventuelle strukturendringer som folge av nasjonal sykehusplan mé implementeres fortlepende i
trdd med foringer som gis.

Kontinuerlig forbedring
UNN videreforer strategien med kontinuerlig forbedringsarbeid for & skape okt helsegevinst med
mindre ressurser fremover. Eksempler pd omrider for kontinuerlig forbedring.

behovsbasert aktivitetsplanlegging

aktivitetsbasert bemanningsplanlegging

vridning fra degn til dagbehandling

kartlegging og eventuell reduksjon av overbehandling
redusert antall kontroller

riktig behandling pa riktig niva

kvalitetsarbeid (eks reduksjon av sykehusinfeksjoner)
forbedre intern logistikk og planlegging

identifisere og redusere flaskehalser

I tillegg er det mange sma og store arbeidsprosesser i hver enkelt enhet i UNN som er i
kontinuerlig forbedring. Forbedringsarbeidet forutsetter stort engasjement fra ledere og ansatte
pé alle niva 1 organisasjonen. Malet med forbedringsarbeidet er okt kvalitet i
pasientbehandlingen, bedre arbeidsmilje og involvering, og & frigjere ressurser til prioriterte
omrader.
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Helseforetakene i Helse Nord

SENDES KUN PER E-POST

Deres ref.: Var ref.: Saksbehandler/dir.tlf.: Sted/dato:
2016/99-1/ 123 Jan-Petter Monsen, 906 53 840 Bodg, 04.02.2016

Budsjettbrev 1 - Plan 2017-2020, inkludert rullering av investeringsplan

Herved orienteres helseforetakene om oppstart av planprosess og inviteres til 8 komme
med innspill til plan 2017-2020, inkludert rullering av investeringsplan 2017-2024.

Helse Nord RHF ber om tilbakemelding pa strategier og tiltak for a utvikle helsetilbudet i
regionen frem til 2024.

For a kunne ta hensyn til innspill fra foretakene ma de vaere styrebehandlet og oversendt Helse
Nord RHF innen 1. mai 2016. Vi gjgr oppmerksom pa at helseforetakene innen 31. mars
2016 skal ha styrebehandlet tiltaksplaner for a sikre at de gkonomiske kravene oppfylles i
planperioden 2016-2019. Dette innebaerer at baerekraftsanalyse skal oppdateres og
styrebehandles innen denne fristen.

Bakgrunn
Det vises til Helse Nord RHFs styresak 64-2015 Plan 2016-2019, inkludert rullering av
Investeringsplan 2016-2023.

Helse Nords vedtatte investeringsplan og plan skal rulleres i styremgte i Helse
Nord RHF 15. juni 2016. Vedtatt plan vil veere fgrende for helseforetakenes langtidsplanlegging
og budsjetter for perioden.

Detaljert fremdriftsplan for budsjettarbeidet og frister fglger av vedlegg. Helse Nord RHF vil i
samarbeid med helseforetakene evaluere budsjettprosessen og enkelte frister og krav kan
endres som fglge av dette.

Fokusomrader fra Helse- og omsorgsdepartementet (HOD)
Oppdragsdokument fra HOD til Helse Nord RHF har fatt ny struktur. Kravene er langt mer
detaljert og spisset. HOD har fokus pa at Helse Nord RHF skal fglge opp fglgende mal i 2016:

1. Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen
2. Prioritering av psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
3. Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Helse Nord RHF

Sjegata 10 Postadresse:  Telefon: 7551 29 Q0 -post: | . postmottak@helse-nord.no
8038 Bodg 8038 Bode  Telefaks: 75 51 29%ﬁk 29/&@%@&:5@%5 .ﬁé/ls£ ord.no Org.nr: 883 658 752
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Departementet er opptatt av at valgfriheten for pasienter skal gkes, og at kunnskap om
variasjon i tjenesten skal brukes aktivt som grunnlag for forbedringsarbeid. Oppgavene i
spesialisthelsetjenesten skal lgses ved de offentlige sykehusene, men bedre samarbeid mellom
spesialisthelsetjenesten og private skal sgrge for bedre utnyttelse av ledig kapasitet og
reduserte ventetider.

Ungdvendig variasjon skal reduseres, og pasientforlgpene skal veere gode og effektive.
Kvalitetsmalinger og pasienterfaringer skal brukes som viktige redskap for utforming av god
praksis og i systematisk forbedringsarbeid.

Bemanning, utdanning, kompetanseutvikling, forskning og innovasjon, samt opplaering av
pasienter og pargrende skal underbygge god og forsvarlig pasientbehandling.

Psykisk helsevern skal legge vekt pa frivillighet og redusert og riktig bruk av tvang.

Omstilling av spesialisthelsetjenester som bergrer kommunene skal synkroniseres slik at de
ikke gjennomfgres, fgr kommunene er i stand til 8 handtere de nye oppgavene.

Omstillingene skal gi brukerne et kontinuerlig og like godt tilbud som tidligere.

Helse Nord viktigste mal for de neermeste arene er presentert i plan for Helse Nord
2016-2019:

1. Oppfylle nasjonale og regionale krav til kvalitet og sikkerhet i pasientbehandlingen

2. Videreutvikle samhandlingen med kommunehelsetjenesten og sikre helhetlige pasientforlgp
3. Realisere forskningsstrategien

4. Sikre god pasient- og brukermedvirkningen

5. Sikre gode arbeidsforhold samt tilstrekkelig og kvalifisert personell

6. Innfri de gkonomiske mal i perioden

7. Oppgradere utstyr og utvikle bygg i samsvar med planer og faglig utvikling

Mal for plan og budsjettprosessen
Dialogen mellom RHF og HF i planprosessen skal bidra til:

e A gihelseforetakene forutsigbarhet i planforutsetningene slik at det gir grunnlag for
langsiktig planlegging

e sikre at hvert helseforetak og Helse Nord samlet har en gkonomisk beaerekraftig plan.

o A gihelseforetakene mulighet for 8 komme med innspill til plan

e bidra til at foretaksgruppen samlet allokerer sine ressurser til de tiltak som
forventes a gi stgrst bidrag til at Helse Nord kan oppfylle sine mal

e sikre en arlig og helhetlig prosess, hvor prioriteringer skjer ved rullering av planen i
juni.

Tilbakemelding fra helseforetakene
Det vil bli avhold et arbeidsmgte (video) med hvert enkelt HF. Agenda star i vedlegg 1.

Helseforetakene ma oppdatere tiltaksplan, baerekraftsanalyse, kontantstrgm og lanebehov pa
bakgrunn av investeringsplanen innen 31. mars 2016. HF-styrene skal behandle:

Sak 29/2016 - side 14 av 19



Sak 29/2016 - vedlegg 2

Side 3 av 7

@konomisk status og tilpasningsutfordringer neste dtte ar. Dette krever en
presentasjon til HF-styrene av langsiktige gkonomiske utfordringer, gkonomisk
baereevne av fremtidige investeringer og iverksetting av andre planer og tiltak.
Drgfting av strategier og eventuelle ngdvendige tiltak for a realisere gkonomiske
mal med bakgrunn i den langsiktige gkonomiske analysen. [ denne sammenheng ma
en saerlig drgfte konsekvenser for ansatte og pasienttilbud.

Frist for a styrebehandle innspill til plan er 1. mai 2016. HF-styrene bes om a behandle:

Innspill til regionens mal og faglige satsninger i planperioden.

Vurdere stgrrelse og fordeling av anbefalt investeringsramme for perioden med
saerlig fokus pa analyse av driftsgkonomiske konsekvenser av denne, avveining
mellom drift og investering.

Innspill til justeringer av vedtatt investeringsplan.

Innspill til driftsbudsjettet og forventninger om gkt finansiering til nye vedtatte
tiltak.

Vurdere niva pa og fremdrift av egen investeringsplan.

Innspill pa driftstiltak som vil bidra til gkt kvalitet pa pasientbehandling, skape
gkonomisk handlingsrom, eller bidra til gjennomf@gring av samhandlingsreformen.

@konomiske planpremisser
Oppdatering av plan 2017-2020 baseres pa fglgende premisser:

Oppdatering av kriterieverdiene i inntektsfordelingsmodellen for somatikk,
gjennomfgres som vanlig, i tillegg vurderes overgangsordninger innfaset i modellen pa
samme mate som tidligere.

Helse Nord legger til grunn en forventning om 1,2 % arlig realvekst i helsesektoren.
Helse Nord tar hgyde for effekt av nasjonal inntektsmodell

Helseforetakene har frem til og med 2016 i all hovedsak veert skjermet for kravene i
avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen. Dersom helseforetakene fremover blir
handtert pd samme mate som gvrig statlig virksomhet ma vi legge til grunn en arlig
inntektsreduksjon pa ca. 64 mill. kroner. Dette er ikke innarbeidet i gkonomisk
handlingsrom.

Det vil stilles krav til videre effektivisering for a gke handlingsrommet.

Gradvis innfasing av revidert inntektsmodell for TSB og psykisk helsevern

Faglige premisser bygger pa rullering og oppdatering av vedtatt plan 2016-2019.

Forelgpige prioriteringer av gkonomisk handlingsrom

Vedtatt plan 2016-2020 legger opp til fglgende:

Videreutvikle tilbudet innen psykisk helse og rus.

Fullfgre implementering av nytt ngdnett (HDO).

Styrke helseforetakene generelt med ytterligere 50 mill. kroner fra 2017.
Helseforetakene er da styrket med 100 mill. kroner i perioden 2016-2017.
Vedtatte fagplaner fglges opp med bevilgninger.

Styrke forskning

Resultatkrav og investeringer
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Resultatkrav HF

Resultatkrav for helseforetakene i planperioden fglger av styresak 64-2015. Med bakgrunn i
bzaerekraftsanalysene som gjennomfgres innen 31. mars 2016 vil vedtatte resultatkrav
gjennomgas og vurderes.

Investeringsplan og likvidtet

Gjeldene investeringsplan fglger av vedlegg 2. Planen rulleres i styremgtet 15. juni.
Helseforetakene bes spesielt vurdere fremdriften/periodiseringen av utbetalingene i
prosjektene.

Det er stgrre usikkerhet knyttet til likviditetssituasjonen i planperioden enn tidligere som fglge

av forventet endring i pensjonskostnader, kassakredittrammer og innfgring av
momsrefusjonsordning.

Med vennlig hilsen

Lars Vorland Hilde Rolandsen
Administrerende direktgr Eierdirektgr

Vedlegg 1 Videre fremdriftsplan budsjettprosess 2017-2024
Vedlegg 2 Investeringsplan 2016-2023
Vedlegg 3 Forelgpig beregning av handlefrihet/prioritering av tiltak
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VEDLEGG 1

Videre fremdriftsplan budsjettprosess 2017-2024

31. mars Frist for HF-styrebehandling av tiltaksplan og baerekraftsanalyse

April Budsjettmgter, avklaringer av forventninger, budsjettpremisser og fgringer

Agenda:
1. Gjennomgang av fremdrift i investeringsplanen
a. Herunder arlig investeringsramme
b. Tidspunkt for overfgring fra anlegg under utfgrelse til bruk
(avskrivninger med mer)
2. Resultatkrav
3. Likviditet og lanebehov
4. @konomisk baerekraft i foretaket
5. Dokumentasjonskrav for nye forslag til investeringer (investeringsanalyse)
6. Dokumentasjonskrav til nye gnsker om driftstiltak
7. Andre forhold

1. mai Frist for HF-styrebehandling av innspill til plan

15.juni RHF-styret behandler styresak om Plan/Budsjett neste 4 ar, inkl.

rullering investeringsplan neste 8 ar

Oktober Budsjettmgter i forbindelse med oppfglgingsmgter

Ca 10. oktober Statsbudsjett 2017

Ca 10. okt Oppdatert beaerekraftsanalyse, likviditetsprognose og samlet

tiltaksplan for a na fastsatt resultatkrav for neste ar (administrativt

behandlet) oversendes Helse Nord RHF. Innspill til Statsbudsjett ar

n+2 sendes RHF.

26. oktober RHF-styret behandler sak om oppdatering rammer/fgringer budsjett 2017

15. desember Frist for endelig budsjettbehandling i Helseforetaksstyret

Februar 2017 Konsolidert budsjett behandles i RHF-styret.
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VEDLEGG 2
Investeringsplan 2016-2023
Investeringsplan - Totale rammer inkl prisstigning til ferdigstillelse og
byggeldnsrenter Tidligere &r 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 sum
Finnmarkssykehuset
Rus institusjon 30 000 30 000
Spesialist poliklinikk Karasjok 20 000 20 000 40 000
Spesialist senter Alta 6 000 44 000 150 000 70000 270 000
Tiltak Hammerfest Kirkenes inntil nybygg er pa plass 30 000 10 000! 10 000 50 000
Kirkenes nybygg 281 000 337 000 792 000 1410000
Hammerfest nybygg 0 20 000 280 000 300 000 400 000 200 000 1200000
VAKe 650 650
Ngdnett 0 400 400
ENGK 1100 15 000 16 100
Pkt MTU o 20 000
MTU, ambulanser, rehab med mer 30 000 30 000 30 000 40 000 40 000 40 000 50 000 50 000 50 000
Sum Fi 441 400 1017 000 100 000 40 000 60 000 320 000 350 000 450 000 250 000
UNN
Utvikling RUSbehandling 20 000 20 000
Utvikling psykiatri behandling/Asgard 90 000 16 300 106 300
Rehabilitering Narvik 141 000 141 000
Nytt sykehus Narvik 0 10 000 60 000 250 000 500 000 230000 1050 000
A-flgy Tromsg 329000 290 000 290 000 217 000 421 000 1547 000
Tromsg undersgkelsen 10 000 5000 15 000
Pasienthotell UNN Tromsg 280 000 48 000 328 000
Regionalt PET-senter 25 000 50 000 100 000 318 100 493 100
Datarom UNN Tromsg 16 300 16 300
Heliport UNN Harstad 3000 3000
Heliport UNN forsterkning 10 000 10 000
VAKe 950 950
Ngdnett 0 1000 1000
EN@K 14 100 14 100
Tiltak i kreftplanen 70 000 1000 71 000
@kt ramme MTU 133 000 80000
MTU, ambulanser, rehab med mer 100 000 70 000 100 000 150 000 150 000 150 000 200 000 200 000 200 000
Sum UNN 619 300 490 000 417 000 899 100 210 000 400 000 700 000 430 000 200 000
Nordlandssykehuset
Modernisering NLSH, Bodg fase 2-5 2057 900 410 600 400 000 400 000 287 000 3574 600
Prisjustering Bodg 19 100
Endret konsept Bodg 35000 35000
Varmesentral og medisinrobot Bodg 36 000 36 000
Modernisering NLSH, G-flgy p50 0 80 000 45000 125 000
Modernisering NLSH, Vesterélen 981 200 82 000 1070 000
Prisjustering Vesteralen 6 800
NLSH Lofoten 17 000 17 000
Heliport/akuttheis NLSH Bodg 0 9100 9100 18 200
VAKe 950 950
Ngdnett 0 500 500
ENGK 7800 7800
Blodbestrélingsenhet 4700 4700
Tiltak i kreftplanen 9000 9000
MTU, ambulanser, rehab med mer 40 000 50 000 70 000 70 000 70 000 70 000 80 000 100 000 100 000
SUM NLSH 631 200 504 100 470 000 357 000 70 000 70 000 80 000 100 000 100 000
Helgelandssykehuset
VAKe 950 950
Utvikle Helgelandssykehuset 10 000 50 000 50 000 400 000 700 000 1210000
Ngdnett 400 400
ENGK
@kt MTU/rehabilitering 50 000 50 000 50 000 50 000
MTU, ambulanser, rehab med mer 37 100 42 500 42 500 42 500 42 500! 45 000! 50 000 50 000 60 000
SUM 87 500 92 500 92 500 92 500 52 500 95 000 100 000 450 000 760 000
Helse Nord IKT
Programvare og IKT-utstyr 77 100 110 200 59500 21 800 60 000
Pkning Migreringsprosjektet 23 000 20 000 43000
IKT i store byggeprosjekt 16 000 16 000
HN IKT datarom UNN Tromsg 13 300 47 000 60 300
Datarom 0 66 900 66 900
SUM Helse Nord IKT 191 000 133 200 79 500 37 800 60 000 0 0 0| 0|

Nord: utstyr og nye lokaler 3000 3 500 13 000 3 000
FIKS
FIKS-prosjektet 300900 69 300 107 800 478 000
FIKS-testregime 0 18 000 18 000
Medikasjon og kurve 42 600 42 600
SUM FIKS 300 900 69 300 150 400 18 000
Helse Nord RHF
Felles regionale IKT-prosjekt 0 24 000 30 000 30 000 30000
Pasientens elektroniske innsyn i egen journal 25000 13 000
Medikasjon og kurve ] 48 400 45 000 45 000 138 400
Utlan til felleseide selskap 15 000 7 800 8000 8000
Reserver 60 000 40 000 40 000
G-flgy NLSH Bodg p 85 9400
PET senter P85 43 200 43200
Datarom UNN Tromsg P 85 6000
Finnmarkssykehuset Kirkenes p 85 50 000
A-flgy UNN Tromsg p 85 47 000
FIKS-prosjektet P 85 20 000
Sum Helse Nord RHF 25 000 87 400 196 200 173 200 83 000 0 0 40 000 40 000
Sum il 2067 700 2478 100 1386 200 1602 600 535 500 885 000 1230 000 1470 000 1350 000
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VEDLEGG 3
Forelgpig beregning av handlefrihet/prioritering av tiltak

Oppfelging av analysen i plan 2016-2019 viser at HN har et gkonomisk handlingsrom i
stgrrelsesorden 144 mill. kroner i 2017 stigende til 487 mill. kroner i 2020.

Forventet gkonomisk handlingsrom (akkumulert) FOREL@PIG 2017 2018 2019 2 020

Oppdatering nasjonal inntektsmodell akkumulert -33 000 -66 000 -99 000 -132 000
Budsjettforliket -12 000 -12 000 -12 000 -12 000
Forventet realvekst akkumulert 1,2 % pr ar 130 000 260 000 390 000 520 000
Reserver og avslutning prosjekter RHF 35000 41 000 44 000 44 000
Avslutte innfgring ngdnett 11 500 13 500 13 500 13500
Inndraging HF engangstilskudd 10 108 12108 12 108 42 108
Styrets reserve 17 900 17 900 17 900 17 900
Endret renteinntekt RHF -15 000 -18 000 -12 000 -6 000
Forventet handlingsrom (akkumulert) 144 508 248 508 354 508 487 508

Det er fattet beslutninger om prioriteringer i plan 2016 som far konsekvens for plan 2017. I
tillegg er rammebetingelsene endret i forhold til vedtatt plan. Det foreligger dermed allerede
forpliktelser som er stgrre enn gkonomisk handlingsrom pt.

Prioritering av gkonomisk handlingsrom 2017 2018 2019 2 020
Oppfelging av vedtatt plan 2016-2019

Styrke HF 50 000 100 000 150 000 200 000
Felleseide selskaper 500 7 000 13 500 13 500
@kt sparing/overskudd 60 000 60 000 10 000
Medisinerutdanning Finnmark 5700 6 700 6 800 6 800
Alta 10 000 10 000 10 000 10 000
PET senter oppstart stgtte og fullfinansiering 2 000 10 000 10 000 12 000
Utvikling HN 10 000 10 000 20 000 20 000
Samisk Helsepark 4 000 4 000 4000
Utvikling psykiatri tilbudet 10 000 20 000 20 000 20 000
Sum oppfelging av vedtatt plan 2016-2019 148 200 227 700 244 300 286 300
Oppfelging av budsjett 2016

Flyseteavgift 15 000 15 000 15 000 15 000
Astma allergisenter UNN 2900 2 900 2 900 2900
Sum oppfelging av budsjett 2016 17 900 17 900 17 900 17 900
Eksternt pafgrte forhold

Arbeidstidsbestemmelser helikopter 14 600 29 200 29 200
Effekt MVA reform 40 000 40 000 40 000 40 000
Sum eksterne forhold 40 000 54 600 69 200 69 200
Sum disponert 206 100 300 200 331 400 373 400
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
30/2016 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  30.3.2016
Saksansvarlig: Tor Ingebrigtsen Saksbehandler: Leif Hovden

Direktgrens dialogavtale med styret - 2. gangs behandling

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner forslaget til Dialogavtale
2017 for administrerende direktar.

2. Styret ber om at direktgren legger egen dialogavtale til grunn for virksomhets-
planleggingen for 2017.

Sammendrag

Virksomhetsstyring ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) ved hjelp av
dialogavtaler mellom ledernivaene ble innfart som en del av det langsiktige utviklings- og
omstillingsprosjektet i 2007. Dialogavtalene inneholder de til enhver tid gjeldende malsettingene
for UNN og skal fastsette foretakets ambisjoner, samt ivareta forskjellige krav fra myndigheter,
oppdragsdokument, foretaksprotokoller, styrevedtak, mv.

Direktarens dialogavtale med styret foreslar overordnede satsinger for 2017, og vil vaere
retningsgivende for malsettingene som etableres pa klinikk-, avdelings- og seksjonsnivaet i
organisasjonen. Dialogavtaleverktayet er dynamisk slik at det er mulig & gjgre justeringer i
avtalen dersom det er ngdvendig nar oppdragsdokumentet for 2017 foreligger. Styret behandlet
saken fgrste gang 10.2.2016 og ga da innspill til justeringer som ligger til grunn for sakens nye
behandling.

Direkteren ber om at styret godkjenner forslaget til dialogavtale for direktgren for 2017.

Bakgrunn

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) har som grunnlag for administrerende
direktars oppdrag vedtatt en egen direktgrinstruks. Denne tar for seg direktagrens plikter overfor
styret, og den fastsetter formelle rammer rundt den daglige ledelse og utvikling av foretaket.
Instruksen er i trad med krav fra Helse Nord RHF og Helse- og omsorgsdepartementet. Saken
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ble farste gang behandlet i styret 10.2.2016 som sak 11/2016 med fglgende vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar forslaget til Dialogavtale 2017 for
administrerende direkter til forelgpig orientering, og ber om at innspillene til justeringer
fra styret innarbeides i avtalen, og at saken legges frem til endelig godkjenning i neste
styremgte.

2. Styret ber om at direktgren legger egen dialogavtale til grunn for
virksomhetsplanleggingen for 2017.

Innspillene var knyttet til apenhetskultur samt reduksjon av langtidsventende under kapittelet
Kvalitet og pasientsikkerhet. Disse er na lagt inn i avtalen med fglgende ordlyd:

- UNN skal viderefare arbeidet med & utvikle en apenhetskultur der avviksmeldinger,
konstruktivt kritiske innspill og varslinger brukes i det kontinuerlige
forbedringsarbeidet.

- UNN skal arbeide malrettet og kontinuerlig med a redusere antall langtidsventende.
Ingen skal vente mer enn 12 maneder og gjennomsnittlig ventetid skal ligge godt under
nasjonale krav.

Dialogavtaleverktayet, slik det er beskrevet i denne saken, kommer som et tillegg til instruksen,
og er a forsta som et dynamisk verktgy til bruk i kontinuerlig virksomhetsstyring. Metodikken
ble etablert allerede i 2007 ved implementering av ny organisasjonsstruktur, og de to siste arene
er IKT-verktgyet tilpasset og videreutviklet i ny versjon. De strategiske hovedretningene i
dialogavtaleverktayet er justert slik at de samsvarer med de strategiske hovedretningene i
Strategisk utviklingsplan.

Dialogavtalen mellom styret og administrerende direktgr tar utgangspunkt i det arlige
oppdragsdokumentet fra Helse Nord RHF. Oppdragsdokumentet vedtas imidlertid ikke far i
februar det aret det gjelder, mens direktgren ma starte virksomhetsplanlegging for neste driftsar
om lag 10 maneder far arsskiftet for a overholde tidsfrister og fremskaffe en god
virksomhetsplan. Direktgren har derfor allerede na behov for signaler fra styret som kan legges
til grunn for de planprosesser som ma gjennomfgres inneveerende driftsar. Dette behovet lgses
best gjennom styrebehandling av direktgrens dialogavtale for 2017.

Avtalen ble etter avtale med styreleder presentert pa den arlige ledersamlingen i mars maned,
der ledere fra alle lederniva ved UNN deltar. P4 samlingen startet prosessen med a utvikle
virksomhetsplanen for 2017. Klinikk- og senterledere fikk som en del av samlingen i oppdrag a

starte interne prosesser med utgangspunkt i dialogavtaleutkastet som styret vil innga med
direktaren.

Formal

Formalet med denne saken er & vedta direktgrens dialogavtale for 2017.
Saksutredning

Dialogavtalen ivaretar strategisk og operasjonell virksomhetsstyring gjennom en balanse
mellom helhetlig planlegging og praktisk iverksetting. Dialogavtalen har et ulikt fokus alt etter
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hvilket niva i organisasjonen den anvendes. Pa overordnet niva er dialogavtalen et strategisk
verktgy, og den inneholder de kontinuerlige og komplekse malsettingene. P4 mellomlederniva
benyttes dialogavtalen til mer operasjonell styring, og pa lavere niva i organisasjonen kan
dialogavtalen bidra til & administrere utfgrelsen av konkrete mal og tiltak.

| dialogavtalen far hvert niva mulighet til & definere hvordan de best kan lgse lokale
utfordringer, samtidig som organisasjonens strategi understattes ved at malsettingene utarbeides
i trad med de overordnede strategier, satsinger og prioriteringer som er vedtatt.

Direktgrens dialogavtale med styret inneholder satsinger som presiserer de
organisasjonsgjennomgaende prioriteringene. Forslaget til avtale er avstemt mot Strategisk
utviklingsplan, og mot nye styringssignaler i Oppdragsdokument 2016. Dialogavtalen er ogsa
dekkende i forhold til helse- og omsorgsministerens sykehustale, 12.1.2016. Tiltak etableres fra
klinikkniva og videre nedover i organisasjonen.

Dialogavtalen er dynamisk slik at det er mulig & gjare justeringer i avtalen dersom det er
ngdvendig nar oppdragsdokumentet for 2017 foreligger.

Medvirkning

Ettersom saken ble forelagt Brukerutvalgets arbeidsutvalg, Arbeidsmiljgutvalget, samt draftet
med ansattes organisasjoner og vernetjenesten i forkant av styremgtet 10.2.2016, ble ikke saken
fremlagt til drgfting til andre gangs behandling.

Vurdering

Implementeringen av dialogavtaleverktgyet er gjennomfart for a forenkle ngdvendig
administrasjon av avtalene mellom ledernivaene. Det anses som avgjgrende at de strategiske
hovedretningene fra foretakets strategiske utviklingsplan er gjennomgaende og danner grunnlag
for malsettingene som etableres i dialogavtalene. | tillegg er det viktig at dialogavtalene er
dynamiske og inneholder de til enhver tid gjeldende malsettingene for UNN.

Styrets dialogavtale med administrerende direktar vil danne et viktig utgangspunkt for

planprosessene rundt virksomhetsstyringen hvert ar. Direktgren ber om at styret godkjenner
forslaget til dialogavtale for direktaren for 2017.

Tromsg, 18.3.2016
Tor Ingebrigtsen (s.)

administrerende direktar

Vedlegg: Forslag til administrerende direktars dialogavtale for 2017
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Forslag til dialogavtale for administrerende direktgr - 2017

Forskning

UNN skal, i samarbeid med Det helsevitenskapelige fakultet ved Universitetet i Tromsg, legge
til rette for giennomfgringen av Tromsgundersgkelsen (Tromsg 7).

UNN skal viderefgre satsingen pa forskning for 8 na malene i den nasjonale forsknings- og
innovasjonsstrategien HelseOmsorg21.

Kvalitet og pasientsikkerhet

UNN skal utarbeide fullstendige beredskapsplaner og trearig rullerende plan for gvelser i
beredskapssammenheng.

UNN skal viderefgre arbeidet med a utvikle en apenhetskultur der avviksmeldinger,
konstruktivt kritiske innspill og varslinger brukes i det kontinuerlige forbedringsarbeidet.
UNN skal ha fokus pa a utvikle seg som en laerende organisasjon, der resultatene fra
kvalitetsregistre, tilsyn og revisjoner skal brukes til utvikling og forbedring.

UNN skal rette gkt oppmerksomhet mot pasientenes opplevelse av kvaliteten pa
behandlingen.

UNN skal sluttfgre implementeringen av Pasientsikkehetsprogrammet i relevante enheter.
Ledelses- og kvalitetsinformasjonssystemene skal videreutvikles og anvendes til a presentere
relevant klinisk og faglig kvalitetsinformasjon til styrings-, laerings- og forbedringsarbeid.
UNN skal konsolidere bruk av KVAM-strukturer for a fremme kvalitetsforbedringsarbeid.
UNN skal fortsatt utdanne medarbeidere i prosessforbedring med Lean som metode.

UNN skal stadig ha fokus pa a na malet om null fristbrudd.

UNN skal arbeide malrettet og kontinuerlig med a redusere antall langtidsventende. Ingen
skal vente mer enn 12 maneder og gjennomsnittlig ventetid skal ligge godt under nasjonale
krav.

UNN skal utvikle og endre virksomheten for a sikre at kravene i ny pasient- og
brukerrettighetslov overholdes.

Pasientforlgp

UNN skal fglge opp implementeringen av pakkeforlgpene for pasienter med mistenkt kreft
og arbeide for a overholde standard forlgpstid.

UNN skal arbeide for & utjevne variasjon i bruk av spesialisthelsetjenester og sikre et
likeverdig tilbud for regionen.

UNN skal ha kontinuerlig fokus pa at pasienthotellet benyttes for a bidra til dreningen fra
degn- til dagbehandling.

Pasient- og brukermedvirkning

UNN skal involvere pasienter og brukere i arbeidet med kvalitetsforbedring, pasientsikkerhet
og forskning.
UNN skal viderefgre arbeidet med a utvikle beslutningsstgtteverktgy for pasientmedvirkning.
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Samhandling og funksjonsfordeling

UNN skal bruke den nyetablerte arenaen for samhandling med avtalespesialistene og andre
private aktgrer til 3 sikre god samling ogsa med disse aktgrene.

UNN skal utvikle en tydeligere funksjonsfordeling mellom region- og
lokalsykehusfunksjonene, bade internt og i samarbeidet med de andre helseforetakene i
regionen.

UNN skal definere lokalsykehusfunksjonen ved UNN Tromsg tydeligere, og slik bidra til Igse
kapasitetsutfordringene.

Utdanning og rekruttering

UNN skal gke antall lzerlinger.
UNN skal utvikle og bredde ut bruken av e-leering som et verktgy for utdanning og
kompetanseutvikling.

Teknologi og e-helse

UNN skal gjennomfgre FIKS-prosjektet og vaere en aktiv bidragsyter i utviklingen av
strukturert journal, samt prosess og beslutningsstgtte i den elektroniske pasientjournalen.
UNN skal anvende ny og tilgjengelig teknologi for a fremme effektivitet og kvalitet i
pasientbehandlingen.

Annet

UNN skal samordne IKT-prosjektene og byggeprosjektene med organisasjonsutvikling, samt
prosessforbedring med Lean-metoden, for a oppna forbedringer i kvalitet og driftsgkonomi.
UNN skal ha et seerskilt fokus pa utfordringene rundt operasjonskapasiteten gjennom
utbyggingsfasen for A-flgya.

Ved alle store investeringsprosjekter skal det giennomfgres en koordinert
organisasjonsutviklingsprosess.

UNN skal viderefgre satsingen pa aktivitetsbasert bemanning for a oppna bedre kvalitet i
pasientbehandlingen og bedre arbeidsmiljg.

UNN skal fglge opp resultatene fra medarbeiderundersgkelsen.

UNN skal ha en malsetting om et sykefravaer under 7,5 %.

UNN skal ha et systematisk helse-, miljg og sikkerhetsarbeid som understgtter foretakets
visjon og bidrar til kontinuerlig utvikling og forbedring.
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
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STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
31/2016 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  30.03.2016
Saksansvarlig: Leif Hovden Saksbehandler: Leif Hovden

Orienteringssaker

Innstilling til vedtak

Muntlige orienteringer
1. Pasienthistorie

2. Ungdomsradet ved UNN
3. Pasientreiser - Midt Troms (rettstvist)

Skriftlige orienteringer

4. Protesekirurgi ved UNN
5. Revisjon av samhandlingsavtalene med kommunene (presentasjon og pafglgende
diskusjon)

Tromsg, 18.3.2016

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE

[
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU HELSE NORD
Sak: Statusrapport - Protesekirurgi ved UNN
Til: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)
Fra: Klinikksjef Bjorn-Yngvar Nordvag, NOR-klinikken

Motedato: 30.3.2016

Sammendrag

Styret ved UNN har bedt om en redegjorelse for status i forhold til de lange ventetidene for
protesekirurgi ved Ortopedi- og plastikkirurgisk avdeling ved Universitetssykehuset Nord-Norge
HF (UNN). Ventetidene har vaert gkende de senere ar, og er nd om lag 50 uker 1 Tromse og 40
uker 1 Harstad. Det ble totalt for UNN operert 206 primare hofteproteser og 144 kneproteser i
2015. Det er begrenset kapasitet for proteseinngrep 1 Tromse, vesentlig pa grunn av behov for a
i gjort @-hjelpsinngrep pa de ortopediske operasjonsstuene. Pasientlekkasjen for protesekirurgi
til andre RHF var 135 inngrep 1 2015. Spesielt fra 2. halvar 2015 har lekkasjen vert gkende.
Statistikken viser at protesevirksomheten frem til medio mars har vert pd samme nivd som 1
2015 1 Tromse, mens den har vist beskjeden ekning 1 Harstad.

I plantallene for 2016 er antall hofteproteser okt med 140 og kneproteser okt med 36, noe som
svarer bedre til det reelle behov i befolkningen. Innfering av «fast-track» pasientforlep for
protesekirurgi er planlagt i Tromse og Harstad, med oppstart 2.5. d.a. Det planlegges ogsa
gjenoppstart med protesekirurgi i Narvik. Dette er nedvendig for 4 na plantallene og for 4 fa
kortet ventelistene ned til et akseptabelt nivd over noe tid. Planlagte endringer vil bety en
vesentlig styrking av kapasiteten innenfor de rammer som er gitt. Det er nedvendig, og planlagt &
oke den ortopediske bemanning 1 Narvik for & fa full virkning av tiltakene.

Bakgrunn

Ventetiden for protesekirurgi ved Ortopedi- og plastikkirurgisk avdeling Universitetssykehuset
Nord-Norge HF (UNN) har vert gkende, spesielt de siste arene. P4 styrematet i UNN den 10.2.
d.4. ble det reist sparsmél om hvorfor ventetiden er sé lang her, mens den er vesentlig kortere
ved andre HF. Det er bedt om et notat til styret som redegjor for status ved aktiviteten for
protesekirurgi, og som beskriver mulige tiltak for & bedre situasjonen. NOR-klinikken har det
siste halve aret arbeidet med tiltak for & bedre situasjonen. I samarbeid med QAS er aktuelle
tallgrunnlag for protesekirurgien i UNN gjennomgétt. Resultatene presenteres under.

Saksutredning

Protesekirurgisk virksomhet ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) dreier seg 1 stor
grad om primer innsetting av totalproteser 1 hofter og kner. I tillegg kommer et mindre antall
revisjonsproteser. Det ble 1 2015 satt inn 136 primare hofteproteser og 84 kneproteser 1 Tromsg,
mens det 1 Harstad ble satt inn 70 hofteproteser og 77 kneproteser. I tillegg ble det i Tromseo satt
inn 30 halvproteser 1 kne og 43 revisjonsproteser i1 hofter og knaer. Ved UNN Narvik ble det ikke
utfort protesekirurgi.

UNN HF Besgksadresse: Kontonr: Org nr: Telefon: 77 62 60 00* Internett:
9038 Tromsg Sykehusveien 38 4700.04.02008 MVA 983 974 899 NO Telefaks: 77 62 60 42 www.unn.no

9038 Tromsg
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Venteliste for protesekirurgi ved UNN

Det har ikke vert mulig & rekonstruere historiske tall pd ventetider fra de siste arene. Det er
derfor ikke kjent nayaktig hvor stor gkningen 1 ventetiden har vaert i denne perioden. Oppdaterte
ventelistetall er angitt i Tabell 1.

Side 2 av 6

Tabell 1: Antall pasienter pa venteliste - og ventetider i Tromse og Harstad pr 8.3.2016

Tromsg Harstad
Antall pa Ventetid Antall pa Ventetid
venteliste venteliste
Hofteprotesekirurgi 114 52 uker 17 36 uker
Kneprotesekirurgi 107 48 uker 61 44 uker

Datagrunnlag: DIPS - Vis venteliste

Et flertall av de ventende ved UNN Harstad er 1 hay alder, med kompliserende sykdom og
forventet forlenget postoperativ mobilisering.

Om «fast-track» protesekirurgi

Moderne protesekirurgi utferes etter «fast-track» prinsippet ved et gkende antall sykehus i inn-
og utland. Dette innebarer at aktuelle pasienter gjennomgér preoperativ klarering og
pasientskole, hvor de blant annet fir informasjon om operasjonsforlegpet og den postoperative
fasen. Pasientene meter pa sykehuset samme dag som de skal opereres, og det gjennomfores
vanligst tre operasjoner pr operasjonsstue pr dag. Det postoperative forlep er standardisert, med
tidlig mobilisering og adekvat smertestillende behandling. Utskrivning skjer i1 de fleste tilfeller til
eget hjem etter tre dager (gjennomsnitt). I sjeldnere tilfeller benyttes rehabiliteringsinstitusjon
eller kommunal omsorg. Postoperativ trening / fysioterapi etter utskrivning er avklart pa forhand.

«Fast-track» systemet ble innfert ved UNN Tromse 1 2009, men det har ikke lyktes &
opprettholde det over tid. Antall opererte sank til 2 pr operasjonsstuedag i 2014, og liggetiden
okte til 7 dogn, noe som forgvrig ogsa har vaert den reelle liggetid hele tiden, medregnet bruk av
tidligere pasienthotell i plan 9 i den postoperative fase. Det nye pasienthotellet er ikke egnet for &
huse postoperative pasienter av denne type. | Harstad har kun deler av «fast-track» systemet veaert
innfort tidligere (pasientskolen).

Plantall for protesekirurgi og status for 2016

For a imetekomme befolkningens behov bedre, ble det bestemt at antall hofteopererte skulle
okes med 100 1 Tromse og 40 1 Harstad. Kneproteseinngrep planlagt ekt med 16 1 Tromse og 20
1 Harstad. Dette ville samtidig ogsa gi nedvendig forbedring av klinikkens ekonomi. For 4 klare
den planlagte ekningen, er det bestemt at «fast-track» kirurgi skal gjeninnfores 1 sin helhet bade 1
Tromse og Harstad. Av kapasitetsmessige grunner vil det vaere nedvendig & ta en del av
«Tromseprotesene» 1 Narvik, anslagsvis 60 hofteproteser per ar. Det er derfor under utredning
hvordan protesekirurgi i Narvik vil kunne skje. En betingelse er okt tilgang pa ortoped. Det er
satt 1 gang prosjekter for & implementere «fast-track» systemet ved alle lokalisasjoner.

I Tromsg er det planlagt 6 hofteproteseoperasjoner pr uke 1 39 uker 1 2016. Dette tilsvarer 234
pasienter pd arsbasis, noe som er i henhold til behovet for hofteprotesekirurgi i Tromse. Det er
planlagt 4 kneproteseoperasjoner pr uke. I Harstad gkes plantallet fra to til tre pasienter per uke
for bade hofteledds- og kneleddsproteser som folge av innfering av fast-track”.

UNN HF
9038 Tromsg

Kontonr:
4700.04.02008

Telefon: 77 62 60 00*
Telefaks: 77 62 60 42

Internett:
www.unn.no

Besgksadresse:
Sykehusveien 38
9038 Tromsg

Org nr:
MVA 983 974 899 NO
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Oppsatte protesepasienter blir ofte stroket pd programmet i Tromse grunnet behov for & operere
o-hjelp. Dette dreier seg i stor grad om bruddskader, som oftest kategoriseres som «grenny o-
hjelp. Det er sjelden mulig a fa prioritet for slike operasjoner ved dedikerte o-hjelps stuer.
Resultatet sa langt 1 ar viser at 1 — 2 protesepasienter strykes hver uke for & fa operert «gronny» o-
hjelp. Tabell 2 viser etterslepet for proteseoperasjoner i hofter og kneer. Ved UNN Harstad er
protesekirurgi og o-hjelps operasjoner som regel ikke 1 samtidighetskonflikt fordi e-hjelp
pasienter 1 storre grad blir operert ettermiddag og kveld.

Status for protesekirurgi tom uke 9, 2016

Béde i Tromse og Harstad har protesevirksomheten til nd 1 2016 stort sett vaert uendret fra 2015.
Per 8. mars var det i Tromse operert 37 hofteproteser og 16 kneproteser, mens tilsvarende tall 1
Harstad er henholdsvis 12 hofter og 20 knar (noe over 2015-niva). Det betyr at plantallene
forelepig ikke er innen rekkevidde. Ukentlig status for proteseopererte 1 hofter og kneer 1 Tromse
og Harstad, fremkommer i figurene 1 — 4.

Figur 1: Hofteprotesekirurgi Tromse uke 1 -9, 2016
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Plantall 2016

Utfgrte

Datagrunnlag: Planlagte og gjennomferte operasjoner 2016, NOR-klinikken, UNN HF. Manuell telling av
gjennomforte operasjoner i DIPS.

Figur 2: Kneprotesekirurgi Tromse uke 1 -9, 2016
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Plantall 2016

Utforte

Datagrunnlag: Planlagte og gjennomferte operasjoner 2016, NOR-klinikken, UNN HF. Manuell telling av
gjennomforte operasjoner i DIPS.

Tabell 2: Tromse: Avvik mellom plantall, planlagte og utferte operasjoner tom uke 9, 2016.
Planlagte pr uke er pasienter som har veert reelt planlagte, for strykninger.

Plantall 2016 |Planlagte pr |Utfgrte pr Avvik Avvik
(gjsnitt pr uke (gjsnitt) |uke (gjsnitt) plantall planlagt pr
uke ) uke
Hofteproteser 6 4,8 4,1 -1,9 -0,7
Kneproteser 4 2,4 1,8 -2,2 -0,6
UNN HF Besgksadresse: Kontonr: Org nr: Telefon: 77 62 60 00* Internett:
9038 Tromsg Sykehusveien 38 4700.04.02008 MVA 983 974 899 NO Telefaks: 77 62 60 42 www.unn.no
9038 Tromsg
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Datagrunnlag: Planlagte og gjennomferte operasjoner 2016, NOR-klinikken, UNN HF. Manuell telling av
gjennomforte og planlagte operasjoner i DIPS.

Figur 3 Hofteprotesekirurgi Harstad uke 1 -9, 2016
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Uke 1 2 3 4 5 6 7 8 9 18

Plantall 2016 Utfarte

Datagrunnlag: Planlagte og gjennomferte operasjoner 2016, NOR-klinikken ved UNN. Manuell telling av
gjennomferte operasjoner i DIPS.

Figur 4: Kneprotesekirurgi Harstad uke 1 -9, 2016

4

NN N

Plantall 2016 ——Utfgrte

Datagrunnlag: Planlagte operasjoner 2016, NOR-klinikken ved UNN. Manuell telling av planlagte og gjennomforte
operasjoner i DIPS.

Pasientstremmen til andre regioner

Det finnes ikke datagrunnlag i DIPS eller fra NPR som viser hvor stor pasientlekkasjen for
protesekirurgi har vert til sykehus utenom Helse Nord RHF. Tall fra @AS, basert pa tilsendte
regninger fra sykehus utenfor Helse Nord RHF 1 2015, viser imidlertid at lekkasjen var 135
pasienter. Det var en signifikant ekning 1 pasientflukt 1 2. halvdel av aret (Fig 5). Det hoyeste
antall pasienter var 21 i oktober, laveste antall var tre i juli. Bare unntaksvis blir pasienter som
trenger utskifting av protese henvist til operasjon ved sykehus i andre RHF. Fordelingen av
pasienter pad typer inngrep er vist i tabell 3.

Figur 5: Pasientstrom fra UNN 2015, hofte- og kneproteser. (Datagrunnlag: Faktura fra
helseforetak utenfor Helse Nord i 2015).

UNN HF Besgksadresse: Kontonr: Org nr: Telefon: 77 62 60 00* Internett:
9038 Tromsg Sykehusveien 38 4700.04.02008 MVA 983 974 899 NO Telefaks: 77 62 60 42 www.unn.no
9038 Troms@
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Jan. Feb. Mar. Apr. Mai Jun. Jul. Aug. Sep. Okt. Nov. Des.

Innsetting av protese Utskifting av protese

Tabell 3: Pasientlekkasjen for protesekirurgi 1 2015, fordelt pa typer inngrep.
Primaer hofteprotese Primaer kneprotese | Revisjon hofteprotese
68 63 5

Status i arbeidet med a na plantallene

Néavarende operasjonsvirksomhet er ikke tilstrekkelig for & né plantallene for hofte- og
kneproteser 1 2016. Dette vil kreve at «fast-track» systemet gjeninnferes 1 sin helhet ved UNNs
sykehus. Pédgdende planleggingsprosjekter med dette som formél er nd ved & avsluttes.
Oppstart/implementering er planlagt senest 2.5.2016 bade 1 Tromse og Harstad. Dette i tillegg til
omfordeling av virksomheten mellom UNNs lokalisasjoner, ventes & bidra til at den operative
kapasitet kan gkes fra 4 til 6 proteseinngrep pr uke 1 Harstad.

For 4 komme 1 gang med protesekirurgi i Narvik, er vi avhengig av a ansette spesialist 1 ortopedi.
Stilling har i vinter vert utlyst 1 hele Skandinavia. Det var fem sekere, hvorav to ble vurdert som
uegnede. En har trukket seg, og de to siste er 1 forhandlinger om deltidsstillinger (25 %). En
annen og sannsynligvis bedre mulighet, er ambulering fra Tromse. En tredje mulighet er &
bemanne opp det ortopedisk fagmiljeo 1 Harstad for ogsé & dekke Narvik. Arbeidet med &
konkludere hvilken lesning en skal ga for pdgar og planlegges sluttfort innen 01.04.

Vurdering / konklusjon

Ventelistene for protesekirurgi er skende i UNNs nedslagsomrade, og vil fortsatt komme til &
oke dersom NOR-klinikken ikke snarlig lykkes med & gjennomfere kapasitetsokende tiltak.
Forutsetningen for 4 nd maltallet for 2016, er at satsningen pa «fast-track» lykkes fullt ut fra mai
1 ar 1 bdde Tromse og Harstad. Kapasiteten 1 Narvik mé tas 1 bruk, og ambulering fra Tromsg til
Narvik synes alt i alt & veere den mest aktuelle losning pa kortere sikt.

221 av 299 pasienter venter pa proteseoperasjon i Tromse. Ventelistene ryddes nd, og Ortopedi-
og plastikkirurgisk avdeling utarbeider brev som tilbyr gjenstdende pasienter operasjon 1
Harstad. Den totale operasjonskapasiteten for hofte- og kneproteser i UNN skal benyttes pd en
mer helhetlig mate fremover slik at pasientene tilbys behandling med kortes mulig ventetid.

NOR-klinikkens vurdering er at det vil vaere mulig a fa ventelistene under kontroll ila 2017 og
deretter relativt raskt kunne redusere ventetiden til 1 — 2 méneder gjennom bevisst satsing pa &
utnytte operativ kapasitet i Harstad og Narvik. En raskere ventelistereduksjon kan eventuelt skje
ved 4 sende pasienter til andre helseforetak 1 Helse Nord, eller ved & sende pasienter ut av
regionen. Vir erfaring er imidlertid at andre helseforetak 1 Helse Nord i liten grad kan tilby

UNN HF Besgksadresse: Kontonr: Org nr: Telefon: 77 62 60 00* Internett:
9038 Tromsg Sykehusveien 38 4700.04.02008 MVA 983 974 899 NO Telefaks: 77 62 60 42 www.unn.no
9038 Tromsg
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ekstra kapasitet til protesekirurgi fra UNNs ansvarsomrade. En pasientflukt serover er lite
enskelig. NOR-klinikken ensker ingen av disse tiltak, men har som maél & klare oppgaven selv
innenfor de totale rammer som finnes ved UNN.

UNN HF Besgksadresse: Kontonr: Org nr: Telefon: 77 62 60 00* Internett:
9038 Tromsg Sykehusveien 38 4700.04.02008 MVA 983 974 899 NO Telefaks: 77 62 60 42 www.unn.no

9038 Tromsg
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE

[
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU HELSE NORD
Sak: Revisjon av samhandlingsavtalene med kommunene
Til: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)
Fra: Avdelingsleder Magne Nicolaisen, Samhandlingsavdelingen ved UNN

Magtedato: 30.3.2016

Sammendrag

P& mate 1 17.9.2015 vedtok Overordnet samarbeidsorgan (OSO) & nedsette et klinisk
samarbeidsorgan (KSU) med oppgave a foresld revidering av Overordnet tjenesteavtale samt
underliggende tjenesteavtaler.

KSU skulle ogsé gjere en vurdering av hva de ansd som redaksjonelle endringer og hva som
kunne ansees a vare endringer som var av vesentlig karakter.

KSU har nd gjennomgatt avtalene, og legger fram forslag til reviderte avtaler til OSO-metet
7.4.2016.

Nedenfor redegjores kort om bakgrunnen for revisjonsarbeidet og hvordan prosessen har veert
gjennomfort.

Bakgrunn

Gjennom Samhandlingsreformen ble sykehus og kommuner palagt 4 inngd en overordna
samarbeidsavtale samt 11 underliggende tjenesteavtaler. UNN og kommunene inngikk slike
avtaler arsskiftet 2011/2012. Det er snakk om et omfattende avtaleverk, og samlet sett er
avtalene pa 82 sider, kortversjonen av hva partene har forpliktet seg til er 25 tettskrevne A4-
sider. Felles for alle avtalene er at partene har forpliktet seg til en arlig gjennomgang og
evaluering av avtalene. En slik gjennomgang har ikke vaert gjort etter at avtalene ble inngétt.

Saksfremstilling

Flere forhold gjorde at OSO vurderte at det var nedvending med en revisjon av alle avtalene.
Enkelte deler av avtalene var utdatert, blant annet fordi elektronisk meldingsutveksling har
nedvendiggjort nye prosedyrer som gjeldende avtaletekst ikke fanger opp.

Hosten 2015 gjennomferte Fylkesmannen tilsyn ved UNN og Tromse kommune knyttet til
prosedyrer rundt utskrivning av pasienter, med utgangspunkt i tjenesteavtale 5. Tilsynet
resulterte i at bdde UNN og Tromse kommune fikk et avvik, hvor arsaken til avviklet i stor
grad knyttet seg til manglede oppfelgning og revisjon av avtalene.

I tillegg har myndigheter signalisert at betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter innen rus
og psykisk helse vil bli innfert. Tjenesteavtale 5 er, slik den framstar 1 dag ikke dekkende for
dette omrédet.

Det var imidlertid uklart hvordan en slik gjennomgang / revisjon skulle gjennomfores, og
hvor stort «handlingsrom» man hadde 1 et slikt arbeid. OSO mente at dagens avtale er for
preget av juridisk sprékdrakt. De er dessuten svert omfattende og detaljert, men samtidig ikke
detaljert nok til praktisk bruk. Det ble derfor foreslatt & underseke muligheten til & forenkle
avtalene. En mulighet kunne vere at Overordna samarbeidsavtale skulle gjennomgés og
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evalueres rlig, og at denne skulle behandles politisk 1 kommunestyret og styret 1t UNN en
gang pr. ar. Dette for 4 bidra til 4 holde fokus pd samhandlingsfeltet.

De underliggende tjenesteavtalene kunne erstattes av prosedyrer og retningslinjer, som lettere
kunne revideres pa faglig/administrativt nivd. Disse burde revideres arlig, hvor klinikere
skulle delta aktivt i revideringsarbeidet.

OSO mente det var flere faktorer som talte for en slik tilnerming;

- Helsepersonell har ikke tradisjon for & forholde seg til juridiske avtaler, de er vant med
prosedyrer og retningslinjer.

- Endringer skjer fort, og det vil vaere langt enklere & endre prosedyrer og retningslinjer, enn
a endre juridiske avtaler.

- Retningslinjer og prosedyrer kan gjeres langt mer operative og brukervennlige enn
avtalene.

- En prosess med revidering av avtalene slik de er i dag, kan medfere ulike avtaler i den
enkelte kommune.

- Manglende opplaring og kjennskap til avtalene er et problem, det kan vere lettere & sikre
opplering og kjennskap til retningslinjer og prosedyrer.

Med bakgrunn i disse forslagene ble det gjort en henvendelse til HOD for & bringe klarhet 1
hvor stort «handlingsrommet» var, og om en kunne gé videre med omtalte forslag.

Svaret fra HOD slo i korte trekk fast at det ikke var adgang til & inngé avtaler etter helse- og
omsorgstjenesteloven §6-1 uten at avtalen regulerer alle punktene 1 bestemmelsen.

Det stilles med andre ord krav om at det skal utarbeides avtaler som er rettslig bindende, og at
det ikke gis anledning til 4 erstatte disse med intensjonspunkter.

Nar det gjelder behovet for fleksibilitet til & gjore endringer, mener HOD at dette kan ivaretas
gjennom 4 lage avtalebestemmelser som delegerer myndighet til & gjore slike. Selv om plikten
til & inngd avtalene ligger hos kommunestyret, er ikke det til hinder for at kommunestyret kan
delegere til administrasjonen & forhandle, utarbeide eller fornye avtalene. Det presiseres
imidlertid at det 1 avtaleteksten ber inntas bestemmelser om hvilke deler som ansees & ha en
slik vesentlig betydning at endringer krever kommunestyrets godkjenning. Det innebarer altsd
at det ma vaere adgang til & delegere til andre organer i kommunen & gjore endringer i avtalen,
sa lenge endringene som gjores ikke er av vesentlig karakter.

Aktuelt
I november 2015 ble det etablert et KSU bestaende av tre representanter fra kommunene, tre
fra UNN, brukerrepresentant, tillitsvalgte samt fastlege.

Fra kommunene Fra UNN Andre

Ashild Moen, Tromso Rita Hofsoy, Harstad Greta Altermark, brukerrepresentant
Terje Olsen, Nordreisa  Ashild Vangen, Asgdrd Vibeke Haukland, tillitsvalgt

Aud Johansen, Harstad  Janne K. Nilsen, Tromso Sissel-Ann Clausen, tillitsvalgt

Dag Nordvag, praksiskonsulent/fastlege

Samhandlingsavdelingen har funger som sekretariat for arbeidet.
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Avtalene som skulle gjennomgas var

- Overordna samarbeidsavtale

- Tjenesteavtale 1 Enighet mellom kommunen og UNN om helse- og omsorgsoppgaver
partene har ansvar for og tiltak partene skal utfore.

- Tjenesteavtale 2 Retningslinjer for samarbeid 1 tilknytning til innleggelse, utskrivning,
habilitering, rehabilitering og laerings- og mestringstilbud for & sikre
helhetlige og sammenhengende helse- og omsorgstjenester til pasienter
med behov for koordinerte tjenester.

- Tjenesteavtale 3 Retningslinjer for innleggelse i sykehus

- Tjenesteavtale 4 Samarbeid om og beskrivelse av kommunens tilbud om degnopphold
for eyeblikkelig hjelp etter lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester § 3-5 tredje ledd.

- Tjenesteavtale 5 Retningslinjer for samarbeid om utskrivningsklare pasienter som antas a
ha behov for kommunale tjenester etter utskrivning fra sykehus.

- Tjenesteavtale 6 Retningslinjer for gjensidig kunnskapsoverforing og
informasjonsutveksling for faglige nettverk og hospitering.

- Tjenesteavtale 7 Samarbeid om forskning, utdanning, praksis og leretid.

- Tjenesteavtale 8 Samarbeid om jordmortjenester

- Tjenesteavtale 9 Samarbeid om IKT-lesninger lokalt

- Tjenesteavtale 10 Samarbeid om forebygging

- Tjenesteavtale 11 Omforente beredskapsplaner og planer for den akuttmedisinske kjeden.

KSU har hatt 6 meter, og det har vert invitert inn en rekke andre fagpersoner i behandlingen
av de ulike avtalene.

I tillegg til disse motene, ble det den 24.2.2016 arranger «Heringskonferanse» hvor forslag pé
reviderte avtaler ble gjennomgétt. Det var over 80 deltakere pa konferansen, hvor det ved
bruk av «kafédialog» ble lagt opp til at alle deltakere kunne gi sitt syn pd avtalene.

Basert pé disse innspillene, har nd KSU sendet sitt forslag pa reviderte avtaler til OSO, som
behandler dette pa sitt mate 7.4.2016.

Nar det gjelder Tjenesteavtale 4, om kommunalt oyeblikkelig hjelp dogntilbud, har KSU
foreslatt & utsette revisjon av denne. Bakgrunnen for det er at HOD i sitt innlegg pa
Samhandlingskonferansen i desember 2015 opplyste at det ville komme en ny veileder knyttet
til kommunalt eyeblikkelig hjelp degnopphold. Veilederen skulle komme 1 januar 2016, men
vi fikk nylig opplyst at veilederen er forsinket og at den ikke kommer for til sommeren.

KSU foreslér derfor at revisjon av tjenesteavtale 4 utsettes til den nye veilederen foreligger.

De resterende avtalene er gjennomgatt, og KSU har vurdert ulike tiltak for & forenkle og
forkorte avtalene. Bl.a. er enkelte av avtalene forsgkt slatt sammen til en avtale.

Oppsummert

Basert pa diskusjoner 1 KSU og tilbakemeldinger fra heringskonferansen, foreslas det at
gjeldende avtalestruktur videreferes. De reviderte avtalene er gjennomgatt spraklig og
redaksjonelt, og det er gjort endringer og oppdateringer av avtalene. KSU kan ikke se at det er
foreslatt «vesentlige endringer» i avtalenes intensjon eller partenes forpliktelser.
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
32/2016 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  30.3.2016
Saksansvarlig: Ggril Bertheussen Saksbehandler: Leif Hovden

Referatsaker

Innstilling til vedtak

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

1.

P w

11.

12.

Brev fra arbeidstilsynet vedrgrende Rgntgenavdelingen, Diagnostisk klinikk, datert
11.1.2016 - avgradert

Brev fra Helse Nord RHF, vedrgrende Etablering av sikkerhetsorganisasjon, datert
19.1.2016

Referat Ungdomsradet UNN 4.2.2016

Brev til Helse Nord RHF, vedrgrende Idéfaseutredning psykisk helsevern rusbehandling
Universitetssykehuset Nord-Norge, datert 8.2.2016

Brev fra Brystkreftforeningen, vedragrende Lokaliterer til Pusterom ved
Universitetssykehuset Nord-Norge, mottatt i epost datert 18.2.2016

Referat Kvalitetsutvalgets mote 23.2.2016

Brev fra Helse Nord RHF, vedrgrende Idefaseutredning psykisk helsevern rusbehandling
Universitetssykehuset Nord-Norge, datert 7.3.2016

Revidert prosedyre i Docmap vedrgrende Umiddelbar varsling til Statens helsetilsyn ved
alvorlige hendelser i spesialisthelsetjenesten, §3-3a, datert 7.3.2016

Referat fra Brukerutvalgets arbeidsutvalg 14.3.2016

Protokoll fra drgftingsmate med tillitsvalgte og vernetjenesten vedrgrende styresaker til
ekstraordinart styremgte 15.3.2016, datert 15.3.2016

Protokoll fra drgftingsmate med tillitsvalgte og vernetjenesten vedrgrende styresaker til
styremgtet 29. og 30.3.2016, datert 15. og 16.3.2016

Protokoll fra mgte i Arbeidsmiljeutvalget 16.3.2016

Tromsg, 18.3.2016

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar
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11.01.2016 2014/89538
DERES DATO DERES REFERANSE
Arbeidstilsynet VAR SAKSBEHANDLER

JON HELGE VAENG, TLF.
99291425

Unntatt offentlighet offl. § 13, jf. fvl. § 13

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HF
Postboks 100 Langnes
9038 TROMSO

Arbeidsmiljeet ved rentgenavdelingen ved UNN HF -
Arbeidstilsynet avslutter oppfelging i saken

Vi viser til korrespondanse 1 saken som gjelder arbeidsmiljoutfordringer ved rentgenavdelingen.

[ brev av 22.12.2015 redegjor UNN HF for hvilke prosesser og tiltak som har vert gjennomfort
og hva man planlegger & gjore videre. Arbeidstilsynet noterer seg at det er gjort et omfattende og
grundig arbeid med hensikt & ordne opp 1 de utfordringer som har vert til stede 1 arbeidsmiljoet 1
rontgenavdelingen, og at det i denne forbindelse bl.a. har vaert hentet inn sakkyndig bistand fra
eksternt hold.

I arbeidsmiljelovens formélsparagraf, § 1, gir det frem at lovens formal er:

a) a sikre et arbeidsmiljo som gir grunnlag for en helsefremmende og meningsfylt
arbeidssituasjon, som gir full trygghet mot fysiske og psykiske skadevirkninger, og med en
velferdsmessig standard som til enhver tid er i samsvar med den teknologiske og sosiale
utvikling 1 samfunnet,

b) & sikre trygge ansettelsesforhold og likebehandling i arbeidslivet,

c) & legge til rette for tilpasninger i arbeidsforholdet knyttet til den enkelte arbeidstakers
forutsetninger og livssituasjon,

d) & gi grunnlag for at arbeidsgiver og arbeidstakerne i virksomhetene selv kan ivareta og utvikle
sitt arbeidsmiljo i samarbeid med arbeidslivets parter og med nedvendig veiledning og kontroll
fra offentlig myndighet

Arbeidsgiver skal serge for at bestemmelsene gitt i og i medhold av arbeidsmiljeloven blir
overholdt, jf. § 2-1, mens arbeidstakerne plikter & medvirke ved utforming, gjennomforing og
oppfoelging av virksomhetens systematiske helse-, miljo- og sikkerhetsarbeid, delta 1 det
organiserte verne- og miljoarbeidet i virksomheten og aktivt medvirke ved gjennomfering av de
tiltak som blir satt i verk for a skape et godt og sikkert arbeidsmilje, jf. § 2-3 (1).

Arbeidstilsynet mener at UNN HF har tatt gode grep for & kunne komme
arbeidsmiljoutfordringene i rentgenavdelingen til livs, med medvirkning fra arbeidstakerne. Selv
om dette arbeidet ikke er i mal ennd, finner vi ikke grunn til & folge opp videre. Vi avslutter
herved saken fra var side.

POSTADRESSE E-POST TELEFON ORGANISASJONSNR
Postboks 4720 Sluppen post@arbeidstilsynet.no 81548 222 974761211
7468 Trondheim INTERNETT Sak 32/2016 - side 2 aV‘rEEEFAKS

Norge www.arbeidstilsynet.no 731997 01



VAR REFERANSE
2014/89538

Vi ber om at du oppgir vart referansenummer 2014/89538 ved svar.

Med hilsen

Arbeidstilsynet

Angela Westphal

tilsynsleder Jon Helge Vaeng
(sign.) seniorradgiver

(sign.)

Dette brevet er godkjent elektronisk i Arbeidstilsynet og har derfor ingen signatur.

Kopi til:
Virksomhetens verneombud
FYLKESMANNEN I TROMS, Postboks 6105, 9291 TROMS®
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Adresseliste

Deres ref.: Var ref.: Saksbehandler/dir.tif.: Sted/dato:
2015/40-5/ 005 Oddvar Larsen, 992 25 855 Bodg, 19.01.2016

Etablering av sikkerhetsorganisasjon

Bakgrunn

I brev fra Helse- og omsorgsdepartementet, datert 19. desember 2014,! fremgar det at de regionale helseforetakene,
helseforetakene og Norsk Helsenett SF omfattes av Lov om forebyggende sikkerhetstjeneste (Sikkerhetsloven), jf.
sikkerhetsloven § 2 forste ledd.

Dette innebarer at helseforetakene mé forholde seg til sikkerhetsloven med tilherende forskrifter som
Personellsikkerhetsforskriften, Forskrift om sikkerhetsadministrasjon, Informasjonssikkerhetsforskriften,
Objektsikkerhetsforskriften og Forskrift om sikkerhetsgraderte anskaffelser.

Helse Nord RHF har né etablert, og fatt godkjent sikkerhetsorganisasjon for & kunne héndtere gradert informasjon.

Hensikt

Hensikten med sikkerhetsloven og det arbeidet som na gjennomfores i helseforetaksgruppen er a legge forholdene til
rette for effektivt a kunne motvirke trusler mot rikets selvstendighet og sikkerhet og andre vitale nasjonale
sikkerhetsinteresser, ivareta den enkeltes rettssikkerhet, og & trygge tilliten til og forenkle grunnlaget for kontroll med
forebyggende sikkerhetstjeneste.

Etablering og godkjenning
Helse Nord RHF ber med dette helseforetakene om & gjennomfere nedvendige tiltak for 4 kunne ivareta sitt ansvar i trad
med regelverket. Dette innebarer bl.a.
e etablering av sikkerhetsorganisasjon
sikkerhetsklarering av aktuelt personell med tjenstlig behov
autorisering av personell
avgi egenerklaring om at det er etablert sikkerhetstiltak for & kunne handtere sikkerhetsgradert informasjon
vurdere hvilken informasjon (gradering) det er nedvendig & handtere i virksomheten

1 Brev fra HOD 19. desember 2014 (med innledende mail 08.01.15 fra Frode Myrvold om presisering av ansvarsforhold)

Helse Nord RHF
Sjegata 10 Postadresse:  Telefon: 7551 29 ?@? i qi @helse-nord.no
8038 Bode 8038 Bode Telefaks: 75 51 29 k32 nterr%ﬂ:SIdém se-nord.no Org.nr: 883 658 752
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I sikkerhetsorganisasjonen skal det vare utpekt sikkerhetsleder.
Lov og forskrifter stiller konkrete krav til ivaretakelse av informasjonssikkerhet, datasikkerhet og personellsikkerhet.

Helse Nord RHF kan godkjenne underliggende helseforetak for 4 kunne handtere sikkerhetsgradert informasjon. Fer slik
godkjenning kan gis ma helseforetaket ha etablert sikkerhetsorganisasjon, klassifisert og beskyttet skjermingsverdige
objekter der det er aktuelt, ivareta personellsikkerhet for a kunne gi tilgang til skjermingsverdig informasjon, og beskytte
skjermingsverdig informasjon.

Helseforetaket ma vurdere hvilken informasjon det er nedvendig & handtere i virksomheten (begrenset, konfidensiell,
hemmelig eller strengt hemmelig).

Nar egenerklaring om at helseforetaket oppfyller sikkerhetslovens krav til informasjonssikkerhet er mottatt kan Helse
Nord RHF gi godkjenning.

Sikkerhetsloven regulerer handtering og tilgang til skjermingsverdig informasjon. Personer som skal gis tilgang til
skjermingsverdig informasjon skal sikkerhetsklareres og autoriseres for innsyn gis. Dersom den skjermingsverdige
informasjonen er gradert KONFIDENSIELT eller hoyere, ma de pa forhand sikkerhetsklareres. Tilgang til informasjon
gradert BEGRENSET krever autorisasjon jf. sikkerhetsloven § 19. Sikkerhetslovens § 23 regulerer hvem som har ansvar
for klarering og autorisasjon. Hvert departement er klareringsmyndighet for personell innen sitt myndighetsomrade.

Selv om helseforetaket velger sikkerhetsorganisering for niva B eller K, vil det kunne vare behov for sikkerhetsklarering
av personer i direkterens toppledelse og annet nekkelpersonell.

Dersom det onskes kan Helse Nord RHF bista helseforetaket i gjennomfering av autorisasjonssamtaler for personer i
helseforetakets ledergruppe.

Egenerklaring pa at det er etablert sikkerhetstiltak for & kunne handtere sikkerhetsgradert informasjon bes sendt skriftlig
til Helse Nord RHF senest innen 1.12.2016.

Informasjon
Nasjonal sikkerhetsmyndighet (NSM) har utgitt informasjon som du finner pa www.nsm.no
NSM tilbyr ogséa grunnleggende kurs i sikkerhet, sikkerhetsledelse og autorisasjon.

Helse Nord RHF har utarbeidet egne sikkerhetsrutiner. Dette er vedlagt.
I tillegg vedlegges til informasjon noen dokumenter som er under utarbeidelse i Helse Nord RHF

Helse Nord RHF har henvendt seg til NSM med spersmal om & holde et innferingsseminar for ledergruppen i
helseforetakene i tilknytning til et av direktermetene i var. Nermere informasjon om dette vil bli gitt senere.

Informasjon om sikkerhetsklarering av personell kan rettes til helse- og omsorgsdepartementet v/Elena Carreno.
Kontaktpersoner i Helse Nord RHF:

e Sjefberedskap og sikkerhet Oddvar Larsen, TIf.: 992 25 855, e-post: oddvar.emil.larsen@helse-nord.no
e Arkivleder @ivind Skogstad Hansen, TIf.: 917 39 586, e-post: oivind.hansen(@helse-nord.no

Med vennlig hilsen
) A
e o / & ot ) Vil
1ol A A

M ( v (e,

Lars Vorland L’é%arulrset;

Administrerende direktor Sjef for beredskap og sikkerhet

Vedlegg: 6
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DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | eﬁ

M@TEREFERAT

Ungdomsradet ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)

Mgtedato: Torsdag 04022016 kl 12-17.30
Mgtested:  Glassburet, Kunnskapsparken, Finnsnes

Tilstede: Medlemmer: Oda Kjaervik (leder), Vegar Adriansen, Regine Elvevold, Helene
Westgaard, Magnhild Hjelme (nestleder), Eirik Walgr Fagertun (siste del)
Koordinator/radgiver: Mariann Sundstrém, Martha Bergum, Elisabeth Warvik (referent)

Forfall: August Saether, Eline Isaksen
Saksliste
UR-1/16 Godkjenning av referat fra forrige mgte

Referat godkjent uten merknader.
UR-2/16 Diskusjon om taushetsplikt og ansvar

Bakgrunn for saken: Taushetsplikt er et viktig tema a diskutere. Det var ikke mulig a finne
foredragsholder til dette tema. Det ble derfor lagt til rette for at ungdommene kunne drgfte
utfordringer med utgangspunkt i to caser. Casene tok utgangspunkt i dilemmaer nar man er
pa sykehuset som representant for Ungdomsradet og ser/far informasjon om bekjente som
er pa sykehuset av helsemessige arsaker.

Vedtak: Tema vil bli diskutert regelmessig framover. Det vil ogsa sta som eget punkt i avtalen
som skal inngas mellom UNN og medlemmene av Ungdomsradet.

UR-3/16 Avtale for medlemmer av Ungdomsradet pa UNN

Bakgrunn for saken: Det skal inngds avtale mellom UNN og medlemmene av Ungdomsradet.
Avtalen vil ogsa ta inn taushetsplikt, og det skilles mellom medlemmer over og under 18 ar.

Vedtak: Det ble ikke tid til 3 gjiennomga saken pa dagen mgte. Saken utsettes, men det
jobbes videre med 3 tilpasse et forslag til avtale.
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UR-4/16 Innspill med egne erfaringer fra medlem av Ungdomsradet — Hva gjgr man
nar man fgler seg urettferdig behandlet?

Bakgrunn for saken: Et medlem som har lang erfaring som pasient sa litt om egne erfaringer
rundt overgangen til voksenavdeling. Det ble satt fokus pa at det plutselig er andre og stgrre
krav og forventninger til pasienten, at man ikke lenger har krav pa a ha med ledsager, klage
pa selve behandlingen eller maten man tilsnakkes pa.

Vedtak: Saken ble tatt til orientering. Ungdomsradet vil jobbe videre for at overgangen skal
oppleves bra. Saerlig det faktum at pasienter fortsatt kan ha et ledsagerbehov etter fylte 18
ar framgikk av saken. Det ble ogsa fremmet et forslag om at tilbakemelding til UNN etter er
avdelingsopphold kan vaere nyttig. Det ble foreslatt at ungdommer mellom 18-23 ar pa
utvalgte avdelinger kunne deltatt i en undersgkelse, hvor evaluering av oppholdet for den
aktuelle aldersgruppen gjennomfgres. Saken vil bli fulgt opp.

UR-5/16 Ungdom i spesialisthelsetjenesten i distrikt — Innlegg ved BUP Midt-Troms

Leder ved Bup Silsand heter Guro Strand Thorbjgrnsen og deltok med innspill. Det benyttes
samme behandlingsveileder i hele landet som ogsa sier noe om frist for start av behandling.
Aktuelle behandlingsbehov kan vaere depresjon, angst, ADHD, Asberger syndrom, psykisk
utviklingshemming eller andre tilstander som gar ut over normal fungering. Det er stor
pagang til BUP. Det antas at 2 av 3 behandles for en psykisk tilstand fgr eller siden i livet.
Behandlingen bestar av samtaler, handlingsplan, medisiner og god oppfglging sa lenge det er
behov. Foreldre er med fram til fylte 16 ar, og deretter kan pasienten selv velge. Pasienter
kan fglges opp til 23 ar i barne- og ungdomspsykiatrien. Innsyn i journal er inndelt slik at
foreldrene har full innsynsrett fram til 12 ars alder. Deretter har foreldrene begrenset innsyn
med samtykke fra pasient. Fra fylte 16 ar har pasienten selv full innsynsrett. | Helse Nord er
journaldokumenter etter 101014 tilgjengelig for pasienten pa HelseNorge.no. Spesielle
utfordringer i distriktet er behandlingsressurser og at disse er ustabile over tid. Det finnes
evalueringsskjema som behandler kan velge & benytte underveis i behandlingen.

UR-6/16 Omstilling i Barne- og ungdomsavdelingen — innlegg ved koordinator Martha
Bergum

Bakgrunn for saken: Barne- og ungdomsavdelingen pa UNN har hgsten 2016 laget en
omstillingsutredning. Dokumentet som omhandler omstillingen er sendt Ungdomsradets
medlemmer for gjennomsyn fgr megtet. Koordinator Martha Bergum presenterte de viktigste
momentene for Ungdomsradet. Momentene som trekkes fram i saken er gkt fokus pa
dagbehandling. Det planlegges for en gkning av kapasiteten pa 10%, samt utvidet apningstid
til kl 19. Samtidig reduseres antall senger fra 17 til 15 pa sengeposten. En generell trend i
tiden er at pasient og pargrende er mer tilstede i behandling og beslutninger. Av saken
framgar det ogsa at antall sykepleiere pa sengeposten skal reduseres og antall pa
dagenheten skal gke. Skoletilbud og mye av lokalene er uendret, foruten at romkapasitet og
antall senger mellom sengepost og dagenheten justeres.
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Vedtak: Saken tas til orientering. En klar tilbakemelding fra Ungdomsradet var at det er
viktig at innredningen oppleves litt personlig og hjemmekoselig.

UR-7/16 Kommunikasjonsstrategi for Ungdomsradet UNN v/Mariann Sundstém

Bakgrunn for saken: Framover skal det utarbeides en tydelig kommunikasjonsstrategi for
Ungdomsradet i samarbeid med Kommunikasjonsavdelingen pa UNN. Denne gangen tenker
vi litt fritt men deler inn i hvem Ungdomsradet gnsker @ na med hvilken informasjon og
hvordan. Under pkt for “"Hvem” framgikk fglgende: Brukerorganisasjoner, sykehusledelsen,
ungdommer, skoler inkludert elevrad, pasienter, media, ansatte pa sykehus, pargrende,
offentligheten (alle), brukerutvalget. Under pkt for “Hva” framgikk fglgende: Informasjon
a)mal med UR, hvem er vi og hvordan vi jobber b)saksinformasjon, videre opplaering av
helsepersonell i oppmerksomhet, na fram i UNN med forslag fra UR. Under pkt for
"Hvordan” ble fglgende nevnt: Facebook, foredrag, informasjonsmgter, avisa, linker til
blogger, avisa virkelig, Pingvinavisa, plakater pa UNN, radio, reklame, egen nettside,
legekontor, video, kommunikasjonsavdelingen pa UNN, dpen linje i et begrenser tidsrom pa
for eksempel facebook, mgter med samarbeidsaktgrer jevnlig som Brukerutvalget,
klinikkledelsen og direktgrens ledergruppe.

Vedtak: Saken blir en av hovedsakene framover i naert samarbeid med Kommunikasjons-
avdelingen. Det blir et arbeidsmgte mandag 290216 i denne saken.

UR-8/16 Eventuelt og neste mgtedatoer

Det ble ikke meldt eventueltsaker. Neste ordinaere mgte for UR blir fredag 080416. Det
ligger an til a bli kun to mgter pa varen. Noen av medlemmene kan imidlertid bli forespurt
om a delta torsdag 260516 pa en konferanse om unges helse.

Neste mgte i Ungdomsradet UNN: fredag 080416
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE - NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Helse Nord RHF
Postboks 1445
8038 BOD®

Att. Adm.dir. Lars Vorland

Deres ref.: Var ref.: Saksbehandler/dir.tif.: Dato:
2016/523-3 Tor Ingebrigtsen, 77626011 08.02.2016

Vedrerende idéfaseutredning psykisk helsevern rusbehandling UNN Tromse

Det vises til Foretaksmatet 03.02.2016, der Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) ved styreleder og adm.
direktor viste til at det i Oppdragsdokument 2016, kapittel 2.4 Investeringsrammer, bygg og eiendomsforvaltning,
er gitt foretaksspesifikke mal om at Finnmarkssykehuset HF skal starte idéfase for Hammerfest sykehus og
Helgelandssykehuset HF tilsvarende for eventuelt nytt sykehus p& Helgeland i 2016.

UNN orientert om at vart styre i sak 94/2015 Virksomhetsplan 2016 gjorde vedtak om & starte idéfaseutredning for
psykisk helsevern og rusbehandling ved UNN Tromsg i 2016, og stilte spersmél om hvorfor det ikke dette er
forankret i oppdragsdokumentet. UNN har ved flere anledninger vist til at bygningsmassen pa Asgard-omradet na
er blant de darligste i regionen, og bedt om samtidighet i ovenfor nevnte idéfaser som grunnlag for helhetlige
prioriteringer i fremtidige investeringsplaner.

Som avtalt i metet orienterer UNN med dette om at idéfaseutredningen for psykisk helsevern og rusbehandling

UNN Tromse startes i 2016. Vi ber om at prosjektet tas inn i investeringsplanen fra og med forste rullering véren
2016.02.06

Med vennlig hilsen

Tor Ingebrigtsen
administrerende direktor

Kopi til:

Elin Gullhav

Magnus P. Hald

Styret v/UNN HF

Postadresse: Avdeling: Direkteren Telefon: 07766

UNN HF Besgksadr.: Sykehusvn. 38 . Internett:  www.unn.no
9038 Tromse Fakturaadr:  UNN HF, c/SRd«i32(R014k -raistecRsae 29 7439 Trondheim E-post: post@unn.no

Org.nr 983 974 899
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Sak til Styremgtet UNN Tromsg
Lokaler til Pusterom ved Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromsg

Som brukerrepresentant for Pasientforeningene i Kreftforeningen henvender jeg meg til dere for a
finne ut om det er interesse for a fa Pusterommet til UNN.

Hva er et pusterom?

Et Pusterom er et trenings- og aktivitetssenter som tilbyr tilpasset fysisk aktivitet til kreftpasienter
under og etter behandling. Det er ogsa en mgteplass og sosial arena for pasienter i samme situasjon.
De ansatte du mgter pa Pusterommene har spesialkompetanse innen fysisk aktivitet og kreft.

Mulige lokaler til Pusterommet ved Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromsg

Det har tidligere veert sgkt om lokaler som kan ha plass til Pusterommet pa UNN. Saken har veert satt
i bero til at Pasienthotellet var flyttet inn i nye lokaler.

| forbindelse med at Vardesenteret ved UNN skal flytte inn nye lokaler i flgy E1, er det to rom (E1 rom
304 og 306) som ikke er tildelt Vardesenteret. Disse lokalene har vaert besiktiget av blant annet Anne
Ringheim seksjonsleder for fysioterapiavdelingen, Elisabeth Olsen, fysioterapeut med
pusteromsutdanning og Tor Arne Hansen fra Bygg og Eiendom. Alle disse konkluderer med at de to
kontorene kan slaes sammen til et lokale, og veere godt egnet til 8 huse Pusterommet.

Hva er Aktiv mot kreft, og hva kan de bidra med?

Aktiv mot kreft jobber for a fa fysisk aktivitet inn som en del av kreftbehandlingen. Etablering av
Pusterom pa sykehus rundt omkring i landet er viktig for & na dette malet.

Aktiv mot kreft er en privat stiftelse etablert av Helle Aanesen og Grete Waitz i 2007. Stiftelsens mal
er a fa inn fysisk aktivitet som en del av kreftbehandlingen. Aktiv mot kreft bidrar til etablering av
Pusterom, et lavterskel trenings- og aktivitetssenter lokalisert pa norske kreftsykehus. Aktiv mot kreft
finansierer etablering og gir sykehuset midler til drift av Pusterommet i tre ar.

Hvorfor er trening viktig for kreftpasienter, sett fra pasientenes stasted?

Det er svaert viktig for oss kreftpasienter a fa kyndig veiledning til 8 komme i gang med fysisk
aktivitet. Noen har trent tidligere og andre har ingen erfaring med trening. Det som er likt er for alle
som har vaert og /eller er under behandling for kreft, er at kroppen er ikke den samme som den var
for behandling. For 3 komme i gang med fysisk aktivitet etter endrede fysiske forutsetninger, er det
viktig med faglig veiledning. Mestring gir gkt livskvalitet.

Noen forskningsresultater ang. kreft og fysisk aktivitet

Jeg viser til forskningsrapport gjort av Kristin B. Borch ved UiT. Brystkreftrammede kvinner reduserer
dedsrisikoen ved a vaere fysisk aktive. Sitat: “De som har lav fysisk aktivitet har tre ganger sa hgy
dedelighet som sine medsgstre med moderat fysisk aktivitet.” Sitat slutt.

Ref. artikkel fra 19.01.16, https://uit.no/nyheter/artikkel?p document id=448850&p dim=

Viser ogsa til et annet forskningsprosjekt gjort pa lungekreftpasienter. Forskningsprosjektet er et
samarbeid mellom Norges Idrettshggskole og Oslo Universitetssykehus. Artikkelen skrevet om dette
er fra 17.11.2015.

http://forskning.no/kreft-trening/2015/11/systematisk-trening-god-medisin-kreftopererte

Sitat fra artikkelen: ” Var studie viser at treningsopplegget gker pasientens kondisjon etter en
lungekreftoperasjon. | tillegg ble de sterkere, fikk bedre lungefunksjon og gkt livskvalitet, sier
Edvardsen. Ved a dokumentere at det er mulig a trene opp den fysiske formen etter en slik
operasjon, mener jeg at vi kan hjelpe flere pasienter til 8 komme raskere tilbake. Men dette fordrer
at pasientene blir fulgt opp tett med profesjonell veiledning og hjelp, sier hun.” Sitat slutt.
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Pakkeforlgp

Med utgangspunkt i pakkeforlgpet skal et individuelt forlgp for hver enkelt pasient tilrettelegges. |
pakkeforlgpet for brystkreft star det i kap. 4, Initial behandling av brystkreft, pkt. 4.4, Rehabilitering:
”Det er den behandlende avdelings ansvar at pasienten vurderes og far opplaering av fysioterapeut
ved primaer behandling i henhold til nasjonale retningslinjer.”

| pakkeforlgpet henvises til Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for diagnostikk,
behandling og oppfglging av brystkreft fra Helsedirektoratet.

Jeg viser til Pkt. 14.2 i handlingsprogrammet, Fysioterapi til brystkreftopererte.

Sitat: "Tilrettelagt fysisk aktivitet med fokus pa kondisjon, vekttrening, generell styrketrening, samt
aerobic har positiv effekt pa skulderfunksjonen, generell fysisk funksjon, maksimalt 02 opptak,
helserelatert livskvalitet, overvekt og fatigue (370;371;373). Treningen skal doseres individuelt etter;
hvilke gnsker og behov pasienten har, pasientens forutsetninger (fysisk form fgr diagnosen) og
hvilken type behandling pasienten har gjennomgatt. Fysisk aktivitet og trening organisert i grupper
kan virke mer motiverende enn trening alene. Cytostaticabehandling bidrar til a redusere pasientens
allmenntilstand og et minsteniva for blodverdier bgr derfor fglges fgr trening eller anstrengende
fysisk aktivitet settes i gang (374). Fysisk aktivitet har forebyggende effekt pa tilbakefall av brystkreft
(375), men de eksakte mekanismene bak dette er forelgpig ukjent. (Om redusert risiko for tilbakefall
skyldes gkt fysisk aktivitet etter diagnose, eller tidligere fysisk aktivitet er forelgpig noe usikkert)."
Sitat slutt.

| kap. 5. Oppfglging og kontroll, pkt 5.4, Rehabilitering, star det: “Tiloud om informasjon fra
ernzringsfysiolog og fysioterapeut. Etablere tilbud om fysisk aktivitet og eventuelt vektkontroll.
Dette er en viktig del av behandlingen av brystkreft. Fysisk aktivitet kan muligens redusere risiko for
tilbakefall ved brystkreft”.

Pkt. 5.5.3, "Ansvaret ligger hos onkologisk avdeling"

| dag finnes det ikke et slikt tilbud hos UNN, Tromsg, og det etterlyses na av meg pa vegne av
kreftpasientene tilknyttet UNN.

Avslutning og oppsummering

Det er i skrivende stund pusterom ved 10 av landets st@rste sykehus, og det er 5 som er under
planlegging, herunder ved UNN, Tromsg.

Det er flere kreftpasienter som etterlyser et slikt tilbud ved UNN. Slik som vi ser det, har det endelig
apnet seg en mulighet for lokaler. Disse renoveres og utstyres av Aktiv mot Kreft, uten kostnader for
UNN. | tillegg Ignner Aktiv mot Kreft en fysioterapeut i 3 ar. Det finnes allerede en fysioterapeut ved
Fysioterapiavdelingen som har spesialkompetanse innen fysisk aktivitet og kreft. Vi ber om at UNN
Tromsg griper denne muligheten na. Vi ber ogsa om at UNN kan finne rom i sine budsjetter for a
Ignne en slik stilling etter tre ar. Hvis vi far etablert Pusterommet na i ar, sa vil det si at UNN ma ta
dette inn i sine budsjetter fra ca. ar 2019/2020.

Med tanke pa at fysisk aktivitet pa sikt kanskje blir en del av pakkeforlgpet til alle kreftpasienter,- er
det viktig & ha et etabler tilbud med gode fagfolk og godt treningsutstyr.

Haper pa positiv og snarlig tilbakemelding.

Vennlig hilsen
Ingrid Hemmingsen, brystkreftforeningen
Mail: i-hemmin@online.no
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

HELSE NORD

REFERAT KVALITETSUTVALGSM@TE (KU-mgte) ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF

(UNN)

Tid:  Tirsdag 23.2.2016 kl. 10.00-12.00
Sted: Administrasjonens mgterom D1 707

Deltakelse:
Kvalitets- og utviklingssenteret

Einar Bugge (mgteleder)

Administrerende direktgr

Tor Ingebrigtsen

Brukerutvalgets leder

Cathrin Carlyle

Barne- og ungdomsklinikken

Elin Gullhav

Diagnostisk klinikk

Gry Andersen

Drifts -og eiendomssenteret

Gina M. Johansen

Foretaksverneombud

Terje Mgien for Einar Rebni

Hjerte- og lungeklinikken

Kristian Bartnes

Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikk

Arthur Revhaug

Kvalitets- og utviklingssenteret

Grethe Asvang

Medisinsk klinikk

Markus Rumpsfeld

Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin

Susann Backstrom

Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken

Bjgrn-Yngvar Nordgard

Operasjons- og intensivklinikken

Eva-Hanne Hansen

Psykisk helse- og rusklinikken

Siren Hoven for Magnus Hald

Smittevernoverlege

Torni Myrbakk

Stabssenteret

Grethe Andersen for Ggril Bertheussen

Viseadministrerende direktgr

Marit Lind

@vrige:
Stabssenteret

Leif Hovden (referent)

Forfall:
Akuttmedisinsk klinikk

Jon Mathisen

SAKSOVERSIKT

Ansvarlig

godkjent.

6.16 Godkjenning av referat fra KU-mgtet 26.1.2016 (16/686-2)
Referatet hadde veert pa elektronisk godkjenningsrunde, og ble formelt

Einar Bugge

BESLUTNINGSSAKER
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7.16 Kvalitets- og virksomhetsrapport — januar 2016 (16/7-2)

Viktig at UNN rapporterer pa det som oppdragsdokumentene stiller
krav om, herunder pakkeforlgpene.

Virksomhetstallene

- Antall langtidsventende gar fortsatt ned, og er na historisk lavt.

- Fristbruddene gar fortsatt ned, men det er fortsatt ungdvendig
mange registreringsfeil.

- Viktig at epikrisetiden blir i henhold til nasjonale maltall, hvilket
har store betydning for pasientopplevd kvalitet.

- Viktig at epikrisetiden blir i henhold til kravet for
pasientopplevd kvalitet.

- Antall korridorpasienter er fortsatt utilfredsstillende. Hvordan
er det mulig a sikre at alle avdelinger registrerer dette riktig?

Utvalget kom opp med forslag om at ledergruppen over en periode
bor ga daglige runder pa sengepostene for & avdekke om vi
registrerer dette pa riktig mate, ref. den nasjonale indikator for
dette.

- Fremstillingen viser at heldggn sengepost bgr legges inn
sammen med heldggn pa hotell for a fa frem utviklingen fra
sengepost til hotell.

- Sykefravaer som skyldes syke barn skal ogsa fremstilles, jf. siste
styremgte.

Goril Bertheussen

Elin Gullhav (tar
initiativ)

ORIENTERINGS- OG DRAFTINGSSAKER

8.16-1 Klinikkovergripende prosedyre for pasientflyt ved behov for
behandling og overvaking pa intermedizer- og/eller intensivniva ved
UNN Tromsg

Prosedyren er utviklet i et samarbeid mellom flere klinikker nar
overvakning pa et hgyere niva er ngdvendig.

Utvalget ba om at planen for pandemisituasjoner blir vurdert pa nytt i
lys av A-flgyutbyggingen.

Oppsummert
Kvalitetsutvalget tar prosedyren i den form den ble presentert i mgtet

til orientering.

Einar Bugge

Jon Mathisen/
Markus Rumpsfeld

8.16-2 Avvik tilknyttet akuttmottak og Obs-post (16/934-1)

Pasientsikkerhetsutvalget (PSU) gjennomgikk i sitt mgte 20.1.16 flere
awvik tilknyttet pasienthandtering i somatisk akuttmottak og
Observasjonsposten, hovedsakelig i UNN Tromsg. PSU mener disse

Einar Bugge
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avvikene bekrefter at akuttmottak og Obs-posten er omrader med hgy
risiko for kvalitetssvikt, og gnsker at Kvalitetsutvalget bidrar til 8 sette
et sterkt fokus pa den kompetanse akuttinnlagte pasienter (ofte
uavklarte, eldre med sammensatte og kompliserte lidelser) mgtes med.

Kvalitetsutvalget var opptatt av hvor langt UNN er kommet i a
implementere den nasjonale veilederen for somatiske akuttmottak.
Det var usikkerhet om hvor langt dette arbeidet er kommet ved UNN. |
tillegg ble det drgftet hvordan vi kan sikre & ha tilstrekkelig Jon Mathisen/
kompetanse tilgjengeligheten i akuttmottaket med hensyn til bade Markus Rumpsfeld
indremedisinsk og kirurgiske spesialiteter. Endringer i vaktsystemene
kan vaere aktuelt for 3 oppna dette.

Markus Rumpsfeld
Det ble anbefalt a ta arbeidet med lokalsykehusfunksjonen i Tromsg
innom Kvalitetsutvalget for vurdering f@r endelig konklusjon i saken.

Oppsummert
Driftsradene for Harstad og Narvik samt driftsradet for Akuttmottak og

Obsposten i Breivika fglger opp saken, inkludert sikre tilstrekkelig
implementering av nasjonal veileder for somatiske akuttmottak.
Klinikksjef OPIN lager «bestilling» til driftsradene.

Jon Mathisen/
Markus Rumpsfeld

8.16-3 Avvik knyttet til pasientforlgp for ortopediske @-hjelps Einar Bugge
pasienter mellom UNN Narvik og UNN Harstad (16/934-2)

Pasientsikkerhetsutvalget (PSU) gjennomgikk i sitt mgte 17.2.16 flere
avvik tilknyttet pasienter innlagt gyeblikkelig hjelp i UNN Narvik med
behov for operativ behandling av bruddskader. Avvikene avdekker
etter PSUs syn et tydelig behov for a giennomga og strukturere
pasientforlgpene for denne pasientgruppen.

Kvalitetsutvalget ble anbefalt at det giennomfgres et
pasientforlgpsprosjekt for ortopediske gyeblikkelig hjelp pasienter med
behov for operativ behandling som innlegges i UNN Narvik.

Beslutning

1. Eksisterende prosedyre ma ferdigstilles og formaliseres. Det Bjgrn-Yngvar
gjelder bade prosedyrer som konkret omhandler handtering av | Nordvag
@-hjelp ortopediske pasienter i UNN Narvik (NOR-klinikken), og
prosedyre for handtering av pasienter som overflyttes mellom
sykehusene i UNN (under utarbeidelse av akuttmedisinsk
klinikk)

2. Dokumentene samles i Docmap og legges frem for driftsradene

i Markus Rumpsfeld
ved UNN Harstad og UNN Narvik.
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3. Det leggs fram status for arbeidet i kvalitetsutvalgets mgte i
april.

8.16-4 Regional kompetansetjeneste for klinisk pasientsikkerhet
Saken ble utsatt som fglge av sykdomsforfall.

EVENTUELT

9.16-1 Ressurser til arbeidet med spesialitetsutdanningen Einar Bugge
Det trenges kandidater til & bidra i arbeidet med spesialistutdanningen.

Fag- og forskningssjefen fglger opp.

9.16-2 Oppsummering etter pasientsikkerhetskonf. 10-11.2.2016 Klinikksjefer

Deltakerne delte erfaringer fra konferansen, med vektlegging av
hvordan UNN kan ta med de beste forslagene i sitt eget forbedrings-
arbeid.

Konferansen hadde sveert god kvalitet, og direktgren oppfordret
klinikksjefene til 3 gke deltakelsen fra kliniske miljger under neste ars
konferanse.
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HELSE NORD

Universitetssykehuset Nord-Norge HF
9038 TROMSO
Sendes kun som epost

Deres ref.: Var ref.: Saksbehandler/dir.tIf.: Sted/dato:
2016/523-3 2015/570 /021 Jann-Georg Falch, 916 29 817 Bodg, 07.03.2016

Idéfaseutredning psykisk helsevern rusbehandling Universitetssykehuset Nord-
Norge

Viser til deres brev av 8. februar 2016 og takker for informasjon.

Styret for UNN HF er gitt anledning til 8 komme med prioriterte innspill til Helse Nord sin
rullering av plan 2016-2019 innen 30 april 2016.

Vi ber med dette om at innspillet innarbeides og prioriteres i UNN styrets innspill til rullering
plan.

Med vennlig hilsen

Jann-Georg Falch
signert
Okonomidirektor

Helse Nord RHF
Sjegata 10 Postadresse:  Telefon: 7551 29 00 E'—&ost: . postmottak@helse-nord.no
8038 Bodo 8038 Bodo Telefaks: 75 51 29 5K 32/@kHett-sidet@. oséShord.no Org.nr: 883 658 752
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Umiddelbar varsling til Statens helsetilsyn ved alvorlige

®
HELSE NORD hendelser i spesialisthelsetjenesten, §3-3a
Dokumentansvarlig: Namik Resulbegovic Dokumentnummer: RL2016
Godkjent av: Geir Tollali Versjon: 2.3

Gyldig for: Helse Nord

Bakgrunn

Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3a Varsel til Statens helsetilsyn om alvorlige hendelser. For &
sikre tilsynsmessig oppfalging skal helseforetak og virksomheter som har avtale med
helseforetak eller regionale helseforetak straks varsle om alvorlige hendelser til Statens
helsetilsyn.

Forholdet til melding etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-3

Nar varsel til Statens helsetilsyn om alvorlige hendelser sendes erstatter den ikke melding om
betydelig personskade pa pasient, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 3-3. Det betyr at hendelse
ogsa ma meldes i avvikssystemet i Docmap der pasienthendelsesskjema skal brukes.

Definisjon av alvorlig hendelse

Med alvorlig hendelse menes i denne sammenheng dgdsfall eller betydelig skade pa pasient
hvor utfallet er uventet i forhold til paregnelig risiko.

Frist for varsling

Helseforetakene skal umiddelbart varsle Statens helsetilsyn. Med umiddelbar varsling menes
snarest og senest innen pafglgende dag, uavhengig av om dette er en virkedag.

Vurdering
Ved vurderingen av om det skal varsles skal det legges vekt pa:
e om hendelsen kan skyldes feil, forsgsmmelser eller uhell pa system- og/eller
individniva
e om det er uklart hva som har skjedd og
e om saken er kompleks med flere involverte helsepersonell

Hvem varsler?

Av retningslinjene til Helsetilsynet fremgar det at den enkelte virksomhet ma, pa bakgrunn av
sin organisering, bestemme hvem som har ansvar for a varsle Statens helsetilsyn ved alvorlige
hendelser.

Helse Nord RHF har pa denne bakgrunn avgjort at ved Finnmarkssykehuset HF, UNN HF og
Nordlandssykehuset HF er det Klinikksjef eller dennes stedfortreder som har ansvar for at det
blir varslet om hendelsen.

Helgelandssykehuset HF bruker pr. i dag ikke begrepet Klinikksjef, og ved
Helgelandssykehuset er det derfor avdelingsdirektar (for hhv. Mosjgen, Rana, Sandnessjgen)
eller dennes stedfortreder som har ansvar for at det blir varslet om hendelsen.

Ved Sykehusapotek Nord HF er det apotekerne ved henholdsvis Sykehusapoteket i Bodg,
Sykehusapoteket i Harstad og Sykehusapoteket i Tromsg, eller dennes stedfortreder, som har
ansvar for at det blir varslet om hendelsen.

Dette er kun en papirkopi. Gyldig versjon av dokumentet finnes i det elektroniske kvalitetssystemet. Side 1 av2
Sak 32/2016 - side 17 av 29

Skrevet ut: 18.03.2016 09:29:34 Gyldig fra: 07.03.2016


http://www.helsenord.no/

Sak 32/2016 Referatsak 8

Umiddelbar varsling til Statens helsetilsyn ved alvorlige hendelser i spesialisthelsetjenesten, §3-3a

Versjon: 2.3

Direktar i aktuelt helseforetak orienterer styret i eget helseforetak. Fagdirekter Helse Nord
RHF orienterer styret i Helse Nord RHF.

Hvor skal varsel sendes?

Varslingen skjer ved at helseforetaket sender en e-post til varsel@helsetilsynet.no
I Statens helsetilsyn.

Kopi av varselet skal sendes direktar og medisinsk fagsjef i aktuelt helseforetak, og
fagdirekter ved Helse Nord RHF.

I tillegg skal styreleder i aktuelt helseforetak og styreleder i Helse Nord RHF umiddelbart
orienteres om den alvorlige hendelsen.

Hvilke opplysninger skal varselet inneholde?

| e-posten til Helsetilsynet skal det kun oppgis navn pa helseforetaket og kontaktperson med
direkte telefonnummer.

Av hensyn til ivaretakelsen av taushetsplikten skal ikke meldingen inneholde informasjon om
hendelsen. Statens helsetilsyn vil kontakte kontaktpersonen for a fa informasjon om hendelsen
farste virkedag etter at varselet er mottatt. Det er derfor viktig at kontaktpersonen er
tilgjengelig pa telefon.

Statens helsetilsyn vil pa grunnlag av informasjon om hendelsen vurdere om
tilsynsmyndigheten skal rykke ut. De innhentede opplysningene vil bli lagt til grunn i den
tilsynsmessige vurderingen av hendelsen.

Dokumentasjon

Helseforetaket skal sgrge for at hendelsen umiddelbart beskrives og dokumenteres i
pasientjournalen. Informasjon om det som gjgres av interne gjennomganger og oppfalging
skal ogsa dokumenteres fortlgpende.

Helsetilsynet har forslag til informasjon til pasienter og pargrende
Informasjon til pasienter og pargrende etter varsel om alvorlig hendelse

Dette er kun en papirkopi. Gyldig versjon av dokumentet finnes i det elektroniske kvalitetssystemet. Side 2 av2
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M@TEREFERAT

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

Mgtedato: Mandag 14.3.2016 13.30-15.00
Mgtested: Mgterom D1-746 Administrasjonen

Tilstede: Medlemmer: Cathrin Carlyle og Obiajulu Odu

Fra adm.: Leif Hovden, Heidi Robertsen (referent), Grete Andersen, Einar Bugge

BAU 13/16 Behandling av drgftingssaker til styremgte 29. — 30.3.2016
Drgftingsdokument med utkast til styresaker var samlet oversendt BAU fredag 11.3.2016.
Brukerutvalgets kommentarer til styresakene;

1. Kvalitets- og virksomhetsrapport
BAU uttrykker stor bekymring for det hgye antall utskrivningsklare pasienter og mener
dette ogsa kan vaere en medvirkende arsak til hgyt antall korridorpasienter.

BAU mener fravaer pga. syke barn bidrar til hgyt totalt antall sykefravaer, og gnsker at en
slik statistikk kommer med i neste Kvalitets- og virksomhetsrapport.
BAU er bekymret for at hgyt sykefraveaeret svekker kvaliteten i pasientpleien.

BAU er saerdeles misforngyd med at UNN apenbart ikke bruker meldte hendelser i
systematisk erfaringsoverfgring.

2. Tilsynsrapport
BAU tar saken til orientering, og gir sin tilslutning til at saken oversendes styret for
behandling.

3. Arlig melding 2015

BAU tar saken til orientering, og gir sin tilslutning til at saken oversendes styret for
behandling.

4. Ledelsens giennomgang
BAU tar saken til orientering, og gir sin tilslutning til at saken oversendes styret for
behandling.
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5. Utbyggingsprosjektene ved UNN — tertialrapport

BAU tar saken til orientering, og gir sin tilslutning til at saken oversendes styret for
behandling.

6. Finansiering av tidligfase for Nye UNN Narvik
BAU tar saken til orientering, og gir sin tilslutning til at saken oversendes styret for
behandling.

7. Plan 2017 — 2020 for Helse Nord — innspill fra UNN (del 1)
BAU er bekymret for tilgjengelig ramme i forhold til investering i medisinsk teknisk
utstyr.

BAU gikk gjennom innkomne saker, med fglgende konklusjoner:

BAU-14/16 Brukeropplzering
Etter at Regionalt Brukerutvalg overfgrte ansvaret for brukeropplaering til helseforetakene
rettet sekretariatet BAU henvendelse til Brukerutvalget Helse Sgr-@st og etterspurte deres
opplegg for brukeroppleering.

Behandling

Pga. manglende tilbakemelding fra Helse Sgr-@st retter BAU en henvendelse til sekreteer for
Brukerutvalget ved Oslo Universitetssykehus, og etterspgr deres opplegg og eventuelle e-
moduler for brukeroppleaering.

BAU retter i tillegg en henvendelse til Regionalt Brukerutvalgs sekretariat og etterspgr
strategi for brukeropplaering pa helseforetaksniva.

BAU-15/16 Brukermedvirkning innen forskning
Brukerutvalget besluttet i mgte 3.2.2016 (BU-sak 08/16) at BAU ved forespgrsel tar stilling til
hvem som skal oppnevnes i overordnede utvalg

Behandling
BAU fremholder Brukerutvalgets vedtak til KFA jobber videre mot Regionalt brukerutvalg og

fagspesifikke miljger ved UNN. BU kan oppnevne kandidater til overordnede utvalg, men
henstiller KFA om for gvrig & henvende seg til de kliniske miljger.

BU gir tilbakemelding til KFA om at de stiller seg til disposisjon i felgende forskningsutvalg:
e Felles forskningsutvalg for UNN og Helsefak (UiT)

Mgter 5 ganger i aret. Behandler saker av forskningsstrategisk/-politisk karakter
Saksforberedelse til Felles ledermgter

e Vitenskapelig rad for Forskningsposten
Mgter 4 ganger i aret. Vurdering av sgknader fra forskere om bruk av
forskningsposten for gjennomfgring av forskningsprosjekter. Nytt vitenskapelig rad
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utnevnes hgsten 2016

» Referansegruppe for Forskningsbiobank UNN

Behandle sgknader fra forskere om tilgang til innsamlet materiale, prioritering
mellom spknader, brukerbetaling, prissetting, lagring etc.

Faste mgter, 4-5 per ar

Referansegruppen er forelgpig ikke opprettet, mandat er under utarbeidelse
Ikke relevant?

e Faglig komite for vurdering av sgknader om startstipend fra UNN
Arlig mote

* Arbeidsgruppe for giennomgang av tjenestetilbud og organisering av
Forskningsposten med utarbeidelse av nytt mandat for Vitenskapelig rad
Midlertidig arbeidsgruppe, opprettes i februar/mars, skal levere forslag innen
utgangen av august 2016

Her foreslar BAU Obiajulu Odu.

| tillegg kan Brukerutvalget ved UNN kontaktes for oppnevnelse av
brukerrepresentanter nar andre midlertidige utvalg og grupper skal opprettes, og vil
prioritere deltakelse i utvalg som gir praktisk nytteverdi og reell brukermedvirkning!

BAU-16/16 Oppnevning av arbeidsgruppe til vitenskapelig rad
Henvendelse fra Forskningsposten vedrgrende oppnevning av brukermedlem

Behandling
BAU viser vedtak fra Brukerutvalgets mgte 3.2.2016 (BU-sak 08/16).

BAU ber KFA vektlegge forskjellen pa overordnet systemniva og operasjonelt/klinisk niva ved
brukerdeltakelse.

BAU-17/16 Invitasjon til Regional helseforskningskonferanse i Tromsg 2. — 3. november
2016
Brukerutvalget har mottatt invitasjon til konferansen.

Behandling
BAU beslutter 3 avvente pamelding til nytt Brukerutvalg er opprettet.

BAU-17/16 Mgteplassen
Samarbeidsforumet av funksjonshemmedes organisasjoner (SAFO) har henvendt seg til
Kommunikasjonsavdelingen og Brukerutvalget med gnske om stand i vestibylen.
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Behandling
BU har tidligere vedtatt a avvente etablering inntil Vestibyleprosjektet er ferdigstilt. Som

fglge av ny henvendelse tilrader BAU at SAFO far etablere stand i vestibylen.

BAU henstiller Kommunikasjonsavdelingen om a avgjgre plass og kriterier som en midlertidig
Igsning inntil Mgteplassen er reetablert.

BAU-19/16 Evaluering av dagens ordning med pasientverter og pasientreiser
Utbyggingssjef Tor-Arne Hanssen gnsker innspill fra Brukerutvalget i forbindelse med
evaluering av naverende ordning

Behandling
1. BAU viser til tidligere behandling i BU (BU-sak 29/15): Brukerutvalget er tilfreds med
ordningen slik den ble presentert, og tar informasjonen til orientering.

2. BAU ber om en mer presis etterspgrsel dersom denne evalueringen ikke gir svar pa
det som etterspgrres.

BAU-20/16 Bekymringsmelding Pingvinhotellet
BAU har mottatt bekymringsmelding angaende forhold ved Pingvinhotellet UNN.

Behandling
BAU beslutter at hotellsjef Pingvinhotellet svarer ut henvendelsen.

BAU ber om kopi av svaret, og behandler saken i neste BAU 11.4.2016.

BAU-21/16 Handlingsplan 2016 - 2018
Planen rulleres hvert driftsar.

Behandling
Det utarbeides utkast til en handlingsplan som fremmes til behandling 20.4.2016.

BAU-22/16 Ny brukermedlemsrepresentant i Overordnet samarbeidsorgan (0SO)
0SO ba Brukerutvalget fremme forslag til ny representant som erstatning for
brukerrepresentant som gnsket a fra sin rolle.

Behandling
Vararepresentant Britt Sofie Iliguth meldte seg a stille i mgter, og foreslo at denne ordningen

fortsetter inntil nytt brukerutvalg er pa plass.

BAU stiller seg bak forslaget, og beslutter a8 avvente oppnevning av ny representant til
konstituering av nytt brukerutvalg er pa plass i medio juni 2016.
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BAU-23/16 Ny brukermedlemsrepresentant til Koordinerende utvalg (Rehab)
Koordinerende utvalg etterlyste erstatning av tidligere brukerrepresentant.

Behandling
BAU henstiller til Koordinerende utvalg a avvente nyoppnevning av representant til

konstituering av nytt Brukerutvalg er pa plass i medio juni 2016.

BAU-24/16 Dagsorden BU 20.4.2016
Sakslisten godkjennes.

Kopi: Brukerutvalget og styret i UNN
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PROTOKOLL
Tema: Drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten vedrgrende
styresaker til ekstraordinzert styremgte 15.3.2016
Dato: 15.3.2016
Tidspunkt: 14.15-14.50
Sted: Adm mgterom D1 707
Tilstede:

Fra arbeidsgiver
Grethe Andersen

Tor-Arne Hanssen
Leif Hovden

Protokollsignering:

Fra arbeidstakerne

Terje Mgien, foretakshovedverneombud
Einar Rebni, foretakshovedverneombud
Rigmor Frgyum, Fagforbundet

Mai-Britt Martinsen, NSF

Elisabeth Olsaker, DNLF YLF

Ulla Dorthe Mathisen, DNLF OLF

Jan Eivind Pettersen, Delta

Geir Lindrupsen, NITO

Vidar Andersen, Samfunnsviterne

Fra arbeidstakersiden ble Mai-Britt Martinsen og Jan Eivind Pettersen valgt til signering av
protokollen. Leif Hovden signerer fra arbeidsgiversiden.

Arbeidstittel

Ansv

Merknad/ grunnlag

PET-senteret —
ekstra etasjer

TAH

Utbyggingssjefen innledet til saken, og mgtet ga uttrykk for skepsis i
forhold til det tidsmessige presset i saken, samt det prosessuelle forlgpet
denne saken har hatt. I tillegg 16 fokuset pa OPS/ finansiell leasing som
anskaffelsesform for slike prosjekter. Juridiske forhold som ikke ble avklart
tidlig nok samt store gkonomiske forpliktelser i kontraktsperioden.
Samtidig ble det tatt til orde for at disse lokalene md UNN sgrge for G
skaffe, om s@ ved hjelp av OPS, til tross for at det er knyttet spgrsmal ved
anskaffelsesformen.

Utbyggingssjefen og gkonomisjefen svarte ut sp@rsmdlene til saken, og
ansattes organisasjoner og vernetjenesten sluttet seg til at saken
fremmes for styrets behandling med de merknader denne protokollen

viser.

Ansattes organisasjoner og vernetjenesten la frem fglgende skriftlige

merknad til saken:

- Organisasjonene er fremdeles usikker pd om det juridiske ved saken
er godt nok vurdert, ut i fra den hastegrad dette prosjektet har hatt.

- Organisasjonene er ogsa usikker pd hvordan vi skal finansiere
overtakelse av bygg, ved en eventuell konkurs hos Consto AS, og om
dette vil fG store konsekvenser for videre drift.

- Organisasjonene ser ogsa at dette er en sveert dyr mdte a finansiere
sykehusbygg pd og beklager at vi ikke har mulighet til G finansiere
dette i egen regi gjennom investeringsmidler.

Tromsg, 15.3.2016

Jan Eivind Pettersen (s.

FTV Delta

p

=

— \ )
HCB\J\. \ d J

FTV NSF administrasjonssjef
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PROTOKOLL
Tema: Drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten vedrgrende
styresaker til 29-30.3.2016
Dato: 15. 0g 16.3.2016
Tidspunkt: 14.00-15.10
Sted: Adm mgterom D1 707
Tilstede:

Fra arbeidsgiver
Grethe Andersen

Tor-Arne Hanssen (kun 15.3.)
Gina M. Johansen (tlf. pd sak 6)
Leif Hovden

Protokollsignering:

Fra arbeidstakerne

Terje Mgien, foretakshovedverneombud
Einar Rebni, foretakshovedverneombud
Rigmor Frgyum, Fagforbundet

Mai-Britt Martinsen, NSF

Elisabeth Olsaker, DNLF YLF (kun 15.3.)
Ulla Dorthe Mathisen, DNLF OLF

Jan Eivind Pettersen, Delta

Geir Lindrupsen, NITO (kun 15.3.)

Vidar Andersen, Samfunnsviterne

Fra arbeidstakersiden ble Mai-Britt Martinsen og Jan Eivind Pettersen valgt til signering av
protokollen. Leif Hovden signerer fra arbeidsgiversiden.

Arbeidstittel Ansv

Merknad/ grunnlag

1. Kvalitets- og GB
virksomhetsrapport

Utkast til styresak og rapport var vedlagt, og gkonomisjefen
innledet til saken.

Saken ble diskutert, med vektlegging av de ikke-gkonomiske
virksomhetstallene fristbrudd og bruk av pasienthotellet.
Mgtet var opptatt av @ fa ned sykefravaeret i UNN blant
yngre leger, og det er derfor gnskelig at de far vaktfritak i
siste del av svangerskapet.

Oppfwolging av sykefrazer gjgr at vernetjenesten etterfmr
konkrete handlingsplaner fra enheter som har et fravaer
over mdlsettingen pG 7,5 prosent.

Ansattes organisasjoner og vernetjenesten sluttet seg til at
saken fremmes for styrets behandling med den innretning
saken hadde i drgftingsmgte.

2. Tilsynsrapport EB Ansattes organisasjoner og vernetjenesten sluttet seg til at
saken fremmes for styrets behandling med den innretning
saken hadde i drgftingsmgte.

3. Arlig melding 2015 EB Vedrarende ugnsket deltid, er det gitt en opplysning om

ugnsket deltid. Her presiseres det at det er den registrerte
deltiden som er oppgitt, ikke ngdvendigvis den reelle.

Ansattes organisasjoner og vernetjenesten presiserer at
madten oppfyllelse av den gylne regel om gkt vekst innenfor
psykiatrisk virksomhet, slik den er fremstilt i dokumentet,
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ikke er dekkende for mer enn ett av fire kriterier. Dette bgr
det tas hensyn til i fremstillingen.

Ansattes organisasjoner og vernetjenesten sluttet seg til at
saken fremmes for styrets behandling med de merknader
som fremkom til saken under drgftingsmgte.

Ansattes organisasjoner og vernetjenesten brudd pd
arbeidstidsbestemmelsene bgr fremkomme i LGG-rapporten
pd foretaksniva.

4. Ledelsens gjennomgang EB

Ansattes organisasjoner og vernetjenesten sluttet seg til at
saken fremmes for styrets behandling med de merknader
som fremkom til saken under drgftingsmgte.

5. Utbyggingsprosjektene TAH | Ansattes organisasjoner og vernetjenesten sluttet seg til at
ved UNN - tertialrapport saken fremmes for styrets behandling med den innretning
saken hadde i drgftingsmgte.

6. Finansiering av tidligfase GB Drifts- og eiendomssjefen mgtte og orienterte om status i

for Nye UNN Narvik saken.
Ansattes organisasjoner og vernetjenesten sluttet seg til at

saken fremmes for styrets behandling, men ga direktgren en
henstilling om at saken tilrettelegges for offentligheten.

7. Plan 2017-2020 for GB Utkast til styresak og saksutredning var vedlagt, og
Helse Nord gkonomisjefen svarte ut spgrsmdl til saken.

~ innspill fra UNN (del 1) Mgtet fokuserte pd at bemanningen i en fremskrivning i
stagrre grad enn hittil ma tilpasses den reelle aktiviteten.

Ansattes organisasjoner og vernetjenesten sluttet seg til at

saken fremmes for styrets behandling med den innretning
saken hadde til drgftingsmgte.

Tromsg, 16.3.2016 \L
~— —
I cul ([(H— NOTSRdirsA

Jan Eivind Pettersen (s.) Mai-Britt Martinsen (s.) Leif Hovden (s.) ~—
FTV Delta FTV NSF administrasjonssjef
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Mgte: Protokoll fra Arbeidsmiljgutvalget

Tid: Onsdag 16.3.2016 kl. 10.30-13.30

Sted: Adm. mgterom D1-707, Breivika D1 707, UNN Narvik H104.2, UNN Harstad
Vestibyle

Til stede (x):

Arbeidsgiversiden: Varamedlemmer

Ggril Bertheussen, stabssjef, leder AMU Mai-Liss Larsen, HR-sjef X
Gina Johansen, drifts- og eiendomssjef, nestleder Tor-Arne Hanssen, utbyggingssief X
AMU

Tor Ingebrigtsen, Adm. direktgr Marit Lind, viseadm. direktgr X
Magnus Hald, klinikksjef Psykisk helse og X |Elin Gullhav, klinikksjef, Barne- og X
rusklinikken ungdomsklinikken

Arthur Revhaug, klinikksjef, Kirurgi-, kreft- og Kristian Bartnes, klinikksjef Hjerte- og
kvinnehelseklinikken lungeklinikken

Rita Pernille Martnes, avdelingsleder, Operasjon og Ove Laupstad, avdelingsleder, Medisinsk
intensivavdelingen, UNN Harstad avdeling, UNN Narvik

Arbeidstakersiden:
Einar Rebni, foretaksverneombudet UNN X |Terje Mgien, foretaksverneombudet UNN

X |Wenche Olsen, PTV NSF, Medisinsk avdeling
UNN Harstad

Geir Magne Johnsen, HTV NSF — UNN Harstad

Ingebjgrg Santi, Fagforbundet UNN Narvik X |Tore Ovesen, Fagforbundet UNN Harstad
Rigmor Frgyum, HTV Fagforbundet UNN Tromsg X Camilla Pettersen, Samfunnsviterne

Ulla Dorte Martinsen, DNLF x |lkke oppnevnt, YIf

Geir Magne Lindrupsen, NITO X |Monica F. Sgrensen, NSF

Mgteleder: Mai-Liss Larsen

Sekretaer: Walter Andersen

Representant for BHT: Kristin Mglmann Planting

Dessuten mgtte Paul Martin Hansen pa sak 15/16, Magne Karlsen og Rager Ellingsen pa sak
12/16, samt Leif Hovden og Grete Andersen pa sak 13/16.
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Sak 10/16

Sak 11/16

Sak 12/16

Sak 13/16

Godkjenning av innkalling og saksliste

Vedtak:
Godkjennes.

Godkjenning av protokoll fra AMU-mgtet 27.1.16

Protokoll fra mgtet 27.1.16 var vedlagt saksdokumentene.

Vedtak:
Godkjennes.

Tildeling av velferdsmidler fra AMU

AMU har en ramme pa ca kr.870 000 som skal disponeres til overordnede
velferdstiltak i UNN HF, herunder drift av AMU. Det var kommet inn 12
sgknader som til sammen utgjar et seknadsbelgp pa kr 1022.671. Magne
Karlsen fra Bedriftsidrettslaget og Velferdshyttene, samt Rager Ellingsen fra
Kulturavdelingen presenterte sgknadene i mgatet.

Vedtak:

a) AMU tildeler Revyen ved UNN Harstad kr 70.000.

b) AMU ber arbeidsutvalget legge frem en begrunnet og prioritert
innstilling til vedtak for de gvrige tildelinger til neste mgte.

c) For fremtiden sendes de sgknader som ikke er tilstrekkelig begrunnet i
retur med krav om ytterligere opplysninger far de legges frem for AMU.

Styresaker

Drgftingsdokumenter av styresakene var sendt ut i egen epost fra
Stabssenteret.
Fralgende saker ble drgftet i AMU:
Arlig melding 2015

- Ledelsens gjennomgang 3. tertial

- Tertialrapport utbyggingsbyggingsprosjektene

- Tilbakemelding til RHF, Plan 2017-2020 — gkonomisk bzrekraft

- Tilsynsrapport

- Kvalitet- og virksomhetsrapport februar 2016

Vedtak:

a) AMU diskuterte og konkluderte med at brudd pa
arbeidstidsbestemmelsene har betydning for arbeidsmiljget og
pasientsikkerheten og ber om at varsel om brudd pa
arbeidstidshestemmelsene inngar i rapporteringer pa foretaksniva.
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Sak 14/16

Sak 15/16

b) AMU ber arbeidsutvalget vurdere om det er spesielle punkter LGG som
ber falges opp med egne saker til AMU.

¢) AMU mener at drgftingsdokumentene av styresakene kom for sent med
tanke pa a fa til ei grundig behandling.

Revisjon av HMS-strategien

Eksisterende strategi har virket fra 2009 og det er derfor ngdvendig med
tilpasninger til blant annet overordnet strategi og strategisk utviklingsplan.

Det ble i matet opplyst at det som et ledd i etableringen av det nye,
sammenslatte Kvalitets- og utviklingssenteret er behov for a gjgre en
overordnet vurdering av strategistrukturen i senteret.

Vedtak:
Saken utsettes til avklaring foreligger.

Orienterings- og drgftingssaker

a) Byggeprosjektene UNN Tromsg — muntlig orientering ved Tor-Arne
Hanssen

b) Arsrapport BHT — skriftlig og muntlig orientering v/Kristin Mglmann
Planting og Paul Martin Hansen

Vedtak:

a) AMU er oppmerksom pa trafikale utfordringer i forbindelse med
byggeprosjektene i Breivika. Spesielt trafikkforhold ved
hovedinngangen oppfattes som problematisk pa grunn av narhet til
anleggsomrade og Tromsg bys mest trafikkerte bussholdeplass.
Omrade ved inngang C er ogsa mye belastet med drosje, pasient
trafikk og varetransport.

AMU ber derfor alle ansatte benytte tilrettelagt lesning for av- og
pastigning pa nedsida av det gamle pasienthotellet slik at vi felles kan
bidra til & unnga farlige situasjoner og hindringer for ngdvendig og
prioritert transport.

AMU ber om at informasjonen legges ut pa intranett.

b) AMU er forngyd med arsrapporten og ber om at BHT legger frem for
AMU og ledergruppen et forslag til prioriterte arbeidsomrader i
tjenesten for 2016-17.
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Saksansvarlig: Leif Hovden Saksbehandler: Leif Hovden

Eventuelt

Tromsg, 18.3.2016

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar
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