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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE @ r' ¢ NORD

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU .

MOTEINNKALLING

Utvalg: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Mgtested: UNN Tromsg, Administrasjonens mgterom D1-707
Dato: 1.6.2017

Tid: KI. 9:00

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

Vararepresentanter mgter kun ved sarskilt innkalling.

Innkalling er sendt til:

Navn Funksjon Representerer
Jorhill Andreassen Leder
Erling Espeland Nestleder
Eivind Mikalsen Medlem
Helga Marie Bjerke Medlem
Jan Eivind Pettersen Medlem
Jan Terje Nedrejord Medlem
Kjersti Markusson Medlem
Vibeke Haukland Medlem
Per Erling Dahl Medlem
Marianne Johnsen Medlem
Rolf Utgard Medlem
Tove Skjelvik Medlem

Cathrin Carlyle Observater Leder Brukerutvalget



ST 51/2017 Godkjenning av innkalling og saksliste

Saksnr.

ST 51/2017
ST 52/2017
ST 53/2017
ST 54/2017

ST 55/2017

ST 56/2017

ST 57/2017

Innhold

Godkjenning av innkalling og saksliste

Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgte 3.5.2017 og 12.5.2017
Tertialrapport 1. tertial 2017 med Kvalitets- og virksomhetsrapport
Tertialrapport for utbyggingsprosjektene

Orienteringssaker
Skriftlige orienteringer

1. Oppfelging Sivilombudsmannens rapport ved PHRK
2. Ny rutine for melding og varsling av avvik

Muntlige orienteringer

3. Pasienthistorie
4. Presentasjon av status i prosjekt Kostnad per pasient (KPP)
5. Oppfelging av tilsynsrapport - traumemottak

Referatsaker

1. Referat fra mgte i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 15.5.2017

2. Referat fra mote i Kvalitetsutvalget, datert 16.5.2017

3. Protokoll fra drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og
vernetjenesten, datert 18.5.2017

4. Protokoll fra mgte i Arbeidsmiljeutvalget, datert 18.5.2017

Eventuelt



Sak 52/2017

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Offl § 5.
STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
52/2017 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  01.06.2017
Saksansvarlig: Ggaril Bertheussen Saksbehandler: Leif Hovden

Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgtene 3.5.2017 og
12.5.2017

Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner mgteprotokoll fra styremgtene
3.5.2017 og 12.5.2017.

Tromsg, 1.6.2017

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar

Vedlegg:

1.Mgteprotokoll fra styremgtet 3.5.2017
2.Mgteprotokoll fra styremgtet 12.5.2017
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE

.
HELSE ==& NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU .

MATEPROTOKOLL

Utvalg: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Mgtested: UNN Tromsg, Administrasjonens mgterom D1-707
Dato: 3.5.2017

Tid: 10.00-18.00

Navn Funksjon Representerer

Jorhill Andreassen Leder

Erling Espeland Nestleder

Eivind Mikalsen Medlem

Helga Marie Bjerke Medlem

Jan Eivind Pettersen Medlem

Jan Terje Nedrejord Medlem

Kjersti Markusson Medlem Ble permittert kl. 16.30
Mai-Britt Martinsen Medlem

Per Erling Dahl Medlem

Rolf Utgard Medlem

Rune Moe Medlem

Tove Skjelvik Medlem

Cathrin Carlyle Observatar Leder av Brukerutvalget
Forfall:

Ingen forfall.

Fra administrasjonen mgtte:

Tor Ingebrigtsen
Leif Hovden
Arthur Revhaug

Bjgrn-Yngvar Nordvag

Elin Gullhav

Kate Myrvang
Magnus Hald
Markus Rumpsfeld
Haakon Lindekleiv
Garil Bertheussen
Grethe Andersen
Tor-Arne Hanssen
Heidi Jacobsen
Marianne Johnsen

administrerende direkter

administrasjonssjef (styrets sekretaer)

klinikksjef, Kirurgi-, kreft- og kvinneklinikk (sak 45.17)
klinikksjef, Nevro,- ortopedi- og rehabiliteringsklinikken
klinikksjef for Barne- og ungdomsklinikken

konst. klinikksjef for Diagnostisk klinikk

klinikksjef for Psykisk helse- og rusklinikken
Klinikksjef for Medisinsk klinikk

fungerende kvalitets- og utviklingssjef (sak 45.17-3)
stabssjef

gkonomisjef, Stabssenteret

utbyggingssjef, Drifts- og eiendomssenteret (sak 41.17)
konst. avdelingsleder, Kvalitets- og utviklingssenteret
patroppende styrerepresentant fra 4.5.2017
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ST 36/2017 Godkjenning av innkalling og saksliste

Innstilling til vedtak:

Styret godkjenner etterfalgende saksliste for styremgtet 3.5.2017 med de endringer som
fremkom under behandling av saken (endringer i uthevet kursiv).

ST 36/2017
ST 37/2017
ST 38/2017
ST 39/2017
ST 40/2017
ST 41/2017
ST 42/2017
ST 43/2017
ST 44/2017

ST 45/2017

ST 46/2017

Godkjenning av innkalling og saksliste

Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgtene 28.-29.3.2017 og 7.4.2017
Kvalitets- og virksomhetsrapport

Tilsynsrapport

Strategisk utviklingsplan IKT

Nye UNN Narvik — etablering av tunnel til nytt sykehusbygg

Elektronisk medikasjon og kurve

Justering av direktgrens lgnn (behandles under lukket del av mgatet)
Justering av styrets mgteplan 2017

Orienteringssaker
Skriftlige orienteringer

1.
2.

Apenhetskultur og dialog i sykehusene
Oppfalging medarbeiderundersgkelsen (MU)

Muntlige orienteringer

©COoNo kAW

Pasienthistorie

Presentasjon av tema fra Barne- og ungdomsklinikken

Status - Valg av ansatterepresentanter til styret i UNN

Presentasjon av status i prosjekt Kostnad per pasient (KPP)
Tilsynsrapport - traumemottakshendelse

Forsvarlighetsvurdering av drift ved fadeavdelingen ved UNN Narvik
Oppfelging etter foretaksmgtet vedrarende Nasjonal helse- og
sykehusplan.

10. Forskjavet ferdigstillelse ved PET-senterprosjektet
11. Apenhetskultur og dialog i sykehusene — status

Referatsaker

APwnh e

O No O

Referat fra mate i Kvalitetsutvalget, datert 28.3.2017

Referat fra mate i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 18.4.2017

Referat fra mate i Kvalitetsutvalget, datert 18.4.2017

Protokoll fra drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten,
datert 18.4.2017

Protokoll fra mate i Arbeidsmiljeutvalget, datert 19.4.2017

Referat fra Brukerutvalgets mgte, datert 19.4.2017

Arsrapport 2016 Brukerutvalget UNN, datert 19.4.2017

Protokoll nr to fra drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og
vernetjenesten, datert 25.4.2017

Valgprotokoll fra valgstyrets avsluttende mgte ifom. valg av ansattevalgte
representanter til styret for perioden 2017-2019, datert 27.4.2017.

ST 47/2017 Eventuelt
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ST 37/2017 Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgtene 28.-29.3.2017 og 7.4.2017
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 3.5.2017
Rekkefglgemessig ble saken behandlet etter sak 45.17-1 og 7.

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord- Norge HF godkjenner mgteprotokoll fra
styremgtene 28.-29.3.2017 og 7.4.2017.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord- Norge HF godkjenner mgteprotokoll fra
styremgtene 28.-29.3.2017 og 7.4.2017.

ST 38/2017 Kuvalitets- og virksomhetsrapport
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 3.5.2017

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Kvalitets- og virksomhetsrapport
mars 2017 til orientering.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Kvalitets- og virksomhetsrapport
mars 2017 til orientering.

ST 39/2017 Tilsynsrapport
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 3.5.2017

Innstilling til vedtak
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Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Tilsynsrapport - eksterne tilsyn
fra 19.11.2016 til og med 22.3.2017 til etterretning.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Tilsynsrapport - eksterne tilsyn
fra 19.11.2016 til og med 22.3.2017 til etterretning.

ST 40/2017  Strategisk utviklingsplan IKT
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 3.5.2017
Rekkefglgemessig ble saken behandlet far sak 42.

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF vedtar innholdet i strategisk
utviklingsplan for e-helse og IKT.

2. Styret ber om at arbeidet med handlingsplaner og tiltak for gjennomfgring av
strategien iverksettes.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF vedtar innholdet i strategisk
utviklingsplan for e-helse og IKT.

2. Styret ber om at arbeidet med handlingsplaner og tiltak for gjennomfgring av
strategien iverksettes.

ST 41/2017 Nye UNN Narvik - etablering av tunnel til nytt sykehusbygg
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 3.5.2017

Rekkefaglgemessig ble saken behandlet etter sak 42.
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Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) gir administrerende direkter

fullmakt til & innga avtale med Narvik kommune om kostnads- og ansvarsdeling i
forbindelse med utbygging av veg- og tunnellgsning for Nye UNN Narvik. Avtalen
ma vere i samsvar med de forutsetningene som beskrives i saksframlegget.

Styret vedtar & iverksettes konkurranse for prosjektering og gjennomfaring av vei og
tunnel hgsten 2017 med intensjon om a ferdigstille infrastruktur til oppstart av
byggeprosjektet til 2019 og ber om a fa resultat av konkurranse til godkjenning far
avtaleinngaelse.

Styret ber Helse Nord RHF vedta oppstart av konkurranse for prosjektering og
bygging av infrastruktur til Nytt UNN Narvik sykehus pa Furumoen.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1.

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) gir administrerende direktgr
fullmakt til & innga avtale med Narvik kommune om kostnads- og ansvarsdeling i
forbindelse med utbygging av veg- og tunnellgsning for Nye UNN Narvik. Avtalen
ma vere i samsvar med de forutsetningene som beskrives i saksframlegget.

Styret vedtar a iverksettes konkurranse for prosjektering og gjennomfaring av vei og
tunnel hgsten 2017 med intensjon om & ferdigstille infrastruktur til oppstart av
byggeprosjektet til 2019 og ber om a fa resultat av konkurranse til godkjenning far
avtaleinngaelse.

Styret ber Helse Nord RHF vedta oppstart av konkurranse for prosjektering og
bygging av infrastruktur til Nytt UNN Narvik sykehus pa Furumoen.

ST 42/2017 Elektronisk medikasjon og kurve

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 3.5.2017

Rekkefglgemessig ble saken behandlet etter sak 40.

Innstilling til vedtak

1.

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar informasjonen om
gjennomfgaring av fase 3 — Elektronisk Kurve og Medikasjon til orientering.

Styret ber administrerende direktgr innarbeide endringer i kostnader og ventet
nytteverdi i langsiktig plan.
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3. Styret ber om en naermere orientering om status og konsekvenser for deltakelse fra
klinisk personell innen utgangen av 2017.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar informasjonen om
gjennomfaring av fase 3 — Elektronisk Kurve og Medikasjon til orientering.

2. Styret ber administrerende direktgr innarbeide endringer i kostnader og ventet
nytteverdi i langsiktig plan.

3. Styret ber om en narmere orientering om status og konsekvenser for deltakelse fra
klinisk personell innen utgangen av 2017.

ST 43/2017 Justering av direktgrens lgnn
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 3.5.2017
Saken ble behandlet i lukket mgte med henvisning til Offl. § 13. farste avsnitt jf. Fvl. § 13.1.

Saken ble lagt frem uten innstilling til vedtak.

Styret gjorde fglgende enstemmige vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF oppjusterer direkterens lgnn med kr.

44 544 (2,4 %) til kr. 1 900 544,-.

ST 44/2017 Justering av styrets mgte- og arsplan 2017

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 3.5.2017

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) vedtar fglgende justerte
mgteplan for 2017 (endringer i uthevet kursiv):

Mgter/ seminarer Jan | Feb | Mars April | Mai | Juni Juli/ | Sept | Okt Nov
Aug

Des

Styremgter 8. 28.-29. 3. 1.+21 14, 4. 16.

14.
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Styreseminar UNN 20. 15.
Tromsg Svalb

Helsefak/ UNN 4,

Regionalt seminar 29.-30. 25.-26.

2. Styret godkjenner falgende justerte arsplan 2017 i trad med krav i styreinstruksen for

UNN:
Arsplanens saker Sted Matetidspunkter
Evaluering av styrets arbeid, styrets dialogavtale med direktgren og Tromsg onsdag 8.2.2017
oppdragsdokumentet for 2017.
Arsregnskap, &rlig melding, investeringer og UNNSs tilbakemelding pA RHFs | Bodg tirsdag 28.3. (etterm.)
Plan 2018-2021. og onsdag 29.3.2017
Strategisk utviklingsplan for IKT Tromsg torsdag 3.5.2017
Tertialrapport, resultatkvalitet, forberedende virksomhetsplanlegging 2017 Tromsg torsdag 1.6.2017
Ledelsens gjennomgang Tromsg | onsdag 21.6.2017
Status oppdragsdokument 2017 Tromsg torsdag 14.9.2017
Tertialrapport, pasientsikkerhet, forberedende langtidsplanlegging 2019-2022 | Tromsg onsdag 4.10.2017
Ledelsens gjennomgang 2. tertial Svalbard | torsdag 16.11.2017
Virksomhetsplan og budsjett 2017, langtidsplan for UNN 2019-2022 Tromsg torsdag 14.12.2017

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) vedtar fglgende justerte

meteplan for 2017:

Mgter/ seminarer Jan | Feb | Mars April | Mai | Juni Juli/ | Sept | Okt Nov Des
Aug
Styremgter 8. 28.-29, 3. 1.+21. 14, 16. 14,
Styreseminar UNN 20. 15.
Tromsg Svalb
Helsefak/ UNN 4.
Regionalt seminar 29.-30. 25.-26.

2. Styret godkjenner falgende justerte arsplan 2017 i trad med krav i styreinstruksen for

UNN:
Arsplanens saker Sted Mgtetidspunkter
Evaluering av styrets arbeid, styrets dialogavtale med direktgren og Tromsg onsdag 8.2.2017
oppdragsdokumentet for 2017.
Arsregnskap, &rlig melding, investeringer og UNNSs tilbakemelding pd RHFs | Bodg tirsdag 28.3. (etterm.)
Plan 2018-2021. og onsdag 29.3.2017
Strategisk utviklingsplan for IKT Tromsg torsdag 3.5.2017
Tertialrapport, resultatkvalitet, forberedende virksomhetsplanlegging 2017 Tromsg torsdag 1.6.2017
Ledelsens gjennomgang Tromsg onsdag 21.6.2017
Status oppdragsdokument 2017 Tromsg torsdag 14.9.2017
Tertialrapport, pasientsikkerhet, forberedende langtidsplanlegging 2019-2022 | Tromsg onsdag 4.10.2017
Ledelsens gjennomgang 2. tertial Svalbard | torsdag 16.11.2017
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| Virksomhetsplan og budsjett 2017, langtidsplan for UNN 2019-2022 | Tromsg | torsdag 14.12.2017 |

ST 45/2017 Orienteringssaker

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 3.5.2017

Innstilling til vedtak

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

Skriftlige orienteringer

1. Apenhetskultur og dialog i sykehusene
2. Oppfelging medarbeiderundersgkelsen (MU)

Muntlige orienteringer

Pasienthistorie (behandlet rekkefglgemessig etter sak 36, og far sak 37)
Presentasjon av tema fra Barne- og ungdomsklinikken

Statusvalg av ansatte representanter til styret i UNN

Presentasjon av status i prosjekt Kostnad per pasient (KPP) (utsatt til neste mate)
Tilsynsrapport etter traumemottakshendelse (ble behandlet unntatt off. i medhold av
Offl. 13 jf. Fvl. 13 ferste ledd).

8. Forsvarlighetsvurdering av drift ved fedeavdelingen ved UNN Narvik

9. Oppfalging etter foretaksmeatet vedrgrende Nasjonal helse- og sykehusplan

10. Forskjavet ferdigstillelse ved PET-senterprosjektet

11. Apenhetskultur og dialog i sykehusene — status pr. d.d. (ble behandlet unntatt off. i
medhold av Offl. 13 jf. Fvl. 13 ferste ledd).

Nookow

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar orienteringssakene til orientering.
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ST 46/2017 Referatsaker

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 3.5.2017

Innstilling til vedtak

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

el AN S

NG

Referat fra Kvalitetsutvalgets mgate, datert 28.3.2017

Referat fra Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 18.4.2017

Referat fra Kvalitetsutvalgets mgate, datert 18.4.2017

Protokoll fra drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten, datert
18.4.2017

Protokoll fra mete i Arbeidsmiljgutvalget, datert 19.4.2017

Referat fra Brukerutvalgets mgte, datert 19.4.2017

Arsrapport 2016 Brukerutvalget UNN, datert 19.4.2017

Protokoll nr to fra drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten, datert
25.4.2017

Valgprotokoll fra valgstyrets avsluttende mgte ifom. valg av ansattevalgte
representanter til styret for perioden 2017-2019, datert 27.4.2017.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar referatsakene til orientering.
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ST 47/2017 Eventuelt

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 3.5.2017

Ingen saker.

Tromsg, 3.5.2017

Jorhill Andreassen

Helga Marie Bjerke

Kjersti Markusson

Rolf Utgard

Erling Espeland

Jan Eivind Pettersen

Vibeke Haukland

Marianne Johnsen
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Eivind Mikalsen

Jan Terje Nedrejord

Per Erling Dahl

Tove Skjelvik
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE - NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU .

MATEPROTOKOLL

Utvalg: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Mgtested: UNN Tromsg, Administrasjonens mgterom D1-707/ TIf. mate/ Skype
Dato: 12.5.2017

Tid: 15.00 - 16.20

Navn Funksjon Merknader
Jorhill Andreassen Leder TIf

Erling Espeland Nestleder TIf

Eivind Mikalsen Medlem TIf

Helga Marie Bjerke Medlem TIf

Jan Eivind Pettersen Medlem Megterom
Jan Terje Nedrejord Medlem TIf

Kjersti Markusson Medlem TIf
Vibeke Haukland Medlem TIf

Per Erling Dahl Medlem Mgterom
Rolf Utgard Medlem TIf
Marianne Johnsen Medlem Meaterom
Tove Skjelvik Medlem TIf
Cathrin Carlyle Observatar Tlf/leder av Brukerutvalget
Forfall:

Ingen

Fra administrasjonen mgtte:

Tor Ingebrigtsen administrerende direkter Meaterom
Leif Hovden administrasjonssjef Mgterom (sak 48)
Torolf Andreassen foretaksadvokat Megterom
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ST 48/2017 Godkjenning av innkalling og saksliste

Innstilling til vedtak:

Styret godkjenner innkalling og etterfalgende saksliste for ekstraordinart styremgte12.5.2017.
ST 48/2017 Godkjenning av innkalling og saksliste

ST 49/2017  Orientering om sak pa forberedende stadium ved UNN
ST 50/2017  Orientering om innsynskrav

ST 49/2017 Orientering om sak pa forberedende stadium ved UNN

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 12.5.2017

Styreleder tok opp sparsmal om behov for lukking av saken, og ba om foretaksadvokatens
tilradning. Styret valgte deretter enstemmig & lukke mgtet med henvisning til foretaksloven §

26 a andre ledd nr. 3.

Saken ble behandlet unntatt offentlighet med henvisning til foretaksloven 8 26a andre ledd nr.
3 jf. Offl. § 13 samt Fvl. § 13, 1.

Styrerepresentant Per Erling Dahl ba om a fa sin habilitet vurdert. Styret konkluderte med at
representanten var habil til & delta i behandlingen av saken.

Innstilling til vedtak
Saken ble lagt frem uten innstilling.

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tok saken til orientering.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tok saken til orientering.

Styret valgte deretter & dpne mgtet far behandling av siste sak.
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ST 50/2017 Orientering om innsynskrav

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 12.5.2017

Innstilling til vedtak:

Saken ble lagt frem uten innstilling.

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tok saken til orientering.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tok saken til orientering.

Tromsg, 12.5.2017

Jorhill Andreassen

Helga Marie Bjerke

Kjersti Markusson

Rolf Utgard

Erling Espeland

Jan Eivind Pettersen

Vibeke Haukland

Marianne Johnsen
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Eivind Mikalsen

Jan Terje Nedrejord

Per Erling Dahl

Tove Skjelvik
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
53/2017 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  1.6.2017
Saksansvarlig: Einar Bugge Saksbehandler: Einar Bugge

Tertialrapport 1. tertial 2017 - med Kvalitets- og
virksomhetsrapport for april

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Kvalitets- og virksomhetsrapport
april 2017 til orientering.

2. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) vedtar tertialrapporten for 1.
tertial 2017 og oversender denne til Helse Nord RHF.

Bakgrunn

Tertialrapporten skal vise framdrift pa gjennomfaring av punkter i oppdragsdokumentet for
Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN). Kvalitets- og virksomhetsrapporten (KVR)
presenterer resultater for helseforetakets satsningsomrader, og er bygget opp rundt
virksomhetstallene innenfor kvalitet og skonomi, samt helse-, miljg- og sikkerhet. KVR
oversendes Helse Nord RHF hver maned, og er en viktig del av styringsdataene bade pa
foretaks- og konsernniva. | tillegg rapporteres status tertialvis pa oppdragsdokumentet for 2017.
Dette legges frem i egen rapport til styret. UNN har valgt & presentere rapportene i samme
styresak da mange av punktene er sammenfallende.

Formal

Tertialrapporten skal vise framdrift pa gjennomfaring av punkter i oppdragsdokumentet, og
Kvalitets- og virksomhetsrapporten gir ngdvendig ledelsesinformasjon om status ved UNN i
forhold til eiers krav og interne satsningsomrader.

Saksutredning

Rapporteringer som bare gjelder tertialrapporten.

Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) innfrir tilfredsstillende pa de langt fleste
rapporteringskrav i 1. tertialrapport 2017. Det er igangsatt arbeid pa de fleste oppdragspunkter
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og pa de aller flest vil man komme i mal innen utgangen av 2017. Utvalgte omrader fra
tertialrapporten beskrives under.

Oppfylle nasjonale og regionale krav til kvalitet og sikkerhet i pasientbehandlingen

Oppdragsdokumentet beskriver fem indikatorer for a redusere variasjon i effektivitet og
kapasitetsutnyttelse bade for den samlede aktivitet, og for definerte fagomrader. UNN har ikke
kommet langt i arbeidet med a rapportere pa disse indikatorene, og har relativt fa konkrete tall i
rapporteringen for farste tertial. Det er behov for a definere en del av disse indikatorene mer
spesifikt, og dette ma etter UNNS syn gjares i en regional prosess for a sikre ensartet
rapportering og sammenlignbare data. Det er ogsa viktig a prioritere at disse indikatorene, som
det forventes at skal rapporteres fortlgpende, fremstilles i ledelsesinformasjonssystemet HN-
LIS. UNN vil falge opp dette internt og med RHF.

UNN falger opp arbeidet med overordnet ernaringsstrategi og implementering av denne, og
arbeidet med barn som pargrende. Pa begge disse omrader er det behov for a sikre
implementeringen i trad med arbeidet med kontinuerlig forbedring.

Innen somatikk har UNN Tromsg na hgy maloppnaelse pa andel pasienter med hjerneslag som
far blodpropplgsende behandling, bade totalt sett og andel som far denne behandlingen kort tid
etter innleggelse. Det er behov for a arbeide videre for & oppna tilsvarende resultater i UNN
Harstad og UNN Narvik. UNN har ogsa hay maloppnaelse for andel dialysepasienter som far
hjemmedialyse, og for andel kreftpasienter som inkluderes i pakkeforlgp. Som det fremgar av de
manedlige Kvalitets- og virksomhetsrapportene er det imidlertid fortsatt utfordringer med a
gjennomfare en del av pakkeforlgpene innen anbefalt forlgpstid. UNN deltar i regional, klinisk
fagrevisjon pa behandling av pasienter med hjerteinfarkt (NSTEMI), og vil bidra i videre arbeid
med & sikre gode og stabile pasientforlgp for disse pasientene.

Innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) arbeides det strukturert
og planlagt med oppfalging av handlingsplanen for oppfalgingen av Sivilombudsmannens
besgksrapport. UNN leverer ifalge NPR data pa tvangsbruk med tilfredsstillende kvalitet, men
det er hittil i ar ingen nedgang i tvangsbruken. Innen TSB arbeides det systematisk for &
redusere antall avbrudd i behandling, herunder implementere tiltak fra det nasjonale drop-out
prosjektet. Sa langt i ar viser tallene noe nedgang i bade i andel ikke mgtt, og i andel
pasientbestemte avbestillinger.

UNN oppfyller hittil i ar den gylne regel, med hgyere vekst innen VOP/BUP og TSB enn i
somatikk bade innenfor kostnader totalt sett, kostnader eksklusive avskrivninger, medikamenter
0g pensjon, innen aktivitet og innen antall manedsverk.

Innen samhandling er UNN av kapasitetsarsaker forsinket i arbeidet med a etablere gjensidige
samarbeidsavtaler med avtalespesialistene, og UNN ser sveert gjerne at RHF tar styring og
ledelse med disse prosessene.

Innen kvalitet oppnar ikke UNN malet om & ikke ha korridorpasienter. | forhold til krav om gkt
bruk av avvikssystemet arbeides det pA mange fronter i UNN, og det ses en vedvarende gkning i
antall meldte avvik pa alle omrader over tid. UNN er i ferd med a implementere ny elektronisk
lgsning for GTT-granskning. UNN er sentral i det regionale arbeidet med & utvikle et
modulbasert opplaringsprogram i forbedringsarbeid. UNN har i slutten av 2016 startet med a
gjennomfare hendelsesanalyser etter enkelte alvorlige og ugnskede hendelser, og har
gjennomfart 4 slike analyser i farste tertial.
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I forhold til oppdragsdokumentets krav om arbeid med pasientsikkerhet er
pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakker inkludert i foretakets ordinzre aktivitet pa de aller
fleste omrader. Det er saerskilt fokus pa legemiddelsamstemming som er krevende og
utfordrende a fa til i alle enheter. Arbeidet inngar i UNNSs satsing pa kontinuerlig forbedring, og
rapporteres regelmessig i kvalitets- og virksomhetsrapportene. Antibiotikastyringsprogram er
innfart i UNN, og arbeidet fglges systematisk opp. UNN teller forekomst av sykehusinfeksjoner
i trdd med krav i oppdragsdokumentet, og fra andre tertial 2017 to ekstra malinger utover det
nasjonale kravet. Oppfelgingen av malingene for a falge med pa forekomst av postoperative
sarinfeksjoner for definerte kirurgiske inngrep er god o hele foretaket, og andelen dype
sarinfeksjoner var lav i 2016.

I forhold til krav om gjennomfgring av risiko- og sarbarhetsanalyser (ROS) pa omradet
Personvern og informasjonssikkerhet er UNN forsinket i arbeidet med a gjennomfare det store
antall ROS som skal gjennomfares.

Helse, miljg og sikkerhet (HMS)

Det arbeides systematisk med a redusere sykefraveer, primert ved a falge opp 1A-handlingsplan
i alle enheter. Oppfalging av medarbeiderundersgkelsen har stort fokus i hele organisasjonen, og
er tatt inn i dialogavtalen pa alle lederniva. Gjennomfgring av utviklingssamtaler er ogsa en del
av handlingsplanen, men dette viser seg utfordrende a fa gjennomfart arlig i alle enheter, serlig
der leder har stort kontrollspenn. Enheter med sykefravaer over 7,5 % skal identifiseres, og
arsaker til fraveer skal analyseres.

Sykefraveer

Det totale sykefravaeret ved UNN i april 2017 er pa 8,2 %, og er hgyere enn plantallet pa 7,5 %.
Korttidsfraveeret er fortsatt stabilt. Langtidsfraveeret er derimot redusert sammenlignet med
tidligere ar. Reduksjonen har skjedd fra juli til september, og utviklingen har siden oktober fulgt
trenden fra tidligere ar, men med en ny reduksjon fra mars til april 2017. 5 av 14
klinikker/sentrer har i april maned sykefravaer som er lik eller lavere enn plantall. De aller fleste
enhetene har utarbeidet 1A handlingsplaner. I underkant av halvparten av lederne har tatt kurs i
IA arbeid.

Varsel om AML brudd

Hittil i ar er det 11450 varsel om brudd pa arbeidstidsbestemmelsene i AML. Dette er en gkning
pa 6 % i forhold til samme periode i fjor. @kningen er starst i Psykisk helse- og rusklinikken,
der antall varsel om brudd er fordoblet sammenlignet med samme periode i fjor.

AMLs bestemmelser om arbeidstid gir grenser for lovlig arbeidstid pr dag, pr uke, pr 4. uke og
pr ar. Loven gir ogsa mulighet for a gjennomsnittsberegne alminnelig arbeidstid og sen- og
helligdager og gir grenser for alminnelig hviletid. Bestemmelsene i AML kan avtales utvidet
enten i overenskomst eller i avtale mellom arbeidsgiver og ansatt eller arbeidsgiver og
tillitsvalgt. Arbeidsgiver kan ogsa seke Arbeidstilsynet om utvidet overtidsgrenser. Sgknad ma
drgftes med tillitsvalgte. Dersom det inngas avtaler om utvidet overtid skal denne avtalen
registreres i arbeidsplansystemet. En slik registrering hindrer at overtid registreres som brudd far
den avtalte timegrensen er overskredet. En undersgkelse foretatt av en arbeidsgruppe bestaende
av representanter fra Personal- og organisasjonsavdelingen, tillitsvalgte og vernetjeneste i UNN
hasten 2016 viste at det var lagt inn svaert fa avtaler om utvidet overtid i foretakets
arbeidstidssystem.
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Risikostyring

UNN falger opp risikovurderinger i trad med kravene i oppdragsdokumentet. Risiko for
manglende maloppnaelse vurderes som lav i forhold til krav til ventetid, middels i forhold til de
definerte krav til forekomst av sykehuspafarte infeksjoner, gjennomfaring av pakkeforlgp for
kreftpasienter, for reduksjon i bruk av bredspektrede antibiotika og & na malene i den gylne
regel. Risiko for manglende maloppnaelse anes som hgy for mal om at mer enn 80 % av
pasientene skal fa gjennomfart legemiddelsamstemming og at dette kan males fra andre halvar
2017, og for malet om null fristbrudd.

Medvirkning

Saken var forelagt brukerutvalgets arbeidsutvalg 15.5.2017, arbeidsmiljgutvalget samt ansattes
organisasjoner og vernetjenesten 18. s.m. Referater og protokoller fra mgtene behandles som
egne referatsaker i styremgtet 1.6.2017.

Brukerutvalgets arbeidsutvalg etterlyser egen indikator for psykisk helsevern samt oversikt over
utskrivningsklare pasienter pa lik linje med somatikken. I tillegg ble det uttrykt gnske om
konkretisering av oppfelgingstiltak knyttet til sykefravearet, og hva som gjares for a fa ned
tallene. Bekymringen er spesielt knyttet til sommersesongen med lavdrift og eventuelt mye
innleid personell.

Drgftingsmgtet med ansattes organisasjoner og vernetjenesten var opptatt av den negative
gkonomiske utviklingen, og stilte sparsmal ved tiltaksgjennomfaring i relasjon aktivitetsveksten
i forhold til plantallene. @kt innleie den siste perioden ble spesielt vektlagt, serlig pa lege- og
sykepleiesiden.

For gvrig sluttet alle mgtene seg til at saken forelegges styret til endelig behandling og
oversendelse av rapporten til Helse Nord RHF — ogsa arbeidsmiljgutvalget som ikke hadde
merknader til saken.

Vurdering

Oppholdstid i akuttmottaket oppdateres i ledelsesinformasjonssystemet Helse Nord LIS daglig,
og falges opp i ledergruppens tavlemgte ukentlig. Resultatet for april er noe hgyere enn
foregaende maneder, og like under maltallet pa 90 %. Det pagar arbeid med 4 styrke
vaktsystemene i indremedisin og kirurgi i akuttmottaket, for a sikre tilstrekkelig erfarent
personell i fgrste linje. Det iverksatte hastetiltaket med frikjgp av en erfaren overlege til arbeidet
med a stette de indremedisinske forvaktsystemene, for a understatte det systematiske arbeidet
med a sikre tilstrekkelig kvalitet og robusthet i disse viktige funksjonene er positivt mottatt i
organisasjonen, og kan veere bidragende til resultatet for denne indikatoren i april.

Antall fristbrudd er fortsatt over maltallet, men fortsatt historisk sett lavt. Det er som tidligere
innen dagkirurgi og handskirurgi de fleste fristbrudd oppstar. De tidligere beskrevne tiltak med
fokus pa god prioritering, bedre langtidsplanlegging og riktig funksjonsfordeling for a unnga
fristbrudd arbeides det videre med. Ogsa systematisk, god opplaring av alle som handterer
henvisninger og ventelister, og leering pa tvers av enheter er ngdvendige tiltak som det fokuseres
pa.

Styret vedtok i februarmgtet at bruk av tvang i psykisk helsevern for voksne skulle males i
formtrad med ny, nasjonal indikator for tvangsbruk i psykisk helsevern for voksne (> 16 ar).
Denne nasjonale indikatoren vil bli publisert tertialvis, men det er forelgpig betydelig
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forsinkelse i publisering av denne. Det er na etablert lokalt uttrekk i trad med den nasjonale
indikatoren, men det foreligger ikke nasjonale tall for sammenligning.

Sykefraveer

UNN har ikke lyktes a redusere sykefraveeret til 7,5 %. Flere av enhetene som har hgyt
sykefraveer rapporterer om hgyt arbeidspress. Enkelte har i tillegg store
rekrutteringsutfordringer, noe som farer til gkt overtid hos fast personale, gkt sykefraveer og
gkning i antall varsel om AML brudd. Disse enhetene er kommet inn i en situasjon der leder
bruker all sin tid pa a fa driften til & ga best mulig. Et systematisk sykefravaersarbeid oppleves a
matte vike plassen for oppgavene som skal lgses i den enkelte enhet.

I IA-handlingsplan for UNN er det spesielt to mal som fokuserer pa sykefraveer. Det fgrste malet
er systematisk oppfalging av gravide arbeidstakere. Svangerskapsrelaterte sykdommer utgjar ca.
10% av det legemeldte fraveeret i UNN. Gravide arbeidstakere skal fglges opp bade som
forebyggende tiltak for & hindre sykefravaer og ved evt. fraveer. | IA-handlingsplan anbefales det
at ledere sgker bistand hos BHT i konkrete oppfalgingssaker av gravide arbeidstakere. BHT har
i alt bistatt i 15 oppfalgingssaker totalt i UNN HF i perioden april 2016 til april 2017. Det har
veert gjennomfart undervisning om temaet og temaet har ogsa veert oppe pa onsdagsmatet. BHT
mener at det er behov for & ske omfanget av denne oppfalgingen. | oppfelgingsmater med
klinikkene har derfor stabsleder oppfordret ledere til & sgke stgtte hos BHT i den enkelte
oppfalgingssak.

Det andre malet i 1A handlingsplan pa foretaksniva er at enheter med sykefravar over 7,5% skal
ha et spesielt fokus pa naerveers- og fraveersarbeid. Enhetene skal identifisere, analysere og
gjennomfare malrettede tiltak for a fjerne eller redusere faktorer som kan fare til fraveer. BHT
er, i samarbeid med NAV arbeidslivssenter en viktig ressurs i enhetenes arbeid med a
identifisere mulige arsaker til sykefraveer, og iverksette tiltak som kan bidra til & redusere dette. |
perioden april 2016 til april 2017 har BHT bistatt med & gjennomfare 54 karlegginger av
psykososiale og organisatoriske, fysiske, kjemiske og biologiske arbeidsmiljegfaktorer i UNN
HF. Dette gir et bilde pa hvilke klinikker som sgker bistand fra BHT for & kartlegge faktorer
som kan gi arbeidsrelatert fraveer. | samme periode er det gjennomfert 57
arbeidsplassvurderinger og BHT har deltatt i 84 dialogmater. Det foregar ogsa kartlegginger og
dialogmater i klinikkene uten at BHT er tilstede.

I november 2016 ble det gjennomfart Medarbeiderundersgkelse i foretaket. | alle klinikker pagar
det na et oppfelgingsarbeid med a utarbeide handlingsplaner. Et godt forbedringsarbeid basert
pa funn i Medarbeiderundersgkelsen kan bidra til & forebygge sykefraveer. Dette arbeidet blir tett
fulgt opp i oppfelgingsmater og dialogmater med klinikkene.

I perioden 2013 til 2016 var det 409 personer som hadde et sykefravar over 24 dager hvert av
disse arene. Gjennomsnittlig tapte dagsverk pr person pr ar var 70 dagsverk. 70 av de 409
personene var ansatt i Psykisk helse- og rusklinikken. Klinikken planlegger na tiltak for a
redusere fravaeret hos personer som har gjentakende korte fraveer og/eller gjentakende lange
fraveer i en tre ars periode. Personal- og organisasjonsavdelingen og NAV Arbeidslivssenter skal
bista klinikken i dette arbeidet.

Brudd pa overtidshestemmelsene

Unntaksvis vil brudd pa overtidsbestemmelsene kunne oppsta som fglge av at foretaket i akutte
situasjoner ikke kan innfri forpliktelser om et forsvarlig behandlingstilbud uten a ga ut over
rammene i AML. | arbeidsplansystemet registrerer leder arsak til brudd pa
arbeidstidshestemmelsene. Kategoriene katastrofe og utrykning utgjer 8,3 % av arsakene til
brudd pa arbeidstidsbestemmelsene hittil i ar. Kategoriene annet og tom (ingen registrering)
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utgjer 47 % av arsakene. Den hgye andel «annet» og «tom» gjgr det vanskelig a bruke disse data
som forbedringsarbeid innen arbeidstidsplanlegging. For a bedre datagrunnlaget knyttet til
arsaker til AML brudd skal det settes ned en arbeidsgruppe bestaende av representanter fra
stabssenteret, ledere, tillitsvalgte og vernetjenesten som far i mandat a revidere hvilke kategorier
som skal innga i arsaker til brudd i vart arbeidsplansystem, og hvordan registreringspraksis skal
veere. Dette vil gi data som kan brukes i forbedringsarbeid innen arbeidstidsplanlegging.

Det er et lederansvar a planlegge aktivitet og sgrge for at lovens bestemmelser falges. Den
enkelte medarbeider har ogsa et ansvar for a ikke bryte bestemmelsene i AML. Leder blir varslet
umiddelbart om eventuelt lovbrudd ved registrering av overtid i arbeidsplansystemet. For &
hindre brudd ma leder sgrge for a fordele og palegge overtidsarbeid slik at belastningen fordeles
mest mulig jevnt pa medarbeiderne. Dersom bestemmelsene i AML avtales utvidet, ma dette
legges inn i arbeidsplansystemet slik at bruddene som oppstar faktisk er reelle. Ledere ma ogsa
benytte AML rapportene i arbeidsplansystemet for ytterligere kontroll og oppfelging. For a
styrke opplearingen skal tillitsvalgte og vernetjeneste innga i teamet som sammen med ledere far
opplaring i hvordan reglene om arbeidstid skal overholdes i foretaket, hvilke tiltak og avtaler
som skal brukes for a unnga brudd samt registrering av disse arbeidsplansystemet og hvordan
rapportene i arbeidsplansystemet kan brukes i systematisk forbedring.

@konomi

Direktaren er ikke forngyd med den gkonomiske utviklingen. Det store negative avviket pa 22,7
mill kr i forhold til internt styringsmal for april maned som er et resultat av for lav budsjettering
pa helligdagstillegg og variabel lgnn, lave ISF-inntekter og delvis manglende
tiltaksgjennomfaring har gkt behovet for nye tiltak. Dette arbeidet har hatt full oppmerksomhet
de siste ukene og klinikkene har utviklet bade permanente nye tiltak, i tillegg til kortsiktige
midlertidige tiltak for & hente inn det opparbeidede underskuddet pr april. Tiltakene som er
utviklet gjelder konkret nytt arbeid med kodeforbedring, aktivitetsstyring, reduksjon av innleie
og variabel legnn (bemanningsstyring) i tillegg til innfering av strenge vurderinger ifm
ansettelser innkjgp og reisevirksomhet. Den samlede prognosen for klinikkene og sentrene er pa
omlag -55-70 mill kr for 2017 forutsatt full effekt av nye tiltak som allerede er utviklet,
inkludert 10 mill kr i forventet underskudd for gjestepasientkostnader rus. Klinikkene har fatt i
oppdrag a fortsette identifisering og utvikling av nye tiltak i trad med egen
underskuddsprognose, og direkteren vil fortsette den tette oppfalgingen fremover. Det er risiko
tilknyttet gjestepasientkostnader rus, nytt legemiddel (og behandling) for lungekreft, og
kostnadsdekning for oppussing Asgard etter Sivilombudsmannens besgk. Oppussingen er
igangsatt, men finansieringen er ikke endelig avklart med Helse Nord RHF. I tillegg er det
generell risiko i gjennomfaringsgrad av nye tiltak, men alle nye tiltak er risikovurdert ihht Helse
Nord RHFs modell for risikovurdering.

Arbeid med a iverksette ytterligere nye tiltak sammen med overskuddsprognose pa
fellesomradet gjer at UNN opprettholder prognosen for 2017 pa + 65 mill kr som er i henhold til
internt styringsmal.

Manedsverk

Pr april er det i gjennomsnitt brukt 30 manedsverk mer enn planlagt pr maned. 10 av disse er i
Kvalitets- og utviklingssenteret og gjelder eksternfinansierte stillinger (med en tilhgrende
inntektsside). @vrig gkning i forhold til plan er fordelt pa flere klinikker og henger sammen med
aktivitetsgkning utover plan, samt manglende tiltaksgjennomfaring.

@kningen i forhold til i fjor er i hovedsak, med unntak av 30 manedsverk, planlagt. Det er starst

gkning i pasientrettede stillinger (terapeuter med mer), sykepleiere, drifts-/teknisk personell
(ombyggings- og byggeprosjekter) og administrativt personell (eksternfinansierte prosjekter).
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Generelt

I forhold til de punkter i oppdragsdokumentet som rapporteres i tertialrapporten er det
ngdvendig at UNN gker innsatsen for a kunne rapportere pa de gnskede indikatorene som har til
hensikt & legge til rette for reduksjon i variasjon og kapasitetsutnyttelse, som etter direktgrens
syn er et viktig og ngdvendig utviklingsomrade dersom spesialisthelsetjenesten skal kunne mgate
de utfordringer man star overfor. Det er imidlertid her ogsa behov for regionale prosesser for a
sikre ensartet definisjon av indikatorene og sammenlignbare tall pa tvers av foretakene.

@vrige forhold

Den gkte maloppnaelsen pa indikatorene for behandling av hjerneslagpasienter med trombolyse
innen kort tid etter innleggelse i UNN Tromsg er et godt eksempel pa et vellykket systematisk
forbedringsarbeid i trad med satsingen pa kontinuerlig forbedring. Det er ngdvendig & undersgke
naermere hvorfor resultatene i UNN Harstad og UNN Narvik ikke er like gode, og gjennomfgre
tilsvarende forbedringsarbeid her. Likeledes er det gledelig at UNNSs resultater i forhold til
forekomst av sykehusinfeksjoner totalt sett, og dype postoperative sarinfeksjoner i serdeleshet
er bedret de siste arene, som et resultat av et systematisk, godt og langsiktig arbeid med bedret
smittevern. Det er viktig og ngdvendig at dette fortsatt falges opp. Selv om det ogsa i forhold til
tvangsbruk i psykisk helsevern arbeides systematisk og planlagt i trad med handlingsplanen for
oppfalging etter Sivilombudsmannens besgk, er det hittil i ar ikke nedgang i tvangsbruken.
Dette er et langsiktig arbeid som det er stort fokus pa a falge opp.

Antall meldte avvik fortsetter & gke i UNN. Dette er en gnsket utvikling, i trad med det store
fokuset organisasjonen har pa apenhet og kontinuerlig forbedring. Et sveert viktig element i det
videre arbeidet med dette er a fa etablert mer kunnskap om hva kontinuerlig forbedring
innebzrer i hele organisasjonen, og da farst pa ledernivaet. Melding av avvik og uheldige
hendelser er viktig, men det er helt sentralt at avvik felges opp med konkret forbedringsarbeid
dersom melding av avvik skal oppfattes som viktig, og dermed dersom vi skal oppna en virkelig
god meldekultur og tilstrekkelig apenhet. Derfor vil opplaring serlig av ledere veere
hovedfokuset pa dette omradet i 2017, i tillegg til arbeidet med konkrete forbedringer pa en
rekke ulike omrader. Avvikssystemet i seg selv byr ogsa pa utfordringer, og det arbeides med a
bedre dette parallelt med det gvrige arbeidet som pagar.

Den vedlagte rapporten pa status i gjennomfgring av tiltakene i pasientsikkerhetsprogrammet
viser at dette arbeidet er kommet langt i mange enheter, men at det ma fokuseres kontinuerlig pa
oppfelging av de ulike innsatsomradene. Mange enheter har etablert tavlemgater der ogsa
tiltaksomradene i pasientsikkerhetsprogrammet falges opp. Dette er et godt tiltak, i trad med
arbeidet for kontinuerlig forbedring. Det er ikke tilfredsstillende at ikke alle enheter har
rapportert status pa dette arbeidet, og direktaren forutsetter at dette ikke gjentar seg.
Legemiddelsamstemming er fortsatt et sveert viktig omrade der tiltaksgjennomfaringen ikke er
god nok i mange enheter, og direktaren imgteser et regionalt arbeid for a etablere omforente
rutiner og malinger pa dette omradet. Dette arbeidet vil imidlertid med sikkerhet ikke veere
ferdig til malingene etter planen skal iverksettes fra andre halvar i ar, og det ma derfor etableres
en midlertidig lesning med manuelle malinger, sannsynligvis i form av stikkprgver, for & kunne
rapportere data for samstemming fra og med andre halvar.

Direkteren er forngyd med at UNN i farste tertial oppfyller den gylne regel med hgyere vekst
innen psykisk helsevern og rus enn i somatikken for gkonomi, aktivitet og manedsverk. Dersom
dette skal vedvare er det en forutsetning at budsjettet holdes i den somatiske virksomheten, og at
aktiviteten pa dette omradet ikke gker mer enn planlagt. Disse forholdene er gjenstand for
oppfalgingen med klinikkene.
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Det er ikke tilfredsstillende at fremdriften i arbeidet med & gjennomfare risiko- og
sarbarhetsanalyser av foretakets kliniske ikt-systemer vedvarende blir forsinket. Det arbeides
med a styrke personvernombud- og ikt-sikkerhetsfunksjonene i UNN, lokalisert i Kvalitets- og
utviklingssenteret. Det er en betydelig gkning i kravene og arbeidsoppgavene pa dette omradet,
men her er ikke maloppnaelsen god nok. Direktaren vil fglge opp dette tettere med Kvalitets- og
utviklingssjefen, og forventer at fremdriften i dette arbeidet bedres.

Konklusjon

Kvalitets- og virksomhetsrapporten og tertialrapporten gir samlet en god oversikt over status pa
viktige omrader i UNN, og peker pa viktige omrader som vil vare i fokus i det videre arbeidet i
foretaket. Direktagren anbefaler at styret tar kvalitets- og virksomhetsrapporten til orientering, og
vedtar tertialrapporten for oversending til Helse Nord RHF.

Tromsg, 19.5.2017

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar

Vedlegg
1. Tertialrapport 1 — 2017 for UNN
2. Vedlegg til tertialrapporten — Status PSP
3. Kuvalitets- og virksomhetsrapporten for april 2017
4. Vedlegg til Kvalitets- og virksomhetsrapporten for april 2017 — @konomisk resultat pr
april, tiltak og prognose 2017
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1 Om rapporteringen

Denne malen skal brukes til helseforetakenes tertialrapporter og arlige melding for
2017 til Helse Nord RHF. Nummereringen pa overskriftene fglger nummereringen i
oppdragsdokumentet.

Det skal rapporteres pa hvordan helseforetakene har fulgt opp mal 2017,
foretaksspesifikke mal 2017 og styringsparametere 2017.

I utgangspunktet gjelder alle rapporteringskravene for alle seks helseforetakene i
Helse Nord. For felleskrav som dpenbart ikke gjelder for Sykehusapotek Nord HF
(SANO) og Helse Nord IKT HF, ber vi om at kravet beholdes i malen og kommenteres
som «ikke aktuelt» (dette for a beholde kontroll med nummereringen av
rapporteringskravene).

Tekstboksen under hvert rapporteringskrav viser rapporteringsfrekvens og skal fylles
ut.

Rapportering pa styringsparametere og andre oppgaver er innarbeidet i dokumentet, og
folger ikke som eget vedlegg. Disse kommer til slutt i aktuelle kapittel.

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

3
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3 Oppfylle nasjonale og regionale krav til kvalitet og
sikkerhet i pasientbehandlingen

3.1 Pasientens helsetjeneste - felles for alle tjenesteomrader

1. Redusere variasjon i effektivitet og kapasitetsutnyttelse malt ved fglgende
indikatorer:

0 Andel og antall pasientkontakter, for nyhenviste og pasienter i et forlgp, hvor
planlagt dato er passert ved rapporteringstidspunktet.

0 Andel pasienter vurdert til & ikke ha behov for helsehjelp i
spesialisthelsetjenesten.

0 Andel nyhenviste i spesialisthelsetjenesten, sett opp mot totalt antall
polikliniske konsultasjoner innenfor fagomradet.

0 Andel kontroller i spesialisthelsetjenesten, sett opp mot totale polikliniske
konsultasjoner innenfor fagomradet.

0 Andel polikliniske konsultasjoner der aktivitet utfgres utenfor fast
behandlingssted.

Det skal rapporteres saerskilt pa utviklingen i disse indikatorene innen psykisk
helsevern, ortopedi, hjertesykdommer, plastikkirurgi, gyesykdommer, og gre-nese-
hals-sykdommer, hensyntatt ev. forskjeller i den enkelte indikators relevans for ulike
fagomrader.

Rapporteringstekst 1. tertial
a. Andel og antall pasientkontakter, for nyhenviste og pasienter i et forlgp, hvor planlagt
dato er passert ved rapporteringstidspunktet.

Indikatoren er noe uklar og det arbeides med a definere denne naermere. Fristbrudd
rapporteres det pa i de manedlige Kvalitets- og virksomhetsrapportene, og indikatoren
oppdateres kontinuerlig i HN-LIS. For kreftpakkeforlgpene

b. Andel pasienter vurdert til d ikke ha behov for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten.

Andel vurdert ikke til behov for helsehjelp finnes i HN-LIS, men det hersker betydelig
usikkerhet om hvorvidt definisjonene er ensartet og riktige, og det trengs videre
undersgkelser for & se om dette stemmer.

¢. Andel nyhenviste i spesialisthelsetjenesten, sett opp mot totalt antall polikliniske
konsultasjoner innenfor fagomrddet.

Her trengs en naermere beskrivelse pa hva som skal inkluderes i «nyhenviste». Det kan
gjore flere ulike valg her. Neermere definisjoner ma diskuteres.

d. Andel kontroller i spesialisthelsetjenesten, sett opp mot totale polikliniske konsultasjoner
innenfor fagomrddet.

Dette ligger ferdig i HN-LIS.

Andel kontrollandeler kan delvis hentes fra HN-LIS (ikke psykisk helsevern siden
seksjon/fag faktisk er seksjonsnavn i DIPS for psykiatrien og ikke fag som for
somatikk). Eksempel hentet fra HN-LIS (utvalgte fagomrader merket med gult - i
tillegg har Hjertekirurgi en kontrollandel pa 12 %).

4
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Ar_periodizering¥ a 2017

Seksjon Mavn a | Kontrollandel
Kjevekirurgi - UMM T4 %
Smerte - UNN 60 %
Endokrinologi - UNM 55 %
Lungemedisin - UNN 94 %
Revmatologi - UNN 92 %
Barnemedisin - UNN 51%
Audiologi - UNN 46 %
Mevrologi - UNMN 44 %
Hjertemedisin - UNM 42%
Myre - UMK 41%
Eye - UNN 39 %
Karkirurgi - UNN 39%
Handkirurgi - UNN 38 %
@re-nese-hals - UNN 38 %
Infeksjon - UNN 38 %
Kvinnekreft - UNMN 36 %
Ortopedi - UNN 34 %
Mevrokirurgi - UNM 34 %
Arvelig kreft - UMM 32%
Ernzeringsfysiologi - UNN 31%
Muskuleer nevrologi - UNN 31%
Plastikkirurgi - UNN 30 %
Blod - UMN 29 %
Fordoyelse - UNN 27 %
Urologi - UNM 27 %
Kreft - UNN 27 %
Endokrinkirurgi - UNM 27 %
Habilitering barn og unge - 25%
LMK

e. Andel polikliniske konsultasjoner der aktivitet utfgres utenfor fast behandlingssted

Det er uklart hva som regnes som fast behandlingssted. UNN har derfor ikke kunnet
fremstille data for denne indikatoren.
Fra HN-LIS har vi fglgende oversikt per behandlingssted, dvs. arbeidssted:

Ar_periodiseringX 4 2015 2016 2017

Arbeidssted 4| Konsultasjoner v | Konsultasjoner Konsultasjoner
sum 343439 352289 134025
Tromsa 210 600 216 372 82237
Harstad 62749 64 086 24 433
Narvik 34 493 34 258 12 566
Silsand 10212 10 537 4147
Longyearbyen 9437 9676 3111
Stors|ett 5454 5147 2435
Storsteinnes 3950 3782 1184
Sjevegan 3082 3 961 2052
Finnsnes 2992 3243 1405
Mangler Forretningsnskkel 490 335 1
Bardu . 278 404
Aatms . 14

Det skal rapporteres seerskilt pd utviklingen i disse indikatorene innen psykisk helsevern, ortopedi,
hjertesykdommer, plastikkirurgi, gyesykdommer, og gre-nese-hals-sykdommer, hensyntatt ev. forskjeller i
den enkelte indikators relevans for ulike fagomrdder.
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UNN har forelgpig ikke fremstilt data for disse indikatorene pa de enkelte fagomrader.

Det er stort behov for et felles regionalt arbeid med a definere alle disse nye indikatorene entydig, og
fremstille disse i HN-LIS pa en ensartet mate. Dersom de enkelte foretak rapporterer inn verdier med
bakgrunn i disse etter vart syn lite entydige definisjoner, vil det veere ulike definisjoner som legges til
grunn, og indikatorene vil ikke bli sammenlignbare mellom foretakene. Det foreslds derfor at dette
defineres neermere og at det lages felles indikatorer for omradet i HN-LIS. Da kan man ogsa enes om
betydningen av formuleringen «forskjeller i den enkelte indikators relevans», som etter UNNs syn gir
grunnlag for tvil. Noe av dette ligger ferdig i HN-LIS, og noe ma utarbeides og settes sammen.
Forvaltningen sentralt i Helse Nord pa HN LIS har p.t en underkapasitet og dette ma inn pa
prioriteringslisten sentralt.

UNN anser det som ikke formalstjenlig & kjgre DIPS rapportering pa disse indikatorene da dette
forventes d veere en kontinuerlig rapportering, og at DIPS-rapportering derfor vil medfgre ungdvendig
dobbeltarbeid.

2. Arbeide for overgang til rimeligere legemidler. Innen 1. mars skal det legges fram
forslag til konkrete tiltak for hvordan det kan stimuleres til overgang til rimeligere
men faglig likeverdige legemidler. Arbeidet skal initieres av Sykehusapotek Nord.

Rapporteringstekst 1. tertial
UNN avventer initiativ til dette arbeidet fra Sykehusapoteket.

3. Gi en tilbakemelding pa hvilke elementer i Raskere tilbake-ordningen som bgr
viderefgres innenfor spesialisthelsetjenestens ordinaere pasienttilbud, innen 1. mars.

Rapporteringstekst 1. tertial
UNN har gitt slik tilbakemelding innen fristen:
UNN HF ved styringsgruppen for raskere tilbake anbefaler viderefgring av fglgende tjenestetilbud:

1. Muskel-skjelett tilstander

a. Tverrfaglig avklaringspoliklinikk for uspesifikke og sammensatte smertetilstander. F.eks.
problemstillinger i skulder, nakke, rygg, albuer, hofter og knzer.

b. Avklarte smertetilstander hvor det er god dokumentasjon for konservativ behandling som
farste valg, inkludert leerings og mestringstilbud / pasientskoletilbud. F.eks. hofte- og
kneleddsartrose og rygglidelser.

2. Tverrsektoriell og tverrfaglig tiltak rettet mot arbeidsplassen (iBedrift.)
3. Lettere psykiske helseplager

1. Avklaringspoliklinikk og korttids jobbfokusert kognitiv terapi til lettere psykiske tilstander
(angst og depresjon)

4. Rapportere innen 15. mars pa status for innfgring og bruk av eksisterende tekniske
lgsninger for meldingsutveksling og samhandling. Rapporteringen skal omfatte
lgsninger mellom helseforetak i og utenfor egen region, de kommunale helse- og
omsorgstjenestene og for kjernejournal og e-resept. Rapporteringen skal inkludere
en oversikt over omrader hvor det fortsatt brukes papirbaserte rutiner.

6
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Rapporteringstekst 1. tertial

Det er ikke skrevet saerskilt rapport pa bruk av eksisterende lgsninger. Implementeringer av
kjernejournal og e -resept er gjennomfgrt, men det finnes fortsatt huller der elektronisk
kommunikasjon ikke er tilgjengelig. Det vises til regionale prosesser.

5. Etablere en overordnet ernaringsstrategi innen 1. juni i trad med anbefalinger i
faglige retningslinjer fra Helsedirektoratet og «Kosthandbokenx»1.

Rapporteringstekst 1. tertial

UNN HF har egen ernaeringsstrategi, men mangler dog et komplett dokument som beskriver denne.
Ernaeringsstrategien bestar av forskjellige dokumenter som beskriver vedtatt ny organisering av
ernaringsfeltet, organisering av ernaeringsarbeid pa avdelingsniva og forskjellige prosedyrer som
beskriver metode for kartlegging av ernzeringsstatus, oppfglging av pasienter i erneeringsmessig risiko
og hvordan dette dokumenteres til journal i bade tekst og diagnose-/prosedyrekoder.

Ernaeringsradet har siden 2009 ledet arbeidet med implementering av ernzeringsstrategien i trad med
de nasjonale faglige retningslinjene for forebygging og behandling av underernzering. I forhold til
organisering av ernaeringsarbeid pa avdelingsniva skal hver avdeling ha en ernzringsansvarlig lege og
sykepleier med hovedansvar for implementering av ernaeringsstrategien i sine respektive avdelinger.
Dette ble vedtatt av direktgrens ledergruppe i 2010 (sak 96/10).

6. Implementere de regionale fagprosedyrene for barn som pargrende, og i
tertialrapport 1 redegjgre for organisering og forankring av arbeidet.

Rapporteringstekst 1. tertial

Foretakskoordinator for barn som pargrende, Kvalitets- og utviklingssenteret, Klinisk
utdanningsavdeling har koordineringsansvar for dette arbeidet. UNN har p.t. klinikkbarneansvarlige i
alle klinikker bortsett fra OPIN klinikken.

Mange klinikker setter nd av tid og ressurser med 10-20% stilling til dette arbeidet. Dette har gitt
resultater i form av stgrre fokus pa pasientens barn/sgsken som igjen skal sikre at UNN fglger sin
lovpalagte plikt. Malet er at alle klinikker fglger etter. Fagprosedyrene og lovverket er tema pa felles
fagdager og opplaeringsdager. Klinikkene har ogsa tema pa internundervisning/fagdager.
Arbeidsgruppe med klinikkbarneansvarlige jobber ogsa aktivt ift implementeringen.

Manglende tid, ressurser og forankring i klinikken er en av de stgrste utfordringene. Det er fortsatt
manglende kartlegginger, mangelfull dokumentasjon og udekkede behov nar det gjelder informasjon til
barn og oppfglging av barna og familien. Dette er et kontinuerlig arbeid der ytterligere tiltak er
ngdvendig. UNN har i likhet med andre foretak i for liten grad utviklet systemer for a kvalitetssikre at
lovendringene fglges opp. Barn som pargrende er et ansvar for alle i UNN, og det skal veere en naturlig
del av helsehjelpen til pasienten 3 sikre at barns rettigheter blir ivaretatt.

! «Kosthandboken»: Veileder i ernzringsarbeid i helse- og omsorgstjenesten
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7. Delta i Helse Nord RHF sitt arbeid med strategisk videreutvikling av
spesialisthelsetjenester til den samiske befolkningen. Helse Nord vil utdype
oppgaven og ansvarsforhold i eget brev.

Rapporteringstekst 1. tertial

UNN har ikke mottatt det beskrevne brev der oppgave og ansvarsforhold skal utdypes, og har derfor
ikke fulgt opp dette punktet spesifikt i fgrste tertial. UNN har mottatt en henvendelse fra
Finnmarkssykehuset om & delta i et arbeid for a etablere system for registrering av hvilke pasienter
som gnsker informasjon tilsendt pd samisk, og dette er under oppfglging.

8. Vurdere kompetansen innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB) nar det gjelder personer med utviklingshemming og psykiske
lidelser, og gi en tilbakemelding i tertialrapport 1.

Rapporteringstekst 1. tertial

Styreti Helse Nord har i sak 74-2016 besluttet a anbefale at det blir etablert et dggntilbud for pasienter
med samtidig psykisk utviklingshemning og psykisk lidelse i Helse Nord. Administrerende direktgr Lars
Vorland har besluttet at de to fgrste dggnplassene skal lokaliseres til Nordlandssykehuset, og at
Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN) kunne etablere et slik tilbud pa et senere tidspunkt.

Helse Nord har gjennom henvendelse (e-post fra Jon Tomas Finnsson 29.03.17) bedt om en
redegjgrelse «for om UNN ser behov for etablering av flere enn de to plassene som er etablert i
regionen. Hvis UNN ser behov for etablering av flere dggnplasser ber vi om en beskrivelse av faglig
innhold og behandlingsmetodikk som planlegges i det nye tilbudet».

I denne forbindelse er det igangsatt arbeid m.h.t. avklaring av hva slags behov en ser for dggntilbud pa
dette omradet i UNN i samarbeid med Habiliteringsavdelingen i sykehuset.

3.2 Somatikk

1. Andel pasienter med hjerneinfarkt som er trombolysebehandlet, og far denne
behandlingen innen 40 minutter etter innleggelse, skal veere minst 20 %.

Rapporteringstekst 1. tertial

Pa Helsenorge.no fremstilles data for andel pasienter under 80 ar som far trombolyse ved hjerneinfarkt.
For UNN var denne andelen i siste tertial 2016 (som er siste periode indikatoren er oppdatert for), 25
%. Dette er betydelig hgyere enn tidligere. Det foreligger dog kun data for UNN Tromsg, og ikke for
UNN Harstad og UNN Narvik. Pa samme nettside fremkommer nedenstdende data for hvor stor andel
som far trombolysebehandlingen innen 40 minutter etter innleggelse:
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Behandlingsteder Helseforaetak Helseregioner

Endre mine valy Siste periode Historisk utvikling Tabell

Fasienter med hjerneinfarkt som er frombolysebehandlet innen 40 min. etter innleggelse (%) -

e landst 59.4
Behandlingssted #:Enerlgizie?etﬁgll:-nl:lsl.edt'?ljfl.:e"lf i-'il.10farll-'|ki:1.5::tnefli—|1l1leggelse Andel ¥ Antall
Universitetssykehuset Nord-Morge, | 7235
sykehusseksjon Mord (Tromse)
Universitetssykehuset Nord-Marge, Narvik | 16,7
Universitetssykehuset Mord-Morge, Harstad |

o n 20 a0 40 50 [ 0
Diat3 gieioer for perioo

»
Kilde: Helsedirektoratet, Norsk hjerneslagregister i samarbeid med Masjonalt register over hjerte- og karlidelser Eksport

UNN har saledes hgy médloppnaelse bade for andel pasienter som far trombolysebehandling, og andel av
disse som far behandlingen innen 40 min i Tromsg. Resultatene og rutinene i Harstad og Narvik
undersgkes neermere. Det er sma tall pa disse lokalisasjonene.

2. Andel dialysepasienter som far hjemmedialyse skal vaere minst 30 %.

Rapporteringstekst 1. tertial

For 1. tertial 2017 er det registrert fglgen tall for hjemmedialyse.

Pasienter som har hjemmedialyse.

Januar 344 %
Februar 34,2 %
Mars 36,2 %
April 36,6 %

UNN har sdledes hgy maloppndelse for denne indikatoren.

3. Andel nye kreftpasienter i pakkeforlgp skal veere minst 70 %. (Samlet for 24
krefttyper) (OD og styringsparametere?)

Rapporteringstekst 1. tertial

Andelen nye kreftpasienter i pakkeforlgp er 87,5 % og rapporteres manedlig i kvalitet og
virksomhetsrapport.

2 Andel nye pasienter som inngar i et pakkeforlgp for lungekreft, brystkreft, prostatakreft og tykk- og
endetarmskreft, kreft i spiserar og magesekk, blaerekreft, testikkelkreft, nyrekreft, livmorhalskreft, livmorkreft,
eggstokkreft, hode- halskreft, lymfom, primeer leverkreft, galleveiskreft, skjoldbruskkjertelkreft, kreft hos barn,

hjernekreft, faflekkreft, peniskreft, bukspyttkjertelkreft, myelomatose, akutt leukemi og kronisk lymfatisk
leukemi.
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4. Avvik fra malet om at alle fgdende skal ha en jordmor hos seg, sa tidlig som mulig
i aktiv fase av fgdselen og til fgdselen er over, skal dokumenteres i
avvikssystemet. Resultatene skal brukes til kvalitetsforbedring.

Rapporteringstekst Arlig melding

Dette registreres i avvikssystemet i UNN, og brukes i kvalitetsforbedring. Malet er i stor grad nadd,
muligens pa bekostning av annen aktivitet pa fgde og barselavdelingen.

Tiltak: Prioritering, fleksibilitet og beredskap.

Vi har alltid prioritert tilstedeveerelse av jordmor pa fgdestuen og klarer dette i stor grad. Sist
registrerte avvik pa samtidighet var i juni 2016.

Vi er en liten universitetsklinikk nar det gjelder volum. Det krever mye oppleering og fleksibilitet slik at
personale kan jobbe bade pa fadestuen, poliklinikk, barselhotell og barsel avdeling. P& hver vakt
vurderes behov for bemanning og kompetanse av vaktleder og av avdelingsjordmor pa dagtid.
Personalet fordeles der behovet er stgrst. Kvinner i aktiv fgdsel prioriteres alltid. Vi har gjennomsnittlig
3-4 fgdsler per dggn av ulik lengde.

I en avdeling med lite planlagt aktivitet kan det komme til samtidighetskonflikt. Nar dette skjer kan det
vaere aktuelt 3 leie inn ekstra personale eller holde ansatte igjen pa arbeidsstedet om vi ikke klarer a fa
tak i ekstravakt. Lederne har telefonberedskap i helgene og er behjelpelig til 4 vurdere bemanning og
skaffe personale.

5. Mer enn 40 % av pasienter under 80 ar med ST-elevasjonsinfarkt (STEMI), med
mindre enn 12 timer fra symptomdebut til fgrste medisinske kontakt, skal bli
behandlet med trombolyse innen 30 minutter etter fgrste medisinske kontakt
eller koronar angiografi/PCI3 innen 90 minutter.

Rapporteringstekst 1. tertial
Avventer mer informasjon

6. Sikre bedre og mer standardiserte pasientforlgp for pasienter med hjerteinfarkt.

Rapporteringstekst 1. tertial

UNN har langt pa vei hatt standardiserte pasientforlgp for disse pasientene i mange ar,
i trdd med internasjonale og nasjonale retningslinjer. UNN har den siste tiden igjen gkt
fokuset pa gjennomfgring av prosedyrene for prehospital trombolyse.

UNN deltar i den regionale kliniske fagrevisjonen pa behandling av pasienter med
hjerteinfarkt (NSTEMI), og vil naturligvis bidra positivt i det videre regionale arbeidet
med 3 bedre og standardisere dette ytterligere i regionen.

3 Perkutan koronar intervensjon
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3.3 Psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB)

1. Isamarbeid med kommunene skal antall tvangsinnleggelser for voksne per 1000
innbyggere i helseregionen reduseres sammenliknet med 2016.

Rapporteringstekst 1. tertial

Antall tvangsinnleggelser pr 1000 innbyggere i UNNs opptaksomrade er tilneermet uendret
sammenlignet med samme periode i 2016. UNN har 1,25 vedtak pr 1000 innbyggere i 1. tertial 2017 og
1,24 vedtak pr 1000 innbyggere i 1. tertial 2016.

2. Tvangsmiddelbruk skal reduseres. Dette skal registreres som antall pasienter
med minst ett tvangsmiddelvedtak per 1000 innbyggere.

Rapporteringstekst 1. tertial
Til tross for stor oppmerksomhet omkring egen praksis, gker pasienter med tvangsmiddelvedtak pr
1000 innbyggere noe, fra 0,23 i 1. tertial 2016 til 0,28 i 1. tertial 2017.

Det er et betydelig fokus pa tvangsmiddelbruk gjennom handlingsplanen for oppfglgingen av
Sivilombudsmannens besgksrapport. Her arbeides det konkret og malrettet med en rekke tiltak for
redusert tvangsmiddelbruk. Under fremkommer lenke til oppdatert status for arbeidet pr. 26.04.17. Det
vises til redegjgrelsen her.

http://intranett.unn.no/getfile.php/UNN%20INTRA/Enhet/Psykisk helse INTRA/Avdelinger/Avdelin

2%20s%C3%B8r/Status%20handlingsplan%2026.4.17.pdf

3. Registrere og sikre feerrest mulig avbrudd i dggnbehandling tverrfaglig
spesialisert rusbehandling.

Rapporteringstekst 1. tertial

Fra Rusavdelingens enheter har man jobbet strukturert gjennom flere ar for a implementere tiltak fra
det nasjonale drop-outprosjektet. Rutiner for tettere kontakt med pasienten og hjelpeapparatet fgr
innleggelse, innfgring og utprgving av feedbackverktgy (0Q-45, KOR, Kunnskapssenterets
brukerundersgkelse), samt gkt bruk av kartlegging av kognitiv fungering er noen av tiltakene vare for a
redusere manglende oppmgte og avbrudd i behandling.

Tall fra poliklinisk aktivitet tyder pa at tiltakene har gnsket effekt; andelen ikke mgtt ble redusert fra 20
til 17 % fra 2015 til 2016, og andelen pasientbestemt avbestillinger ble redusert fra 7 til 6 % i samme
periode. Historisk har andelen ikke mgtt i TSB poliklinikk ligget pa omkring 30 %.

4. Sgrge for at komplette og kvalitetssikrede data pa tvangsinnleggelser,
tvangsbehandling og bruk av tvangsmidler leveres norsk pasientregister (NPR)
ved ordineert rapporteringstidspunkt.

Rapporteringstekst 1. tertial

Klinikken har etablert en systematisk oppfglging av registrerte data knyttet til tvunget psykisk
helsevern. Dette skjer bl.a. gijennom daglig gjennomgang av innleggelser med tilhgrende tvangsvedtak.
Tilbakemeldingene fra NPR er at klinikken leverer tilfredsstillende kvalitet. Avvik fglges opp lgpende.
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Styringsparametere:

1. Hgyere vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling.
Veksten males i giennomsnittlig ventetid for avviklede, kostnader (kostnader til
avskrivninger, legemidler og pensjon synliggjgres, men holdes utenfor), arsverk
(helseforetak og "private institusjoner med oppdragsdokument"4 og aktivitet
(polikliniske konsultasjoner). Kommunal g-hjelpsplikt innfgres i psykisk
helsevern og rus fra 2017, og midlene overfgrt fra hvert RHF til KMD synliggjgres
i ressursbruken innen psykisk helsevern og TSB (fordelingen av overfgrte midler
til KMD er om lag 96 og 4 pst.). (Prosentvis stgrre reduksjon i ventetid.
Prosentvis stgrre gkning i kostnader, drsverk og aktivitet).

Rapporteringstekst 1. tertial

Gyldne regel

Kostnader Endring pr.1.tertial 2016-2017

VoP 1,0 %
BUP 6,4 %
RUS -10,4 %
Somatikk -2,9 %
Kostnader eksl. avsk, medikament og pensjon|Endring pr.1.tertial 2016-2017

VOP 7.5 %
BUP 12,9 %
RUS -6,0 %
Somatikk 2,1%
Aktivitet Endring pr.1.tertial 2016-2017

VOP 0,1 %
BUP 7,0 %
RUS -0,8 %
Somatikk -1,0 %
Manedsverk Endring pr.l.tertial 2016-2017

VoPp 3,3%
BUP 15,6 %
RUS 6,0 %
Somatikk 3,3 %

4 Lovisenberg Diakonale Sykehus, Diakonhjemmet Sykehus, Betanien Hospital Skien, Martina Hansen Hospital,
Revmatismesykehuset Lillehammer, Haugesund Sanitetsforeningens Revmatismesykehus, Haraldsplass
Diakonale Sykehus, Hospitalet Betanien, Jeeren DPS, Solli sykehus, Olaviken og Bjgrkeli VVoss.
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Gyldne regel
Kostnader Endring pr.L.tertial 2016-2017
VOP, BUP og RUS -0,7 %
Somatikk -2,9 %

Kostnader eksl. avsk, medikament og pensjon

Endring pr.1.tertial 2016-2017

VOP, BUP og RUS 5,3 %
Somatikk 2,1%
Aktivitet Endring pr.1.tertial 2016-2017

VOP, BUP og RUS 1,8 %
Somatikk -1,0 %
Manedsverk Endring pr.1.tertial 2016-2017

VOP, BUP og RUS 55%
Somatikk 3.3%

3.4 Samhandling med kommuner og private avtaleparter

1. Deltaileeringsnettverket Gode pasientforlgp-.

Rapporteringstekst 1. tertial

samhandlingsenheten.

UNN har ikke fatt invitasjon eller kunnskap om slike nettverk - dette vil bli undersgkt og fulgt opp av

2. Deltaiarbeid med a revidere strategi for avtalespesialister. Arbeidet koordineres

av Helse Nord RHF.

Rapporteringstekst Arlig melding

Avventer koordinering / innspill fra Helse Nord RHF

3. Etablere gjensidige samarbeidsavtaler med avtalespesialister innen 1. juni.

Rapporteringstekst 1. tertial

Dette arbeidet er forsinket i UNN. Som anfgrt tidligere, vil vi anse det som svert hensiktsmessig og
naturlig at dette arbeidet ledes og styres fra Helse Nord RHF, slik at avtalene mellom foretakene og
avtalespesialistene i stgrst mulig grad blir lik i regionen, med mindre lokale forhold skulle tilsi behov
for lokale lgsninger. Imidlertid er behovet for samarbeid rundt prioriteringer, ventelister, faglige
standarder etc. i utgangspunktet like i hele regionen. Vi vet at dette i andre helseregioner ledes og
styres fra RHF, og anmoder Helse Nord RHF om a kjgre regionale prosesser pa dette i naert samarbeid
med helseforetakene. UNN vil ikke kunne oppfylle malet om a ha slike avtaler pa plass innen 1.6.17.

5 Laeringsnettverk for & utvikle gode pasientforlgp for eldre og kronisk syke.
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4. Sikre at legemiddelhandtering med god kvalitet inngar i hele behandlingskjeden.
[ samrdd med Sykehusapotek Nord sgrge for at samarbeidsavtalene mellom
helseforetakene og kommunene sikrer pasientene kontinuerlig
legemiddelbehandling med god kvalitet ved skifte av omsorgsniva.

Rapporteringstekst 1. tertial

Legemiddelhandteringen er tatt med i revisjon av tjenesteavtalene. Har veaert eget tema pa mgter i
samarbeidsfora mellom kommuner og UNN. Eget KSU (Klinisk samarbeidsutvalg) er opprettet for a lage
prosedyrer, flytskjema og oppleeringstiltak knyttet til inn- og utskrivning av pasienter. Dette inkluderer
oppdaterte medikamentlister og medikamenthdndteringen.

3.5 Kvalitet

1. Ingen korridorpasienter.

Rapporteringstekst 1. tertial

UNN har fortsatt korridorpasienter pa noen sengeposter og innfrir ikke kravet om ingen
korridorpasienter. Status rapporteres manedlig i kvalitet og virksomhetsrapporten. 8-12 pasienter
ligger i gjennomsnitt pad korridor i UNN. En av hovedutfordringene er at det fortsatt er mange
utskrivningsklare pasienter i vare avdelinger, bade i somatikk og psykiatri. Dette vedvarer til tross for
en rekke initiativ overfor bade kommuner og Fylkesmannen.

Internt i UNN arbeides det videre med lokalsykehusprosjektet i UNN Breivika, og det pagar et
omfattende og krevende arbeid med a planlegge arealbruken i UNN Breivika helhetlig nar A-flgy og
PET-senter tas i bruk. Situasjonen ventes a bedre seg nar innflytting i a-flgya er overstatt og rokaden av
sengeposter/avdelinger er gjennomfgrt, forutsatt at problemstillingen med utskrivningsklare pasienter
blir vesentlig mindre enn i dag,

2. @ke bruk av avvikssystemet i analyse av enkelthendelser, statistikk og
risikoanalyser, og ta i bruk samme klassifikasjonssystem som meldeordningen til
Helsedirektoretat for bedre utnyttelse av meldingene.

Rapporteringstekst 1. tertial

UNN har en gkning i antall meldte avvik pa alle omrader. Nytt klassifiseringssystem er innfgrt, noe som
gjor at meldingen blir standardiserte etter kategorier. Det er et gkt fokus pa avviksmeldinger, leering og
analyser i avvikssystemet. UNNs strategi om kontinuerlig forbedring og leering innfgres som et
langsiktig arbeid der avviksmeldinger inngar som en del av faktagrunnlag.

Det er gkt bruk av avviksmeldingene som informasjonskilde ved evalueringer av tjenestene. Det er
gnskelig med bedre rapportfunksjoner i DOCMAP for a enklere ha tilgjengelige data. UNN imgteser en
prosess for eventuell felles regional anskaffelse av nytt dokumentstyringssystem og
avvikshandteringssystem.
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Utvikling antall avviksmeldinger
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3. Tiltaki vedtatt kvalitetsstrategi for Helse Nord skal iverksettes:
0 Tai bruk ny elektronisk lgsning for GTT¢-granskning og bruke statistikken
aktivt i forbedringsarbeid.

Rapporteringstekst 1. tertial
Elektronisk lgsning er implementert (NCAF). GTT-teamet ved unn far sin oppleering i systemet i lgpet
av mai 2017. Lgsningen vil da veere i operativ bruk. Siste manuelle granskning ble utfgrt i uke 18.

0 Utfgre fagrevisjoner pa utvalgte fagomrader. Arbeidet ledes av Helse Nord
RHF.

Rapporteringstekst 1. tertial
UNN har arlige revisjonsprogram og deltar i de fagrevisjoner som Helse Nord RHF initierer.

0 Delta i utvikling av modulbasert oppleeringsprogram i forbedringsarbeid.

Rapporteringstekst 1. tertial

UNN leder utviklingen av modulbasert opplaeringsprogram og har inkludert stillingen i Kvalitets- og
utviklingssenterets miljg. Stillingen inngar som en del av teamet i Kvalitetsavdelingen. Erfaringer og
kunnskap deles og man drar nytte av synergier.

4. Rapportere tertialvis hvor mange hendelsesanalyser som er gjennomfgrt.

Rapporteringstekst 1. tertial
UNN hari 2017 starte med hendelsesanalyser og hatt opplaering pa ca 20 personer i metodikk. Det er i
Igpet av 1. tertial 2017 gjennomfgrt 4 hendelsesanalyser og den 5 er igangsatt.

& Global Trigger tool
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Foretaksspesifikke krav:

Universitetssykehuset Nord-Norge:
1. Lede arbeidet med utvikling av modulbasert oppleeringsprogram for
forbedringsarbeid.

Rapporteringstekst 1. tertial

UNN leder utviklingen av modulbasert oppleeringsprogram og har inkludert stillingen i Kvalitets- og
utviklingssenterets miljg. Stillingen inngar som en del av teamet i Kvalitetsavdelingen. Erfaringer og
kunnskap deles og man drar nytte av synergier.

3.6 Pasientsikkerhet

1. Pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakker skal innga som en del av
sykehusenes ordineere aktivitet og resultatene rapporteres i tertialrapport.

Rapporteringstekst 1. tertial

Pasientsikkerhetsprogrammet er inkludert i sykehusets ordinzere aktivitet pa de aller fleste omrader.
Det er seerskilt fokus pa legemiddelsamstemming som har veert utfordrende a fa til. De aller fleste
tiltakspakker er implementert i de aktuelle avdelinger. Arbeidet inngar i UNNs satsning pa kontinuerlig
forbedring og har veaert rapporter i Kvalitet og virksomhetsrapporten manedlig. Som vedlegg til
Kvalitets- og virksomhetsrapport for april 2017 og til denne tertialrapport rapporteres status pa
gjennomfgring av tiltakspakkene i programmet.

1. Innfgre antibiotikastyringsprogram som sikrer et ngkternt forbruk av antibiotika
i trdd med nasjonale retningslinjer. Dette skal blant annet omfatte:
0 Legge til rette for et fungerende antibiotikateam (A-team).

Rapporteringstekst 1. tertial

UNN har siden 2011 rapportert antibiotikabruk fordelt pa antibiotikagrupper og avdelinger. Varen 2016 ble
Antibiotikastyringsprogram vedtatt og Antibiotikateam (A-team) ble konstituert hgsten 2016. A-team er i
gang med implementering av antibiotikastyringsprogram. Det er avholdt felles informasjonsmgte for UNN og

man starter i februar 2017 med avdelingsvise besgk.

o Arlig rapportere forbruk, fordelt pa antibiotikagrupper og avdelinger.

Rapporteringstekst 1. tertial

UNN har system for rapportering av antibiotikagrupper og avdelingenes forbruk av antibiotika.
Mikrobiologisk avdeling er ansvarlig for rapportering av forbruket. UNN hadde en 20 % reduksjon i
disse midlene fra 2012 til 2015. For 2016 ser vi igjen en liten gkning. A-team er i gang med
implementering av antibiotikastyringsprogrammet som ogsa har som et av malene at de bredspektrede
midlene skal reduseres med 30 % innen 2020 sammenlignet med 2012.
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2. Prevalensundersgkelse av sykehusinfeksjoner skal utfgres og rapporteres til
Helse Nord RHF to ganger arlig. Hvert helseforetak skal etterspgrre avdelingsvis
bruk av prevalensresultater i pasientsikkerhetsarbeidet.

Rapporteringstekst 1. tertial

Prevalensundersgkelser gjennomfares 2 ganger arlig og rapporteres til RHF, og UNN vil fra og med andre
tertial 2017 gjennomfare prevalensregistrering fire ganger arlig. UNN gjennomfarer smittevernrunder med
samtaler og intervjuer som oppfalging av smittevernarbeidet. Avdelingene falges opp i smittevernrunder.
Resultater fra runden dokumenteres. Systemet for gjennomfaring av smittevernrunder er nylig revidert og
forbedret.

3. NOIS7-registrering: Det skal veere minst 95 % oppfelging for alle inngrep som
omfattes av forskriften. Ved dyp postoperativ sarinfeksjon skal avdelingen
gjennomga pasientforlgpet og iverksette tiltak.

Rapporteringstekst 1. tertial
Frist for innlevering av NOIS tall tredje tertial 2016 til FHI var 1. april 2017. Med unntak av aortakoronar
bypass (94,9 %) har alle inngrep over 95 % oppfglging.

4. Rapportere NOIS-resultater til Helse Nord RHF tertialvis.

Rapporteringstekst 1. tertial

NOIS rapporteres til folkehelseinstituttet og er tilgjengelig pa Helsenorge.no.
Keisersnitt 2,8 % - hele landet 4 %

Totalprotese hofte 2,7 % - hele landet 2,3 %

Hemiprotese hofte 0 % - hele landet 3,3 %

Fjeerning av gallebleere 0 % - hele landet 4,3 %

Aortacoronar bypass 0 % - hele landet 0,5 %

Siste data er fra perioden juni-august 2016

e Bredspekteret antibiotikabruk skal reduseres med 10 % sammenlignet med
20128.

Rapporteringstekst 1. tertial

Bredspektret antibiotikabruk er redusert fra 15,5 DDD (2012) til 14,2 DDD( 2016) det er en reduksjon
pa neer 10 %. Det har imidlertid veert en gkning fra 2015 til 2016, slik at den nedadgdende trenden er
brutt. Sammenlignet med hele andet ligger UNN betydelig under i bruk av bredspektret antibiotika (3.
lavest pr DDD pr 100 dggn)

7 Overvékningssystemet for antibiotikabruk og helsetjenesteassosierte infeksjoner
8 Malt som disse fem bredspektrede midlene: Karbapenemer, 2. og 3. generasjons cefalosporiner, penicillin med
enzymhemmer og kinoloner)
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Antall definerte degndoser (DDD) av utvalgte bredspekirede antibiotika &

Antall definerte degndoser (DDD) av utvalgte bredspekirede
'''' a per 100 liggedegn/periode Ama

Behandlingssted

—8— Hele landet

Universitetssykehuset Nard-Haorge '_.\\—__-
HF

3.7 Andre omrader

3.7.1 Klima- og miljgtiltak

1. Resertifisere styringssystem etter [SO-14001:2015 innen 15.september.

Rapporteringstekst 2. tertial

Arbeide med resertifisering er igangsatt og det er planlagt gjennomfgrt i juni 2017. Revidering av
malsetninger og risikovurderingen av disse har vert et pigdende arbeid i 1.tertial. Nye mal som
omhandler pasientbehandling og miljgmessig konsekvens av disse utarbeides. Dette omhandler
ungdvendig behandling, ungdvendig transport, vurdering av engangsartikler mm.

3.7.2 Personvern og informasjonssikkerhet

1. Omradet informasjonssikkerhet med status pa risiko- og sarbarhets (ROS)-
analyser skal behandles av helseforetakets styre innen 1.6.17. Styresaken skal
beskrive om databehandler oppfyller krav i lover og forskrifter som er tillagt
databehandlerrollen, og om ngdvendige krav er nedfelt i leveranseavtaler.
Eventuelle avvik som er ikke lukket innen utlgpet av 2016 skal rapporteres til
Helse Nord RHF innen 1. mars med tilhgrende tiltaksplan. Planen skal
risikovurderes med hensyn til maloppnaelse.

| Rapporteringstekst 1. tertial
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Risikovurderinger (ROS) skal gjennomfares nar nye tjenester/systemer eller endringer i eksisterende
tjenester/systemer skjer. Plan for 2016 var & gjennomfare 29 ROS og 11 i 2017. Inkludert i dette er det er det
0gsa tjenester/systemer som ikke er en del av EPJ.

18 av de 29 ROS som skulle gjennomfgres i 2016 er gjennomfart.

UNN har valgt a gjennomfare risikovurdering av bruk av EPJ (DiPS) klinikkvis med deltakelse fra
avdelingene fordelt pa merkantil-, sykepleier- og legepersonell. Det har vert og er en utfordring &
giennomfare ROS hvor ngkkelpersoner fra avdelingene ma vere er involvert. Avdelingene ma prioritere
pasientbehandling slik at tilgang pa ressurser til ROS blir skadelidende (vanskelig & ga samlet ngdvendige
personell). | tillegg har Sikkerhetssjefen begrensede ressurser og mange oppgaver som ofte ma prioriteres pa
bekostning av disse risikovurderingene.

| oppfalging av etablering av Kvalitets- og utviklingssenteret er det igangsatt arbeid med & styrke personvern
og informasjonssikkerhet gjennom & etablere en egen enhet med flere ressurser. Gjennomfaring av de
resterende ROS vil bli prioritert i 2017.

3.7.3 Forskning og innovasjon

Foretaksspesifikke krav:

Universitetssykehuset Nord-Norge:
1. Implementere nasjonalt system for maling av innovasjonsaktiviteten i
helseforetakene.

Rapporteringstekst Arlig melding

UNN har deltatt i arbeidet med en implementeringsstrategi for verktgyet Induct. Arbeidet er et
samarbeidsprosjekt i Helse Nord og det utarbeides planer for hvordan verktgyet kan tas i bruk.
Verktgyet er ikke ferdig implementert.

4 Sikre god pasient- og brukermedvirkning

1. Fglge opp resultatene fra PasOpp?-undersgkelsen. Iverksette tiltak for a
forbedre utskrivningsamtalen og sikre at pasient/pargrende far ngdvendig
informasjon:

0 om sin sykdom
0 om medikamentene
0 far med seg oppdatert medikamentliste

| Rapporteringstekst 1. tertial

% Nasjonale brukererfaringsundersgkelser
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Utskrivingssamtalen er et tema prosessen med kontinuerligforbedring, sgrlig fokus vektlegge pa de
ovennevnte punktene gjennom pasientsikkerhetsprogramment. Medisinbruk og
legemiddelsamstemming er tema i programmet og dekker alle relevante avdelinger.

5 Sikre gode arbeidsforhold og tilstrekkelig
kvalifisert personell

5.1 Helse, miljg og sikkerhet (HMS)

1. Sikre systematisk rapportering av skader og ugnskede hendelser pa ansatte.

Rapporteringstekst 1. tertial

UNNs avvikssystem sikrer systematisk rapportering av skader og ugnskede hendelser pa ansatte.
Gjennomganger viser en gkning i antall avvik. Det er et potensiale d ga inn pa neermere analyser og
undersgke de forskjeller som fremkommer i «like» virksomheter. KVAM strukturen skal fange opp
trender og iverksette tiltak pa systemniva. Dette fungerer ulikt og her er fortsatt rom for forbedring.

2. Tertialvis redegjgre for foretakets arbeid med a redusere sykefraveer til under
7,5 % herunder med et saerskilt fokus pa enheter med fravaer over 10 %.

Rapporteringstekst 1. tertial
IA-handlingsplan har satt fokus pd mél og tiltak for & redusere sykefravaer. Overordnede mal og tiltak har vart
falgende:
- Gjennomfgring og oppfalging av medarbeiderundersgkelse.
- Gjennomfgring av utviklingssamtaler med alle medarbeidere i hver enhet.
- Obligatorisk 1A-opplering for ledere med personalansvar, og 1A-oppleering som tilbud til
tillitsvalgte og verneombud.
- Systematisk oppfalging av gravide arbeidstakere iht. prosedyre «Oppfalging av gravide
arbeidstakere».
- Enheter med sykefraveer over 7,5% skal identifisere og analysere arsaker til fraveer og sette inn
tiltak som kan reduserer dette.
- Voksenpsykiatri, barne- og ungdomspsykiatri samt rus skal jobbe med forebygging av vold og
trusler.

Det foreligger ikke statistikk over hvor mange enheter som har utarbeidet og fulgt opp siste
medarbeiderundersgkelsen (MU) fra 2014. Stikkprgver indikere at mange har gjennomfart oppfelging, men
det er fortsatt potensiale for forbedring i oppfalgingsarbeidet. Derfor har det blitt lagt trykk pé at
oppfalgingsarbeidet etter Medarbeiderundersgkelsen i 2016 skal gjennomfares av alle enheter. Det er ogsé en
av malsetningene for 1A-handlingsplan for 2017.

Utviklingssamtalen er et verktgy for & kartlegge medarbeiders potensiale for utvikling, samtidig som det er en
metode for & fange opp arbeidsmiljgforbedringer pa individniva. Da tiltaket setter individuelt arbeidsmiljg pa
dagsorden vil tiltaket kunne vaere med pa & forbygge risiko for fremtidig sykefravear. Det foreligger i likhet
med MU ikke statistikk som kan pavise at utviklingssamtalen er gjennomfart i alle enheter. Erfaringer viser at
det kan vere spesielt utfordrende for ledere med store kontrollspenn & gjennomfare dette tiltaket.

Obligatorisk 1A-opplering (heldagskurs) omhandler temaene helsefremmende arbeidsplasser, forebygging og
oppfalging av sykefraveer. Tiltaket er rettet mot ledere, tillitsvalgte og verneombud og har som hensikt &
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forbedre arbeidet med forebygging, og oppfelging av sykefraveer. | 2016 er det gjennomfart 9 kurs med 298
deltakere.

Systematisk oppfelging av gravide arbeidstakere. Det er utarbeidet prosedyrer for oppfalging av gravide
arbeidstakere og bedriftshelsetjenesten (BHT) bistar arbeidsgivere pa foresparsel & vaere med i trekantsamtaler
med den gravide ansatte. Ved UNN Narvik har BHT gjennomfgrt opplaring til ledere i oppfalging av gravide
arbeidstakere Kurs er planlagt ved UNN Tromsg, men ikke gjennomfart.

Da rundt 10% av sykefraveeret i UNN er relatert til svangerskap er det hensiktsmessig & ha fokus pa denne
gruppen for a redusere fraveer. Ved Akershus universitetssykehus har lederopplaring i oppfalging av gravide
og bistand fra BHT i trekantsamtaler resulterte i at gravide, som var involvert i tiltaket, sto 12 uker lengre i
jobb.

Enheter med sykefraveer over 7,5% skal identifisere og analysere arsaker til fraver og sette inn tiltak som kan
reduserer dette. Bedriftshelsetjenesten (BHT) har veert involvert i 31saker for a bista i gjennomfaring av dette
tiltaket. De sakene BHT ikke har veert involvert i foreligger det ikke statistikk over.

Forebygging av trusler og vold har veert et av temaene i de skreddersydde 1A-kurs i psykisk helse- og
rusklinikken. I tillegg har BHT i samarbeid med Ole Greger Lillevik fra UIT arrangert heldagskurs med
temaet systematisk forebygging av og miljgterapeutisk tilneerming til trusler og vold. Eksponering for trusler
og vold pa arbeidsplassen gke risiko for sykefraveer radikalt ifalge forskning fra Statens arbeidsmiljginstitutt
(STAMI). Det er derfor viktig & jobbe med forebyggende tiltak rettet mot denne faktoren.

6 Innfri gkonomiske mali perioden

6.3 Investeringsrammer, bygg og eiendomsforvaltning

6.4 Anskaffelsesomradet

1. Organisere kompetanse slik at bestillerrolle overfor Sykehusinnkjgp blir
ivaretatt.

Rapporteringstekst 1. tertial

UNN har enna ikke startet dette arbeidet. Er prioritert igangsatt sa snart sak om full implementering av
Clockwork er vedtatt av direktgren. Saken skal opp som egen sak i direktarens ledermgte far sommeren i ar,
men ma ses i sammenheng med en rekke andre innfaringsprosjekter som «treffer» virksomheten samtidig, og
som til sammen medfarer en betydelig arbeidsbelastning sarlig pad mellomledernivaet.

10 Tall fra NAV 2014
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2. Implementere innkjgpssystem fullt ut i egen organisasjon, herunder:
O Innen 30. november levere plan for anskaffelser som skal gjennomfgres i
2018.
O Innen 31. desember kunne rapportere detaljert for alle vare- og
tjenesteanskaffelser pa artikkelniva mht. hvilken avtale og til hvilke vilkar.

Rapporteringstekst 1. tertial

Sak om full implementering av CWL skal opp som egen sak i direktgrens ledermgte fgr sommeren 2017.
Saken inneholder blant annet utrullingsplan for CWL samt utarbeidete arbeidsprosesser og arbeidsrutiner for
bruk og vedlikehold av CWL. De utarbeidete arbeidsprosessene og arbeidsrutinene er nettopp lagt inn i
Docmap. Utrullingen av CWL starter opp i slutten av mai og vil skje suksessivt. Forventes ferdig i lgpet av
uke 45.

Fra regionalt hold jobbes det med 4 legge til rette for tjenestekjep (vikartjenester) via CWL. Det er uklart nar
denne er pa plass.

UNN er i rute i forhold til innen 30. november & kunne levere plan for anskaffelser som skal gjennomfares i
2018.

7 Risikostyring og internkontroll

Overordnede mal for risikostyring i Helse Nord for 2017

[ kapittel 2 i OD er det definert fire overordnede mal for Helse Nord. Det pekes pa at to
av malene, med atte delmal, skal gjgres seerlig gjenstand for risikovurdering i
helseforetakene. Dette rapporteres pa i virksomhetsrapporter.

Disse er:
Malomrade 1: Oppfylle nasjonale Krav til kvalitet og pasientsikkerhet

Delmdl:

Sykehuspafgrte infeksjoner skal veere < 4,5 % (prevalensdata).

Gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter skal veere under 60 dager.

Det skal ikke veere fristbrudd.

Pakkeforlgpene skal vaere gjennomfgrt innen normert tid.

Det skal veere hgyere vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB) enn for somatikk (aktivitet)11.

Mer enn 80 % av pasientene skal ha fatt giennomfgrt legemiddelsamstemming.
Maling fra og med andre halvar 2017.

7. Bredspektret antibiotikabruk skal reduseres med 10 % sammenliknet med 2012.

SANE O M

o

Malomrade 4: Innfri de gkonomiske mal i perioden

Delmdl:
8. @konomisk resultat i trad med plan.

1 veksten skal males i gjennomsnittlig ventetid, kostnader (kostnader til avskrivninger, legemidler og pensjon
synliggjeres, men holdes utenfor), arsverk (helseforetak og "private institusjoner med oppdragsdokument™) og
aktivitet (polikliniske konsultasjoner).
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Gjennomfgrte risikovurderingerl?, i henhold til retningslinjer for risikostyring i Helse
Nord (RL1602). Det skal beskrives status pa alle 8 delmal ovenfor i henhold til
retningslinjene.

2.

4.

5.

Rapporteringstekst 1. tertial

1. Andel sykehuspafgrte infeksjoner malt med prevalensdata er 4,2 i 2016 noe som er lavere enn det
nasjonale malet pa maksimum 4,5 %. Selv om det har vaert en klar nedadgdende trend i forekomst
av sykehusinfeksjoner i UNN anses risikoen for at UNN i fremtiden skal komme over 4,5 % som
Middels.

Tiltak er oppfelging med reviderte rutiner pa smittevernrunder og spesiell oppmerksomhet der det er
stor infeksjonsfare.

Gjennomsnittlig ventetid er under 60 dager i UNN. Data viser en sterk nedadgaende trend over
tid og det ansees som liten risiko for ikke a klare styringskravet. Det kreves ikke nye tiltak pa
dette omradet i UNN.

UNN har 20-50 fristbrudd pr mnd. Etter en sterk ned gang over tid er antall fristbrudd noksa
stabilt. Det er saerskilt 2 klinikker som har fristbrudd. Dette henger blant annet sammen med
operasjonskapasiteten i UNN, seerlig dagkirurgi, og kapasitet innen handkirurgi. Risikoen for
ikke a klare styringskravet pa null fristbrudd ansees som .

Tiltak: Bedre rapportfunksjoner i og overvaking i HN-LIS. Tavlemgter og hyppigere ledelsesoppfglging.
Vedvarende fokus pa oppleering av alle de hundretalls leger og merkantile som handterer henvisninger
og ventelister for a redusere feilregistreringer.

Pakkeforlgp viser en nedadgdende trend for diagnoser med fa pasienter. UNN ligger samlet sett
innenfor kravet bade pa inkludering av pakkeforlgp og gjennomsnitt tid til behandlingsstart.
Ved siste rapportering ligger UNN pa 70% men flere av forlgpene faller utenfor kravet.
Risikoen for ikke & klare kravet ansees som middels.

Tiltak er tettere oppfglging av forlgpsledere og forlgpskoordinatorer. Neermere analyser pa individniva
hvor man ikke klarer kravene.

Gjennomfgring av den gylne regel har historisk sett veert vanskelig & gjennomfgre, men i
virksomhetsplanleggingen for 2017 er dette fokusert tydeligere enn fgr. Utvikling i 2017 er
langt bedre pa dette omradet enn tidligere ar. Risikoen for ikke a klare styringskravet er
middels.

Viktigste tiltak er at de somatiske klinikkene ikke overskrider sine budsjett, og et aktiviteten ikke
gker mer enn planlagt i somatikk. Dette fglges opp fortlgpende, men er krevende a oppna.

Hvordan denne indikatoren skal males er ikke klart. Det ma etter UNNs syn gjennomfgres et
felles arbeid i Helse Nord slik at dette males likt. Risikoen for at dette ikke er gjennomfgrt i 1.
halvar er - UNN avventer gruppens resultat, men vil forsgke & etablere en midlertidig,
manuell og ikke komplett maling fra andre halvar.

Bruk av bredspektret antibiotikabruk har hatt en nedadgdende trend i 4 ar. Denne trenden er
brutti 2016 hvor bruken har gatt opp. UNN er innenfor styringskravet men har na en gkende
tendens. Risikoen for a ikke klar styringskravet ansees som middels.

Tiltak: Antibiotikabruken monitorers forlgpende og fglges opp med A-team som tidligere beskrevet.

12 Viser til brev oversendt foretakene 24.2.2016 «Overordnede mal for risikostyring i Helse Nord i 2016»
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8. Unn ligger under kravet til gkonomisk overskudd. Risikoen for & ikke na de gkonomiske
rammer anses som middels.
Tiltak: det jobbes systematisk i alle klinikker med a utarbeide tiltakslister for a bringe gkonomien i trad
med styringskravet. Tiltakspakkene vil bli en del av foretakets satsninger fremover.

Krav:

1. Innen 1. september skal foretakene utarbeide og styrebehandle plan som
beskriver ledelsesmessige og organisatoriske tiltak som skal iverksettes for a
imgtekomme krav og malsettinger i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten.

Rapporteringstekst 1. tertial

UNN styret har behandlet strategi om langsiktig kontinuerlig forbedring i sak 61- 2016 og sak 5- 2017
(11.2.17) Sakene er orientert rundt de malsetningene og krav som settes til ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten. UNN justerer sin forbedringsstrategi i trad med
forskriftene og har et langsiktig perspektiv pa forbedringsprosessene.

2. Ledelsen og styret skal minimum en gang i aret ha en samlet gjennomgang av
tilstanden i foretaket med henhold til oppfglging av risikovurdering og forskrift
om ledelse og kvalitetsforbedring. Gjennomgangen skal omfatte og konkludere
mht.:

0 Maloppndelse innenfor de fire overordnede mal jf. kapittel 2.

0 Vurdering av om virksomhetens organisering og ledelse systematisk
understgtter pasientsikkerhetskultur og forbedringsarbeid pa en god mate.
Informasjonssikkerhet.

Klima og miljg.

Beredskap.

Risikostyring.

O o0oO0oOo

Gjennomgangen skal veere basert pa relevant informasjon, inklusiv:

0 Sammenlignbar statistikk.

0 Resultater fra eksterne og interne tilsyn og revisjoner samt status for
oppfelging av disse.

0 Gjennomfgrte risikovurderinger, jf. retningslinjer i Helse Nord (RL1602).

0 Lovkrav og forskrifter.

Rapporteringstekst 1. tertial

UNN har gjennomfgrt rutinemessig tertialvise ledelsens gjennomgang (LGG). Denne prosessen justeres
nd inn til  tilpasses de krav som stilles til samlet gjennomgang av styringssystem. Arbeidet er igangsatt
og sak om hvordan dette konkret skal gjennomfgres i UNN vil bli behandlet i direktgrens ledermgte i
2.tertial eller tidlig i 3. tertial 2017.
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De enkelte innsatsomradene:

Trygg kirurgi: Tiltakspakken er delt mellom de avdelingene som forbereder pasientene til
kirurgiske inngrep og operasjonsavdelingene, men oppfalgingen skjer ved Operasjons- og
intensivklinikken, og resultatene publiseres ukentlig. De kirurgiske avdelingene far
tilbakemeldt sine resultater pa korrekt harfjerning, forbehandling med antibiotika og
temperaturkontroll og er oppfordret til & falge opp disse resultatene tettere.

Sjekklisten er ogsa i bruk ved intervensjonsradiologisk laboratorium ved Rentgenavdelingen.

Bruk av sjekkliste viser til operasjoner der alle deler av den kirurgiske sjekklisten er brukt, da dette er et krav fra det nasjonale

pasientsikkerhetsprogrammet.
Utregning: Antall operasjoner der alle tre deler av sjekklisten er dokumentert brukt/alle operasjoner x 100. Vi inkluderer bade ¢-hjelp og elektive.

(2015-2016-2017)
Bruk av sjekkliste UNN
100,00 th q
= ARG AR

80,00

SENT

75,00

PRO

70,00

65,00

55,00

50,00

Uke 41

o o o ok ok S g e o o o o o o e

Legemiddelsamstemming: Denne tiltakspakken er den siste som er implementert. Andel
pasienter som far samstemt legemiddellisten ved ankomst varierer imidlertid mye mellom
sengepostene. Det kreves fortsatt god lederoppfelging og legeinvolvering ved alle enheter for
at samstemming kan sies a vare en del av rutinen nar pasienter innlegges pa UNN. Andel
pasienter samstemt er valgt som en av UNNs og Helse Nords hovedindikatorer for 2017, men
det ma defineres regionalt hvordan og hvor dette skal males.

Forebygging av urinveisinfeksjoner (UVI1): Her er alle sengeposter i gang. En rekke
sengeposter har vist stabilt gode resultater i mer enn 6 mnd. og kontrollmaler ved manedlige
smittevernvisitter.

Forebygging av infeksjon ved sentrale venekateter (SVK): Alle relevante enheter har

startet og kun to av de som har rapportert, er ikke helt i mal. Dette er ogsa et innsatsomrade
som falges opp ved manedlige smittevernvisitter.
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Forebygging av fall: Kun en enhet som ikke er i gang med tiltakspakken, men en del enheter
gar fra grent til gult, da de ikke har implementert alle tiltakene. Det kan synes som om
sengepostene er blitt mye flinkere til & melde fall som avvikshendelser og benytte hendelsene
til laering for a forebygge nye fall.

Forebygging av trykksar: Kun en enhet som ikke er i gang med tiltakspakken, men en del
enheter gar fra grent til gult, da de ikke har implementert alle tiltakene.

Behandling av hjerneslag: Denne tiltakspakken er revidert, og enhetene registrerer na
direkte i Norsk hjerneslagsregister.

Pasientsikkerhetstavler: Stadig flere enheter tar i bruk pasientsikkerhetstavler, hvor de
felger opp sine resultater med jevnlige mater ved tavlen, diskuterer ugnskede hendelser og ser
pa hvordan man kan lare av disse. Det er ogsa flere enheter som har innfart/innfgrer
risikotavler, hvor man falger opp den enkelte pasient i forhold til avdekkede risikoomrader.

Tidlig intervensjon ved livstruende tilstander er et innsatsomrade for a falge opp pasienter
med sikte pa & oppdage evt. forverring sa tidlig som mulig ved hjelp av et standardisert
scoringsverktay (pa UNN TILT), og iverksette relevante tiltak. Dette er et nytt innsatsomrade
og UNN har et sammensatt team fra Harstad som deltakere pa det nasjonale leringsnettverket.
Selve skaringssystemet er imidlertid innfert pa tilneermet alle sengeposter i UNN. Det
diskuteres & bytte skaringssystem fra TILT/MEWS til NEWS for & ha samme system i hele
Helse Nord.

Forebyggelse av underernzring: Nytt innsatsomrade hvor kreftavdelingen deltar pa
nasjonalt lzeringsnettverk. De har ogsa involvert klinisk ernzringsfysiolog og kostvert.

Brukermedvirkning: Kampanjen Bare spgr ble gjennomfgart i Harstad, Narvik og Tromsg en
uke i januar. Kampanjen var todelt — ett mal var a fa pasientene til a spgrre mer, og ett mal var
a fa helsepersonell til & apne opp for sparsmal. Ett team fra sengepost for gynekologi, urologi,
endokrin kirurgi og plastikk-kirurgi har meldt seg pa nasjonalt lzeringsnettverk i

Oppleering: UNN har fatt antatt to kandidater til Nordisk forbedringsagentutdanning, en
kandidat til Forbedringsutdanning for leger og en kandidat til Scottish Patient Safety
Fellowship.

Status ved de enkelte klinikker:

Status fra klinikkene er denne gang basert pa nytt rapporteringsdokument, hvor de angir
detaljert hvilke tiltak som er innfgrt ved enheten. Denne rapporteringen er her «oversatt» til
fargekodene som er benyttet tidligere. En del enheter har som en fglge av dette
rapporteringssystemet gatt fra grant til gult, enten fordi de ikke har iverksatt alle tiltakene i
innsatsomradet eller ikke benytter malinger for a falge med pa sine prosesser og resultater.

En del enheter har valgt & innfare hele eller deler av tiltakspakker selv om de per definisjon
ikke er «relevant enhet». Man gnsker a fglge progresjonen pa implementeringen ogsa for
disse enhetene. Her er det markert «Tilpasset» i ruten med innmeldt status.

Barne- og ungdomsklinikken:

Sé godt som ingen av innsatsomradene er rettet mot enheter for barn og ungdom, men de
benytter elementer fra de ulike innsatsomradene i sitt arbeid for gkt pasientsikkerhet.
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Legemiddel Egne
STATUS OG SPREDNINGSPLAN UNN 1. tertial Trygeg samstem- pas.sikkerhets-
2017 Kirurgi ming uvi SVK Fall Trykksar Hjerneslag  prosekter
BUK

Ungdomspsykiatrisk awd

Barne- og ungdomsseksjonen

Nyfedt intensiv

Reg. senter for spiseforstyrrelser

Barnehabiliteringen

Hjerte- og lungeklinikken:
De fleste innsatsomradene er innfart i klinikken. En enhet har ikke svart pa de to siste
rapporteringene.

Egne
pas.sikkerhets-
Trykksar Hjerneslag  prosekter

Legemiddel
samstem-
ming

STATUS OG SPREDNINGSPLAN UNN 1. tertial Trygeg
2017 Kirurgi
Hjerte- og lungeklinikken

uvi ‘ SVK Fall

Hjertemed sengepost Tavle
MIHO

Lab

Prosjekt: Mobilt int team

Hjerte/lunge/karkirurgisk avdeling sengepost TILT, tavle

Lungemed

Medisinsk klinikk:

Alle innsatsomrader er iverksatt, men noen enheter mangler noen tiltak/malinger og er derfor
markert gul. Medisinsk avdeling Harstad har tatt en «restart» pa innsatsomradene. De har ogsa
innfart risikotavler. Geriatrisk avdeling har hatt fagdager med fokus pa fallforebygging.
Legemiddelsamstemming krever fortsatt oppmerksomhet.

Medisinsk avdeling Harstad har med representant i pilotgruppen for Tidlig oppdagelse av
livstruende tilstand. Avdelingsleder Gastro-/nyreavdelingen er tatt opp pa Scottish Patient
Safety fellowship.

Egne
pas.sikkerhets-

Legemiddel
Trykksar Hjerneslag  prosekter

samstem-
ming

STATUS OG SPREDNINGSPLAN UNN 1. tertial Trygg
2017 Kirurgi
Medisinsk klinikk

Hematologisk

uvi ‘ SVK Fall

TILT, visittstol

Inf med TILT, tavle

Fordayelse/Nyre TILT, tavie

Geriatrisk TILT, PEWS, tavle
Medkir Narvik

Med A Harstad arn eening

Med B Harstad arn=ringsscreening

Kirurgi-, kreft og kvinnehelseklinikken:

Kreftavdelingen er pilotavdeling pa det nye innsatsomradet Forebygging av underernzring.
En lege fra Gastrokirurgisk avdeling er tatt opp pa Forbedringsutdanning for leger.
Legemiddelsamstemming krever fortsatt oppmerksomhet.

Sak 53/2017 - side 35 av 78



Sak 53/2017 - vedlegg 2

Egne
pas.sikkerhets-

Legemiddel
uvi SVK Fall Trykksar Hjerneslag prosekter

STATUS OG SPREDNINGSPLAN UNN 1. tertial Trygeg samstem-
2017 Kirurgi ming
K3K

Tavle, mange
pas.sikkerhets-prosjekter

Fede/Barsel

Taule, € pas.sikkerh.
prosjektar

KK Harstad

KK Narvik
Kreft

Risikotavle, Pilot ernaring

Gastro kir TILT, tavle

Uro, endo, gyn Tavler, bare spar, TILT

Kir. Harstad TILT, tavle

Nevro- ortopedi og rehabiliteringsklinikken:

Tre sengeposter har innfgrt alle innsatsomradene, en enhet har ikke rapportert.
Legemiddelsamstemming krever fortsatt oppmerksomhet.

Klinikken gjennomfarer jevnlige mgter for de som «holder i» Pasientsikkerhetsprogrammet
ved de enkelte enheter, men oppmagtet er noe varierende.

Ortopedisk sengepost har en sykepleier som er tatt opp pa Nordisk
forbedringsagentutdanning.

Ortopedisk sengepost i Harstad er pilot pa Tidlig oppdagelse av livstruende tilstand.

Legemiddel Egne
STATUS OG SPREDNINGSPLAN UNN 1. tertial Tryge samstem- pas.sikkerhets-
2017 Kirurgi ming uvi SVK Fall Trykksar Hjerneslag  prosekter

Nevro-, ortopedi og rehabiliteringsklinikken

Nevro-, hud- og revmatologiskavdeling

MNevrokirurgi-, gre-nese-hals- og eyeavdelingen

Tavle

Ortopeden To

Ort. Harstad
FRMA Tromse (degn)
FRMA Harstad(dagn)

Tavle, UNN-pilot LN TILT

Tavle

Tavler

Operasjons- og intensivklinikken:

Denne klinikken jobber godt og systematisk med innfaring av innsatsomrader, tilpassede
innsatsomrader, egne pasientsikkerhetsprosjekter og tavler. De har ogsa med representanter
og veileder i teamet i Harstad som er pilot for Tidlig oppdagelse av livstruende tilstand.

Egne
pas.sikkerhets-
Trykksar Hjerneslag  prosekter

Legemiddel
samstem-
ming

STATUS OG SPREDNINGSPLAN UNN 1. tertial Tryge
2017 Kirurgi

Operasjons- og intensivklinikken

uvi ‘ SVK ‘ Fall

Forebyzging av overfylt
urinbla=re, tavle

INOPV Oppvakning Tromsg

Tavle

INOPV Intensiv Tromsa

Tavle

ANOP Innslusa Tromse

Hypotermforebyzzsing
plast., pasientflyt p&
dagkirurgen, tavle

ANOP Dagkirurgi Tromsg

Pirgrende prasjekt, slag,
tavle

ANOP Intensiv Harstad
ANQP Akuttmottak Harstad

Tavle
Taule, overfylt bl=re,
smittevern

ANOP Ane/opr Harstad
ANOP Akuttmottak Narvik
ANOP Intensiv/peri Narvik
ANOP Ane/opr Narvik

visittsjekkliste, tavle

Tavle
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Diagnostisk klinikk:
Denne klinikken gjennomfarer deler av Trygg kirurgi i samarbeid med OplIn. De er ogsa
viktige for a oppfylle deler av innsatsomradet Behandling av hjerneslag.

STATUS OG SPREDNINGSPLAN UNN 1. tertial Trygg
2017 Kirurgi
Diagnostisk klinikk

Radiologisk avdeling, invasiv seksjon

Akuttmedisinsk Kklinikk:
Legemiddelsamstemming i Obs.post er startet. Her har de problemer med at enkelte leger ikke
felger opp samstemmingsarbeidet som gjares av sykepleierne.

Ambulansetjenesten falger UNNs prosedyre for trykksarforebygging og skifter fortlapende ut
madrasser til en bedre type. Akuttjournalen er revidert og har tatt inn screening for
trykksarrisiko. Dersom avdekket risiko, fglges dette opp pa obs.posten.

En sykepleier ved AMK er tatt opp pa Nordisk forbedringsagentutdanning.

Legemiddel Egne
STATUS OG SPREDNINGSPLAN UNN 1. tertial Tryge samstem- pas.sikkerhets-
2017 Kirurgi ming uvi SVK Fall Trykksar Hjernesla prosekter

Akuttmedisinsk klinikk

Ambulansetjenesten

Akuttmottaket

Tilpasset

Obspost

Psykisk helse og rusklinikken:
Innsatsomradene forebygging av selvmord og forebygging av overdosedgdsfall er
implementert ved aktuelle avdelinger. Legemiddelsamstemming er under innfering.

Psykisk helse- og rusklinikken kjarer jevnlige leeringsnettverkssamlinger, hvor enheter
fokuserer pa det de opplever er deres viktigste forbedringsomrader innen pasientsikkerhet.
Dette systematiske arbeidet ledes av fagutviklingsenheten ved klinikken.
Forbedringsomradene rapporteres ogsa pa ved innsending av rapporter og telematikk-mater
hvor fremdrift falges opp og diskuteres. Har hatt ny leeringsnettverkssamling i februar.
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Egne
Psykisk helse- og rusklinikken, sengeposter 1. tertial | Legemiddel- pas.sikker
2017 samstemming | Selvmord | Overdose |hetsprosj.
Akuttpost nord
Akuttpost sgr Sjekkliste
Akuttpost Tromsa Fysisk helse

Alderspsykiatri degn

Sikkerhet (Begge poster) Tilpasset Krisemestringsplan

Dagn 1+2 Tilpasset Pasientforlgp

Dggn Storsteinnes Tilpasset Pargrendearbeid

SPHR Midt-Troms _Tilpasset Pargrendekontakt

SPHR Ofoten Tilpasset Tavle +rizsikotavie

SPHR MNord-Troms Tilpasset Pirgrendearbeid

SPHR Sgr-Troms Tilpasset

ReStart Krizeplaner, mange prozjekt
Rusbehandling Ung "Stg kurs", pargrendekontakt
Avrusing Krizsemestringsplan, HLR, Rusdatz

Rushehandling Narvik
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Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Kvalitets- og
virksomhetsrapport

April 2017

KVALITET RESPEKT ONISORG
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Hovedindikatorer

Infeksjoner

Males kvartalsvis. Fgrste gang i mai 2017.

Legemiddelsamstemming

Males fra annet halvar 2017.

Oppholdstid i akuttmottak, april
Maltall: 90 %
Andel under 4 timer: 89 0/0

178

Antall over 4 timer:

9,00% 300
90,00% 20
)
88,00% -
86,00%
150
84,00%
82,00% 100
80,00% 50
78,00% 0

jan.16 mar.16 mai.16 jul.16 sep.16 nov.16 jan.17 mar.17

e Andel under 4 timer (pri kse - venstre) Antall over 4 timer -hgyre)

Antall fristbrudd som star pa
venteliste ved utgangen av april

36

[
"

q \\/\_Mw
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Tvang psykisk helsevern — voksne, 1.
kvartal

Andel pasienter utsatt for tvang: 6,5 %

0%

60% —

50%

40%
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Lharal 2016 2hental 006 3 kartal 2016 4 kvartal 2016 1 hvarlal 2007

Sykefraveer, april
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——Sykefraveer ===Plan —— Trend

AML brudd, april

Antall AML-brudd: 4319

3000
jan16 feb16 marl6 aprl6 mail6 junl6 jul16 augl6 sepl6 oktl6 novls des.l6 jandi7 febi7 mar.i7 aprl?

Tiltaksgjennomfaring

April: 43 %
Hittil i ar: 44 %0
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Kvalitet

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

Tabell 1 Nye kreftpasienter som inngar i et organspesifikt forlgp per april 2017

0
eTorigp A d or eToOriop o BTOrIOP /o

Brystkreft 254 236 92 70
Hode- halskreft 68 61 89 70
Kronisk lymfatisk leukemi 11 8 72 70
Myelomatose 17 13 76 70
Akutt leukemi 19 18 94 70
Lymfom 84 77 91 70
Bukspyttkjertelkreft 74 63 85 70
Tykk- og endetarmskreft 220 205 93 70
Blaerekreft 103 92 89 70
Nyrekreft 84 72 85 70
Prostatakreft 257 214 83 70
Peniskreft 5 4 80 70
Testikkelkreft 29 28 96 70
Livmorkreft 74 66 89 70
Eggstokkreft 46 38 82 70
Livmorhalskreft 42 38 90 70
Hjernekreft 52 34 65 70
Lungekreft 189 184 97 70
Kreft hos barn 15 13 86 70
Kreft i spisergr og magesekk 67 64 95 70
Primaer leverkreft 19 17 89 70
Skjoldbruskkjertelkreft 45 44 97 70
Foflekkreft 113 91 80 70
Galleveiskreft 29 21 72 70
Totalt 1916 1701 89

*Rgdt markerer resultat som avviker fra malsettingen om 70 % i pakkeforlgp.
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Tabell 2 Tilbakemelding fra NPR pa forlgpstidene for pakkeforlgp per april 2017

Median  Standard
forlgpstid forlgpstid

Fullfgrte Antall

Pakkeforl Beskrivel
akkeforlgp ESKFVEISe forlgp, antall innenfor frist

BRYSTKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling.
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 54 48 88 12 24
Fra henvisning mottatt til start strlebehandling. 1 27
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 65 53 81 20 28
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 5 5 100 12 28
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 32 19 59 25 30
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 12 12 100 7 8
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 20 18 90 3 21
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 71 49 69 14 28
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 10 5 50 28 36
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 29 17 58 33 36
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 9 6 66 29
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 1 20 35
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 178 114 64 30 35
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 6 3 50 35 39
Fra henvisning mottatt til start strlebehandling. 30 18 60 33 46
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 101 75 74 31 46
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 20 13 65 34 46
Fra henvisning mottatt til start strlebehandling. 3 3 100 23 43
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 55 23 41 48 43

HODE- OG HALSKREFT

MYELOMATOSE
AKUTT LEUKEMI
LYMFOM

BUKSPYTTKJERTELKREFT

TYKK- OG ENDETARMSKREFT

BLAREKREFT

NYREKREFT

Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 1 1 100 27 43
Fra henvisning mottatt til start strlebehandling. 1 1 100 6 66
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 107 48 44 70 37
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 96 48 50 37 66
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 12 6 50 51 37
PENISKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 1 0 0 68 31
TESTIKKELKREFT Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 11 6 54 34 36
LIVMORKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 66 53 80 27 30
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 1 0 0 36 36
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 3 2 66 22 36
EGGSTOKKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 70 60 85 24 36
_ Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 13 7 53 30 30
LIVMORHALSKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 15 10 66 27 36
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 7 5 71 25 30
Fra henvisning mottatt til start stralebehandling. 14 12 85 27 36
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 20 17 85 12 21
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 1 0 0 41 28
Fra henvisning mottatt til start strlebehandling. 3 3 100 12 28
Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 52 30 57 40 42
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 28 25 89 21 35
Fra henvisning mottatt til start strlebehandling. 77 65 84 26 42
KREFT HOS BARN Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 5 4 80 3 27
_ Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 13 10 76 6 16
SPISER@R OG MAGESEKK Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 12 9 75 31 43
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 21 21 100 25 43
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 13 11 84 31 43
PRIMZAR LEVERKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 9 1 11 45 39
_ Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 2 20
SARKOM Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 1 0 0 70 43
_ Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 1 1 100 19 43
SLLe B l=T AT IGA S PG A S B Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 44 26 59 34 41
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 1 36
Fra henvisning mottatt til start stralebehandling. 2 19
FOFLEKKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 123 111 90 12 35
_ Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 1 1 100 24 35
GALLEVEISKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 11 11 100 31 48
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 3 1 33 43 41
Fra henvisning mottatt til start strlebehandling. 1 1 100 1 48
D)1\ o) (€I E eI T T Fra henvisning mottatt til avsluttet utredning 124 92 74 16 22

*Rgdt markerer resultat som avviker fra malsettingen om 70 % innenfor standardforlgpstid.
Bare pakkeforlgp som er fullfgrt fram til behandling er her listet.
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Pasientsikkerhetsprogrammet

Rapporteres tertialvis. Se eget vedlegg for rapportering for farste tertial.

Ventelister

Tabell 3 Venteliste

Endring
2015 2016 2017 2016-2017 | Endring %
Pasienter pa venteliste 15301 8 959 8077 -882 -10
...herav med fristbrudd 72 25 36 11 a4
...herav med ventetid over 365 dager 1094 106 67 -39 -37
Gjennomsnittlig ventetid dager 115 68 58 -10 -15
Ikke mgtt til planlagt avtale 1274 1379 1492 113 8
Tabell 4 Avvikling fra venteliste hittil i r — status
Endring
2015 2016 2017 2016-2017 | Endring %
Pasienter som er tatt til behandling fra venteliste - hittil i ar 18571 17 957 16 594 -1363 -8
...herav med fristbrudd 475 171 229 58 34
Andel - avviklet ordinaert 47 89 100 11 12
Ventetid
Tabell 5 Gjennomsnitt og median ventetid i dager hittil i ar for avviklede pasienter
Endring
2015 2016 2016 2016-2017 | Endring %
Gjennomsnittlig ventetid i dager 77 65 55 -10 -15
Median ventetid i dager 51 46 42 -4 -9

Figur 1 Trend gjennomsnitt og median ventetid
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Fristbrudd

Figur 2 Antall fristbrudd malt ved utgangen av hver maned
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Tabell 6 Klinikker med fristbrudd ved utgangen av april 2017

Klinikk Antall fristbrudd Antall pasienter i egen klinikk Andel fristbrudd (%)
Psykisk helse- og rusklinikken 1 304 0
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 6 1970 0
Medisinsk klinikk 4 791 1
Hjerte- og lungeklinikken 3 435 1
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 22 4279 1
UNN 36 8 345 0
Tabellen viser kun klinikker med fristbrudd.
Figur 3 Prosent avviklet fristbrudd
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Tabell 7 Antall avviklede fristbrudd fordelt pa klinikk

Klinikk mar.17 apr.17
Barne- og ungdomsklinikken 1 1
Hjerte- og lungeklinikken 3 2
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 18 19
Medisinsk klinikk 3 2
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 35 19
Psykisk helse- og rusklinikken 1 1
UNN 61 44

Figur 4 Utvikling i antall langtidsventende over 6 og 12 maneder
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Figur 5 Utvikling langtidsventende over 12 maneder per klinikk
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Nevro-, ortopedi - og rehabiliteringsklinikken

Klinikker med > 30 langtidsventende pasienter

Tabell 8 Klinikker med langtidsventende over 12 maneder ved utgangen av april 2017

Klinikk

Antall langtidsventende

Andel langtidsventende (%)

Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 21 1
Medisinsk klinikk 6 1
Hjerte- og lungeklinikken 2 0
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 56 1
UNN 85 1
@vrige Klinikker har ikke langtidsventende.

9
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Figur 6 Antall pasienter pa venteliste fordelt pa ventetid (dager)
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Figur 7 Korridorpasienter — somatikk (gjennomsnitt per dag per maned)
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Strykninger

Figur 8 Strykninger av planlagte operasjoner (prosent)
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Epikrisetid

Figur 9 Epikriser - andel sendt innen syv dager
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= Epikrisetid - somatikk = =—==Epikrisetid - psykiatri

Mekaniske tvangsmidler i psykisk helsevern

Figur 10 Andel pasienter utsatt for tvangsmiddelbruk innen psykisk helsevern (nasjonal indikator)
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Oppholdstid i akuttmottaket

Figur 11 Oppholdstid i akuttmottaket (andel under 4 timer og antall over 4 timer)
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Dette gjelder innlagte pasienter, ikke pasienter som kun er i akuttmottak for poliklinikk og som sendes ut igjen.

Tabell 9 Oppholdstid i akuttmottaket fordelt per lokalisasjon

Oppholdstid i akuttmottaket

Andel under 4 timer Tromsg Harstad Narvik

Januar 84 % 87 % 87 %
Februar 87 % 86 % 86 %
Mars 84 % 86 % 82%
April 89 % 91% 88 %
Antall over 4 timer Tromsg Harstad Narvik

Januar 162 53 36
Februar 118 52 33
Mars 158 59 55
April 110 37 31
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Aktivitet
Tabell 10 Aktivitet UNN

. Awvik fra 2016 Awvik fra plan 2017
Aktivitet UNN HF 2016 2017 Plantall 2017

Antall % Antall %

Somatikk
Utskrivelser heldggn 13767 13970 14 257 203 1,5 -287 -2,0
Innlagte dagopphold 2 302 2158 2358 -144 -6,3 -200 -8,5
Polikliniske dagbehandlinger 9390 8 746 10729 -644 -6,9 -1 983 -18,5
DRG poeng (2017 logikk) 22 407 24 650 25001 2243 10,0 -351 -1,4
Liggedager i perioden 60 615 60 645 59 507 30 0,0 1138 1,9
Polikliniske konsultasjoner 92 467 91530 88 989 -937 -1,0 2 541 2,9
Herav ISF 77 367 78 087 78 426 720 0,9 -339 -0,4
Kontrollandel poliklinikk 31 %) 31 %, 31% 0% 0,0 0 % 0,0
Laboratorieanalyser 1874 066| 2104 465 1872430 230 399 12,3 232 035 12,4
Rgntgenundersgkelser 58 658 54277 53 385 -4 381 -7,5 892 1,7
Fremmgte straleterapi 4272 4191 4396 -81 -1,9 -205 -4,7
Pasientkontakter 108 536 107 658 105 604 -878 -0,8 2 054 1,9
VOP
Utskrivelser heldggn 1042 1147 1142 105 10,1 5 0,4
Liggedager i perioden 14 652 16 225 15377 1573 10,7 848 5,5
Polikliniske konsultasjoner 21926 21956 23 818 30 0,1 -1 862 -7,8
Pasientkontakter 22 968 23103 24 960 135 0,6 -1 857 -7,4
BUP
Utskrivelser heldggn 67 82 101 15 22,4 -19 -19,1
Liggedager i perioden 947 1283 1178 336 35,5 105 8,9
Polikliniske konsultasjoner 9003 9637 9225 634 7,0 412 4,5
Pasientkontakter 9070 9719 9327 649 7,2 392 4,2
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)
Utskrivelser heldggn 229 242 273 13 5,7 -31 -11,4
Liggedager i perioden 7 023 7 015 8 379 -8 -0,1 -1 364 -16,3
Polikliniske konsultasjoner 3874 3844 4046 -30 -0,8 -202 -5,0
Pasientkontakter 4103 4 086 4319 -17 -0,4 -233 -5,4

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

Somatisk virksomhet

Figur 12 DRG-poeng UNN 2017
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Tabell 11 DRG-poeng hittil i ar 2017 fordelt pa klinikk

Klinikk Faktisk Plan Avvik

Akuttmedisinsk klinikk 523 515 8
Barne- og ungdomsklinikken 1147 1039 108
Hjerte- og lungeklinikken 4170 4061 109
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 6220 6 780 -560
Medisinsk klinikk 4524 4238 286
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 6 108 6391 -283
Operasjons- og intensivklinikken 129 137 -8
Totalt 22 820 23 160 -340

DRG-poeng — egen produksjon.

Figur 13 Utskrivelser heldggn - somatisk virksomhet
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Figur 14 Innlagte dagopphold — somatisk virksomhet
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Figur 15 Polikliniske dagbehandlinger — somatisk virksomhet
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Figur 16 Polikliniske konsultasjoner - somatisk virksomhet
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Figur 17 Pasientkontakter - somatisk virksomhet
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Figur 18 Laboratorieanalyser
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Figur 19 Rgntgenundersgkelser
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Psykisk helsevern voksne

Figur 20 Pasientkontakter — VOP
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Psykisk helsevern barn og unge

Figur 21 Pasientkontakter — BUP
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Tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Figur 22 Pasientkontakter- TSB
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Samhandling

Utskrivningsklare pasienter

Datagrunnlaget som benyttes na er det samme som brukes til fakturering av kommunene. Det
er marginale endringer fra tidligere, hvor reelle utskrivningsklare dagn ble brukt.

Figur 23 Utskrivningsklare dagn somatikk og psykisk helsevern
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Tabell 12 Utskrivningsklare pasienter fordelt p& kommune — somatikk

Utskrivnings-

ommune | ave dogn | aroming.| AT oBRld |

april faktuering jan- Jan-april 1000 innbyggere

april

IBESTAD 31 24 22
TJELDSUND 28 4 24 22
KARLS@Y 46 42 5 20
SKANLAND 60 14 49 20
HARSTAD 446 169 293 18
L@DINGEN 36 6 30 17
TROMS@ 1175 1030 182 16
STORFJORD 27 25 b 14
SALANGEN 30 17 13 14
GRATANGEN 15 4 11 13
NARVIK 226 115 115 12
EVENES 16 15 12
KVAFJORD 35 3 32 11
LAVANGEN 11 10 11
BALSFJORD 53 35 21 9
BALLANGEN 21 7 14 8
NORDREISA 30 24 6
LYNGEN 17 9 6
BERG 4 0 4 4
MALSELV 26 8 18 4
TYSFJORD 1 6 4
DYR@Y 1 3 3
TORSKEN 1 2 3
SKIERV@Y 5 3 3
BARDU 11 2 9 3
LENVIK 29 7 23 3
TRAN@Y 3 1 2 2
KAFJORD 4 2 2
S@RREISA 5 1 4 1
Sum 2407 1542 931 13
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Bruk av pasienthotell

Figur 24 Andel liggedagn pa Pingvinhotellet av alle heldaggn (postopphold)
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Figur 25 Beleggsprosent pa Pingvinhotellet
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Figur 26 Gjennomsnittlig beleggsprosent per ukedag pa Pingvinhotellet
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Personal

Bemanning

Figur 27 Brutto utbetalte manedsverk 2013-2017
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Tabell 13 Brutto utbetalte m&nedsverk 2015-2017
Plantall |Avvik mot
Maned 2015 2016 2017 2017 plan
Januar 5988 6054 6241 6207 34
Februar 6220 6213 6357 6351 6
Mars 6156 6112 6333 6315 18
April 6 146 6176 6379 6316 63
Mai 6191 6149 6348
Juni 6284 6266 6409
Juli 6491 6601 6667
August 6393 6353 6581
September 6234 6214 6308
Oktober 6226 6333 6353
November 6293 6349 6421
Desember 6123 6282 6283
Snitt hittil i ar 6128 6139 6327 6297 30

21

Sak 53/2017 - side 59 av 78



Sak 53/2017 - vedlegg 3

Tabell 14 Plantall manedsverk og faktiske manedsverk 2017

Manedsverk per april Plantall manedsverk | Faktisk manedsverk |Avvik faktisk mot plan
10 - Akuttmedisinsk klinikk 497 510 13
11 - Longyearbyen sykehus 28 3 5
12 - Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 626 633 7
13 - Hjerte- lungeklinikken 359 365 7
15 - Medisinsk klinikk 564 572 9
17 - Barne- og ungdomsklinikken 386 385 -1
18 - Operasjons- og intensivklinikken 626 621 5
19 - Newro, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 766 757 9
22 - Psykisk helse- og rusklinikken 943 955 7
30 - Diagnostisk klinikk 585 593 8
43 - Nasjonalt senter for E-helseforskning 57 51 5
45 - Drifts- og eiendomssenter 399 392 -7
52 - Stabssenteret 176 177 1
54 - Kvalitet- og utviklingssenteret 171 181 10
62 - Felles 107 107

70 - Byggeprosjekter 6 6

SUM 6298 6328 30
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Figur 28 Brutto utbetalte manedsverk fordelt p& profesjon 2013-2017
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Kategorien administrasjon og ledelse inkluderer fagstillinger.

Tabell 15 Gjennomsnittlig brutto manedsverk fordelt pa profesjon 2015-2017

Sak 53/2017 - side 61 av 78

Profesjon 2015 2016 2017 Awvik fra2016
Adm og ledelse 988 985 1012 28
Ambulansepersonell 346 354 355 1
Diagnostisk personell 360 355 366 11
Drifts/teknisk personell 464 498 525 26
Forskning 52 51 48 -3
Helsefagarbeider/hjelpepleier 276 254 231 -22
Leger 843 864 896 32
Pasientrettede stillinger 849 814 879 65
Psykologer 156 158 164 6
Sykepleiere 1793 1805 1851 45
Snitt hittil i ar 6128 6 139 6 327 189
23
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Tabell 16 Endring manedsverk fordelt pa profesjon og klinikk 2016-2017

Profesjon/Klinikk Akutt |K3K |HLK |MK [BUK [OPIN |[NOR |PHRK |[DK |DES |Stab |Kvalut|@vrige[Sum endring
01. Adm. og ledere -1 4l -1 5] 13 4 6| -9| -14 -1 1 8| 13 28
02. Pasientrettede stillinger 3 8 6 5/ 21 3 9 9 1 1] -1 1 0 65
03. Leger -1 13 9 -2 5 3 1 1 6 3 32
04. Psykologer -1 1] 24 0| -0 -20 0 1 6
05. Sykepleiere 3110 8 3 8 6] 9| 16 1 1 6 45
06. Helsefagarbeider/hjelpepleier 1 -4 -3 -0 -1 3 0] -6 71 -0 8 -2
07. Diagnostisk personell - 3 2| -0 -2 16 1 7 1
09. Drifts/teknisk personell 2 2 -0 1 -1 1 3 -0 5 1] 13 26
10. Ambulansepersonell 1 - 1 -0 -1 1
11. Forskning - - -1 1 -0 1 0] -3 -3
SUM Endring 10 37 2 4 70 17 7 -5 16 5 - 100 1 189

BUK: @kning gjelder overfaring av barne-og ungdomspsykiatri fra PHRK

PHRK: Reduksjon ifm overfaring av barne-og ungdomspsykiatri til BUK, gkning Medikamentfritt tilbud, samt hay aktivitet
akuttpostene og sikkerhetspsykiatri.

K3K/NOR: 17,5 manedsverk overfart fra NOR til K3K ifm overfgring plastikkkirurgisk seksjon.

24
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Figur 29 Innleide manedsverk sykepleiere og leger
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Beregning basert pd omregningsfaktor fra nasjonalt indikatorprosjekt.

Sykefraveer

UNNSs totale sykefraveer i april 2017 er pa 8,2 %. Samme maned i 2016 var sykefraveeret
8,8%. Dette er en reduksjon pa 0,6 prosentpoeng. Det korte sykefravearet (1-16 dgr) ligger
stabilt pd 2,5 %, mens det mellomlange (17-56 dgr) sykefraveret ligger pa 2,1% med en
gkning pa 0,6 prosentpoeng. Langtidsfravaeret (> 56 dager) ligger pa 3,5 % og viser en
reduksjon pa 1,3 prosentpoeng. | snitt var det hver dag i april 260 ansatte borte fra jobb pga.
sykdom i UNN.

Figur 30 Sykefraveer 2013-2017
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Tabell 17 Sykefraveer fordelt pa klinikk gjennomsnittlig siste 12 maneder og april 2017

Sykefraveer

gj.snitt siste | Sykefraveer
Klinikk 12 mnd april 2017
Akuttmedisinsk klinikk 8,9 8,2
Longyearbyen sykehus 4,7 5,3
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 71 7,0
Hjerte og lungeklinikken 7,0 6,7
Medisinsk klinikk 8,3 8,3
Barne- og ungdomsklinikken 8,5 7,9
Operasjons- og intensivklinikken 9,1 7,7
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 8,8 8,2
Psykisk helse- og rusklinikken 10,9 11,2
Diagnostisk klinikk 8,3 8,7
Nasjonalt senter for ehelseforskning og utredning 41 3,8
Drift og eiendomsenteret 9,2 9,0
Stabssenteret 5,5 4,9
Kvalitets- og utviklingssenteret 8,3 7,9
Turnusleger, raskere tilbake 2,3 1,2
Totalt 8,5 8,2

Arbeidsrelatert fraveer pa egenmelding
Det har i april maned veert registrert 1 egenmeldinger i HN LIS hvor ansatte har meldt at
arsaken til fraveeret er arbeidsrelatert.

Andel ansatte med fraver utover 16 dager som bruker gradert sykmelding

Det har i april 2017 veert registrert totalt 545 ansatte med sykmelding utover 16 dager. Av
disse var 272 graderte. Det tilsvarer en andel pa 49,9 % graderte sykemeldinger. Andelen er
7,7 prosentpoeng lavere enn i forrige maned (57,6 %).

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

26

Sak 53/2017 - side 64 av 78



Sak 53/2017 - vedlegg 3

AML-brudd

Figur 31 Antall AML-brudd 2016-2017
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Tabell 18 AML-brudd per klinikk

aug.16 sep.16 okt.16 nov.16

des.16 jan.17 feb.17 mar.17 apr.17

1.tertial 1.tertial

Klinikk 2016 2017 Endring
Akuttmedisinsk klinikk 2744 2549 -7%
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 899 1084 21 %
Hjerte og lungeklinikken 1274 1318 3%
Medisinsk klinikk 765 628 -18 %
Barne- og ungdomsklinikken 297 465 57 %
Operasjons- og intensivklinikken 2112 1709 -19%
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 1146 1272 11%
Psykisk helse- og rusklinikken 594 1240 109 %
Diagnostisk klinikk 553 710 28%
Nasjonalt senter for ehelseforskning og utredning 0 4

Drift og eiendomssenteret 343 392 14 %
Stabssenteret 53 49 -8 %
Kvalitets- og utviklingssenteret 35 30 -14 %
Totalt 10815 11450 6%

Kategoriene katastrofe og utrykning utgjar 8,3 % av arsakene til brudd pa
arbeidstidsbestemmelsene hittil i ar. Kategoriene annet og tom (ingen registrering) utgjer47 %

av arsakene.
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Kommunikasjon

Sykehuset i media

I april handler en stor andel av medieoppslagene om et traumemottak ved UNN Tromsg i
2013 hvor en pasient dgde. Fremover omtaler Nasjonal helse- og sykehusplan og

helseministerens beslutning om akuttkirurgisk beredskap ved UNN Narvik med mange ulike

vinklinger og intervjuer.

| forbindelse med en scooterulykke pa Svalbard i mars, er saken om ambulansejetfly
stasjonert i Tromsg aktualisert igjen og tas opp av bade media og nordnorske politikere. Det
er overvekt av ngytrale, informative medieoppslag denne maneden.

Figur 32 Mediestatistikk 2017
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Mediestatistikken omfatter fem papiraviser. Fremover, Harstad Tidende, Halogalands Avis, iTromsg, Nordlys
samt oppslag publisert i; Aftenposten.no, Tv2.no, Nrk.no, Dagbladet.no, Vg.no, Dagensmedisin.no

Framtidinord.no, Folkebladet.no.
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@konomi

Resultat

Figur 33 Akkumulert regnskap og budsjett 2017
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= Akkumulert regnskap == Budsjettert overskudd - Krav RHF Resultatmal

For 2017 er det et overskuddskrav fra RHF pa 40 mill kr. Det er budsjettert med 3,3 mill kr i
overskudd hver maned. I tillegg styres det etter et ytterligere overskudd pa 25 mill kr, slik at
styringsmalet for 2017 er et overskudd pa til sammen 65 mill kr (5,4 mill kr per maned og 2,1
mill kr hgyere enn budsjettert).

Regnskapet for april viser et regnskapsmessig resultat pa -17,3 mill kr. Det er 22,7 mill kr
lavere enn resultatmalet og 20,7 mill kr lavere enn budsjett. Akkumulert per april viser

regnskapet 12,6 mill kr i underskudd, 26,0 mill kr lavere enn budsjett og 34,3 mill kr lavere
enn internt styringsmal.
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Tabell 19 Resultatregnskap april 2017

April Akkumulert per April
Resultatrapportering (tall i mill kr) Resultat |Budsjett Awvik i kr [Avvik i % |Resultat |Budsjett |Avvik i kr [Avvik i %
Basisramme 406,8 406,8 0,0 0%| 1534,6| 15346 0,0 0%
Kvalitetsbasert finansiering 2,3 2,3 0,0 0% 9,2 9,2 0,0 0%
ISF egne pasienter 117,5 123,6 -6,2 -5 % 518,8 515,4 3,4 1%
ISF av legemidler utenfor sykehus 5,0 5,6 -0,6 -11 % 27,2 28,8 -1,6 -6 %
Gjestepasientinntekter 1,6 3,0 -1,4] -47 % 7,9 11,8 -3,9 -33 %
Polikliniske inntekter (psykisk helse og lab/rtg) 17,0 14,7 23 16 % 72,8 59,4 13,4 23 %
Utskrivningsklare pasienter 2,0 1,3 0,7 51 % 6,1 6,1 -0,1 -1 %
Inntekter "raskere tilbake" 2,2 2,1 0,1 3% 8,7 8,8 -0,1 -1 %
Andre gremerkede tilskudd 21,3 24,3 -3,1 -13 % 90,0 91,6 -1,6 2%
Andre driftsinntekter 27,3 31,9 -4,6 -14 % 130,8 135,9 -5,0 -4 %
Sum driftsinntekter 602,9 615,7 -12,8 -2 %| 2406,2| 2401,8 4,4 0%
Kjgp av offentlige helsetjenester 16,1 15,2 0,9 6 % 68,5 60,5 8,0 13 %
Kjop av private helsetjenester 6,4 7,0 -0,6 -9 % 20,6 24,2 -3,6 -15 %
Varekostnader knyttet til aktivitet 55,0 55,0 0,0 0% 233,3 247,3 -14,1 -6 %
Innleid arbeidskraft 5,4 2,3 3,0 130 % 20,4 5,4 15,0 275 %
Lonn til fast ansatte 337,5 341,2 -3,8 -1%)| 1292,0] 13020 -10,0 -1 %
Overtid og ekstrahjelp 26,3 21,7 4,6 21 % 98,8 85,1 13,6 16 %
Pensjon inkl arbeidsgiverawift 59,0 59,3 -0,3 -1 % 238,9 239,3 -0,4 0%
Tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -21,9 -22,1 0,3 -1 % -84,3 -89,3 5,0 -6 %
Annen Ignnskostnad 29,8 27,9 19 7% 114,4 107,4 7,0 6 %
Sum Ignn og innleie ekskl pensjon 377,0 371,0 6,0 2% 14413 14107 30,6 2%
Avskrivninger 17,2 17,2 0,0 0% 71,5 71,3 0,1 0%
Nedskrivninger 0,0 0,0 0,0 0% 0,0 0,0 0,0 0%
Andre driftskostnader 90,2 88,9 1,4 2% 349,5 340,1 9,4 3%
Sum driftskostnader 621,0 613,6 7,3 19%| 24235| 23934 30,1 1%
Driftsresultat -18,1 2,1 -20,1 -967 %) -17,3 8,3 -25,7 -308 %)
Finansinntekter 0,8 1,3 -0,5 4,9 5,0 -0,1
Finanskostnader 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,2
Finansresultat 0,7 1,3 -0,5 4,7 5,0 -0,3
Ordineert resultat -17,3 3,3 -20,7 -627 %) -12,6 13,3 -26,0 -195 %)

Tabell 20 Resultatregnskap april 2017, eksl. eksternfinansiering
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April ekskl Akkumulert per April ekskl
eksternfinansiering eksternfinansiering

Resultatrapportering (tall i mill kr) Resultat [ Budsjett Avvik i kr Resultat Budsjett Avvik i kr
Basisramme 406,8 406,8 0,0 1534,6 1534,6 0,0
Kwalitetsbasert finansiering 2,3 2,3 0,0 9,2 9,2 0,0
ISF egne pasienter 117,5 123,6 -6,2 518,8 515,4 3,4
ISF av legemidler utenfor sykehus 5,0 5,6 -0,6 27,2 28,8 -1,6
Gjestepasientinntekter 1,6 3,0 -1,4 7,9 11,8 -3,9
Polikliniske inntekter (psykisk helse og lab/rtg) 17,0 14,7 2,3 72,8 59,4 13,4
Utskriwningsklare pasienter 2,0 1,3 0,7 6,1 6,1 -0,1
Inntekter "raskere tilbake" 2,2 2,1 0,1 8,7 8,8 -0,1
Andre gremerkede tilskudd 0,0 0,0 -0,1 0,0 0,0 0,0
Andre driftsinntekter 27,3 31,9 -4,6 130,8 135,9 -5,0
Sum driftsinntekter 581,6 591,4 -9,8 2 316,2 2 310,2 6,0
Kjep av offentlige helsetjenester 16,1 15,2 0,9 68,5 60,5 8,0
Kjgp av private helsetjenester 6,4 7,0 -0,6 20,5 24,1 -3,6
Varekostnader knyttet til aktivitet 54,2 54,1 0,2 229,8 243,8 -14,0
Innleid arbeidskraft 5,4 2,3 3,0 20,4 54 15,0
Lagnn til fast ansatte 326,4 328,7 -2,2 1245,5 1254,6 9,1
Ovwertid og ekstrahjelp 23,8 18,9 4,9 88,3 74,5 13,8
Pensjon inkl arbeidsgiverawgift 56,3 56,2 0,1 227,5 227,7 -0,2
Tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -21,1 -21,3 0,2 -81,0 -86,0 4,9
Annen |lgnnskostnad 28,4 26,2 2,1 108,3 101,2 7,1
Sum lgnn og innleie ekskl pensjon 362,9 354,8 8,0 13814 1349,8 31,7
Avskrivninger 17,2 17,2 0,0 71,5 71,3 0,1
Nedskrivninger 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Andre driftskostnader 86,6 84,8 1,9 334,4 324,7 9,7
Sum driftskostnader 599,7 589,3 10,3 23335 2301,8 31,7
Driftsresultat -18,1 2,1 -20,1 -17,3 8,3 -25,7
Finansinntekter 0,8 1,3 -0,5 4,9 5,0 -0,1
Finanskostnader 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,2
Finansresultat 0,7 1,3 -0,5 4,7 5,0 -0,3
Ordinaert resultat -17,3 3,3 -20,7 -12,6 13,3 -26,0
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Tabell 21 Funksjonsregnskap

Brutto driftskostnader per funksjonsomrade - akkumulert pr 201704
Funksjon Regnskap Budsjett Regnskap | Regnskap | Budsiett hittil | Awik hittil i &r| Endring hittil i fior - |JB totalt i &r|
denne mnd denne mnd hittil i fior [ hittil i &r iar hittil i &r
Somatikk 361,9 356,5 1438,5 1397,3 13875 9,8 -2,86 % 4180
Somatikk, (re-hab) 24,6 26,0 102,5 98,3 102,7 (4,4 -4,1 % 308
Lab/rtg 75,6 74,4 323,2 302,1 293,4 8,7 -6,5 % 873
Somatikk inkl lab/rtg 462,1 456,8 1864,2 17978 1783,6 14,2 -3,6 % 5362
VOP, sykehus og annen beh 34,4 34,0 130,1 135,5 133,8 1,7 42 % 400
VOP, DPS og annen beh 31,8 324 126,7 123,9 128,4 4,5) 22% 380
BUP 16,9 175 61,6 65,6 67,6 (2,0) 6,4 % 199
Psykisk helse 83,0 83,9 318,3 325,0 329,8 (4,8) 21% 979
RUS, behandling 214 19,4 89,6 80,3 78,3 2,0 -10,4 % 235
Rusomsorg 21,4 19,4 89,6 80,3 78,3 2,0 -10,4 % 235
Ambulanse 37,3 37,1 150,6 142,9 141,0 19 51% 428
Pasienttransport 16,1 16,9 75,4 72,7 71,3 14 -3,6 % 214
Prehospitale tjenester 53,4 54,0 226,0 215,6 212,2 34 -4,6 % 642
Administrasjon (skal veere 0 p - (2,0) 0,0 - (16,6) 16,6 0,0% (58)
Personalboliger, barnehager 0,9 15 5,7 4,6 6,1 (1,5 -18,5% 18
Personal 0,9 (0,5) 57 4,6 (10,4) 15,0 -18,5 % (40)
Sum driftskostnader 620,9 613,6 2503,8 24232 23934 29,8 -32% 7177
Tabell 22 Resultat fordelt pa klinikk (belgp i mill kr)
Herav ISF |Regnskap - |Budsjett - Herav ISF -
Regnskap per klinikk per april - tall i mill kr Regnskap |Budsjett  |Avvik (avvik) HiA HiA Avvik - HiA|(avvik HiA)
10 - Akuttmedisinsk klinikk 36,8 35,2 1,6 0,0 131,4 126,9 -4,5 0,2
11 - Longyearbyen sykehus 3,2 2,6 0,6 0,0 9,8 9,0 -0,8 0,0
12 - Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 24,5 16,7 7,8 6,1 68,0 51,9 -16,1 -12,0
13 - Hjerte- lungeklinikken 18,9 14,5 4,4 1,9 52,2 46,9 -5,3 2,3
15 - Medisinsk Klinikk 22,9 23,2 0,3 0,5 77,0 78,5 15 5,0
17 - Barne- og ungdomsklinikken 21,4 20,7 -0,7 0,8 74,3 76,3 2,1 0,8
18 - Operasjons- og intensiwklinikken 60,3 59,5 -0,8 0,0 230,6 224,7 -5,9 -0,2
19 - Newo, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 34,1 33,8 0,3 -1,6 105,8 100,7 -5,1 -6,1
22 - Psykisk helse- og rusklinikken 66,5 62,6 3,9 -0,9 243,5 235,6 -7,9 -3,5
30 - Diagnostisk klinikk 50,6 47,6 -3,0 0,0 186,3 184,1 2,2 0,0
43 - Nasjonalt senter for E-helseforskning 19 0,6 1,3 0,0 2,0 0,9 -1,0 0,0
45 - Drifts- og eiendomssenter 48,1 46,2 1,9 0,0 168,5 169,3 0,8 0,0
52 - Stabssenteret 16,1 14,5 -1,6 0,0 56,9 56,1 -0,8 0,0
54 - Kvalitet- og utviklingssenteret 11,2 11,6 0,3 0,0 42,2 44,0 1,8 0,0
62 - Felles -399,3 -392,6 6,7 2,4 -1 435,9 -1418,3 17,5 15,1
Totalt -17,3 3.3 20,7 -6,8 -12,6 13,3 -26,0 1,7
Gjennomfgring av tiltak
Figur 34 Periodisering og gjennomfgring av tiltak
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| 2017 er det budsjettert med en tiltakspakke pa til sammen 66,0 mill kr. I april er det beregnet
en realisert effekt pa 3,4 mill kr. Det tilsvarer en gjennomfaringsgrad pa 43 %. Hittil i ar er

gjennomfaringsgraden 44 %.
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Tabell 23 Tiltaksgjennomfaring per klinikk

Realisert|Planlagt| Awvik [Gjennomfgringsgrad
Klinikk (belgp i 1000 kr) hittil i ar | hittil i ar|hittil i ar hittil i ar
Akuttmedisinsk klinikk 633 633 - 100 %
Barne- og ungdomsklinikken 405 467 -62 87 %
Diagnostisk klinikk - 1667 -1 667 0%
Drifts- og eiendomssenter 400 400 - 100 %
Kvalitet- og utviklingssenteret 232 233 -1 100 %
Hjerte- lungeklinikken 932 2 788 -1 856 33 %
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken - 3713 -3 713 0%
Longyearbyen sykehus 33 33 - 100 %
Medisinsk klinikk 3 167 3 167 - 100 %
Newo, - ortopedi, og rehabiliterinsklinikken 3927 9 156 -5 228 43 %
Operasjons- og intensiwklinikken 247 1276 -1 029 19 %
Psykisk helse- og rusklinikken 664 1224 -560 54 %
Stabssenteret 394 394 - 100 %
Totalsum 11035| 25151 -14117 44 %
Prognose

Overskuddsprognose pa felles, og intensivert arbeid med a iverksette ytterligere nye tiltak
gjer at UNN opprettholder prognosen for 2017 pa + 65 mill kr som er i henhold til internt
styringsmal. En naermere vurdering av resultatet og tiltaksgjennomfaring i den enkelte klinikk

er gjort i vedlegg til KVR.

Likviditet

Figur 35 Likviditet
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Investeringer

Tabell 24 Investeringer

disponibel
Rest- investerings
Restramme Samlet Sum forpliktelser ramme
Forpliktelser | overfgrtfra [Investerings|investerings |Investertapril| i t (godkij inkludert
Investeringer, tall i mill kr tidligere ar 2016 ramme 2017| ramme 2017 2017 2017 tidligere) april| forpliktelser
Pasienthotell Breivika inkl alle underprosjekter* 5,1 0,0 5,1 0,0 0,8 4,3
A-flgy inkl alle underprosjekter -25,4 638,0 612,6 38,4 108,8 503,8
PET-senter inkl alle underprosjekter -153,5 449,7 296,2 20,9 71,9 224.3
Nytt sykehus Narvik -2,9 71,0 68,1 53 5,6 62,5
SUM Nybygg -176,7, 1158,7 982,0 64,6, 187,1 0,0 794,9)
Asgard Bygg 7 1,5) 0,0 15 0,5 0,6 0,9
SUM Rehabilitering 1,5 0,0 1,5 0,5 0,6) 0,0 0,9)
Tiltak kreftplan 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Tromsgundersgkelsen 0,0 5,0 5,0 0,0 0,0 5,0
EN@K 11,0 0,0 11,0 01 01 10,9
SUM Prosjekter 11,0 5,0 16,0 0,1 01 0,0 15,9
Medisinteknisk utstyr 47,26 -8,6 166,5 157,9 6,0 27,1 106,7 24,0
Teknisk utstyr 6,11 6,5 12,0 18,5 0,1 1,5 8,6 8,4
Annet utstyr disponert av MTU-midler 0,00 0,0 1,2 8,9 -8,9
Diverse 33,5 33,5 0,0 33,5 0,0
Ombygginger 0,00 13,4 10,0 23,4 0,2 0,6 22,8
Ambulanser 0,00 12,0 12,0 1,7 1,7 10,3 0,0
EK KLP 0,00 28,0 28,0 0,0 0,0 28,0 0,0
Utgdende forpliktelser -60,0 60,0
SUM Utstyr med mer 53,4 11,3 262,0| 273,3) 9,3| 39,9 127,1 106,3
SUM total 53,4 -152,9 1425,7 12728 74,4 227,7 127,1 918,0
Byggeprosjekter
Tabell 25 Byggeprosjekter
A-flgya PET-senter
HMS H=20 H=0
Planlagt ferdigstillelse 01.11.2017 02.12.2017
Klinisk drift 24.01.2018 02.03.2018
Fremdrift Ingen avvik 6 mnd
Ramme inneveaerende ar, inkludert overfgrt fra 2016 612,1 mill kr 296,2 mill kr
Sum investert hittil 2017 108,8 mill kr 71,9 mill kr
Sum investert tidligere ar 929,8 mill kr 193,0 mill kr
Sum investert totalt 1109,0 mill kr 315,8 mill kr
Investeringsramme 1547 mill kr 567,9 mill kr
Prognose gkonomiavvik 0 0
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Gylne regel
Tabell 26 Gyldne regel

Gylne regel
Kostnader Endring pr.1.tertial 2016-2017
VOP 1,0%
BUP 6,4 %
RUS -10,4 %
Somatikk -2,9%
Kostnader eksl. avsk, medikament og pensjon|Endring pr.1.tertial 2016-2017
VOP 7,5%
BUP 12,9%
RUS -6,0%
Somatikk 2,1%
Aktivitet Endring pr.1.tertial 2016-2017
VOP 0,1%
BUP 7,0%
RUS -0,8%
Somatikk -1,0%
Manedsverk Endring pr.1.tertial 2016-2017
VOP 3,3%
BUP 15,6 %
RUS 6,0 %
Somatikk 3,3%
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Vedlegg til Kvalitets- og virksomhetsrapport pr april.
@konomisk resultat pr april, tiltak og prognose 2017

Tabell 1. Klinikkvis oppsummering (pr april)

Awvik Endring Avvik

regnskap | Awvik ISF | Tiltaksgjenno Behov for manedsverk [manedsverk
Klinikk hittil i ar hittil i ar m-fgring % |Arsprognose | nye tiltak | Iverksatte tiltak 17-16 mot plan
10 - Akuttmedisinsk klinikk -4,5 0,2 100 % -5-10|ja Nei -1 13
11 - Longyearbyen sykehus -0,8 0,0 100 % O|Nei 0 -5
12 - Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken -16,1 -12,0 0% -5-10|ja Ja, men ikke nok 37 7
13 - Hjerte- lungeklinikken -5,3 2,3 33% -5|ja Ja, men ikke nok 20 7
15 - Medisinsk klinikk 1,5 5,0 100 % O|Nei 4 9
17 - Barne- og ungdomsklinikken 2,1 0,8 87 % O|Nei 70 -1
18 - Operasjons- og intensiwklinikken -5,9 -0,2 19 % -20|ja Nei 17 -5
19 - Newro, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken -5,1 -6,1 43 % -5-10|ja Ja, men ikke nok 7 -9
22 - Psykisk helse- og rusklinikken -7,9 -3,5 54 % -10|ja Ja -3 7
30 - Diagnostisk klinikk -2,2 0,0 0% -5|ja Ja, men ikke nok 16 8
43 - Nasjonalt senter for E-helseforskning -1,0 0,0]lkke tiltak for 20 O|Nei -0 -5
45 - Drifts- og eiendomssenter 0,8 0,0 100 % O|Nei 5 -7
52 - Stabssenteret -0,8 0,0 100 % O|Nei -1 1
54 - Kvalitet- og utviklingssenteret 1,8 0,0 100 % O|Nei 6 10
SUM klinikker og sentre -26,0 1,7 44 % -55-70 189 30

Tabell 2. Endring aktivitet 2017-2016 (pr april)

Endring Endring | Endring
Endring postopphold | postopphold [liggedagn Endring Endring Endring
aktivitet | Endring | (inn pa post) [(inn pa post)| (eksl. |liggedagn (eksl.| antall antall | Endring |Endring | Endring | Endring
Klinikk (endring viser 2017 vs 2016) poliklinikk | poliklinikk | eksl. Hotell | eksl. Hotell | Hotell) Hotell) operasjoner|operasjoner| lab lab | rentgen | rantgen
10 - Akuttmedisinsk klinikk 2% 27,9% 334 73% 111 6,6% 0
12 - Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 1214 57% -219 -4,6% -45 -03% -29 -0,6% 0
13 - Hjerte- lungeklinikken -449 -113% 459 11,7% -20 -0,2% 4 0,6% - 0
15 - Medisinsk klinikk 606 56% 90 1,7% 45 0,3% 25 A24% 119%| 60% 0
17 - Barne- og ungdomsklinikken 1348 11,0% 89 10,2% 582 19,8% 9 10,7%| -15735| -72,4% 0
18 - Operasjons- 0g intensivklinikken -271 -85% 40 0,6% 309 11,9% 161 17,9% 0
19 - Newro, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken -1562 -33% -157 54%  -1162 -10,1% -11 -02% 0
22 - Psykisk helse- og rusklinikken -133 -0,6% 33 21% 1222 5,9 % - 0
30 - Diagnostisk klinikk 233795( 141%| -4381 -7,6%
1049 0,9% 669 22% 1042 1,4% 159 1,4%|-230056| 123%| -4381| -76%

10 - Akuttmedisinsk klinikk (Akutt)

Underskuddet pa Akuttmedisinsk klinikk gjelder variable personalkostnader i ambulansetjenesten og
i akuttmottak- og observasjonspostavdelingen. Per april er det brukt 13 manedsverk over budsjett,
som er pa samme niva som i fjor. Overforbruket i antall manedsverk gjelder i hovedsak variable
manedsverk, og henger sammen med overskridelsene pa de variable personalkostnadene. Arsaken er
sammensatt, men beredskapssituasjonen gj@r at alle fravaer ma dekkes inn en til en, ofte kombinert
med sma forhold og mangel pa personell. For begge avdelingene er budsjettavviket redusert per
1.tertial sammenlignet med samme periode i fjor. Overforbruket pa personalkostnadene er en
vedvarende utfordring som klinikken ikke har noen Igsning pa. Arsprognosen til klinikken er et
negativt avvik pa 5-10 mill kr, selv om klinikken kontinuerlig jobber med a holde variabel Ignn til et
minimum. Inngangshastigheten er for hgy og klinikken har fatt i oppdrag a identifisere og utvikle nye
tiltak tilsvarende underskuddsprognosen.

12 - Kreft, kirurgi- og kvinneklinikken (K3K)
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| 2017 har K3K har budsjettert med 23,5 mill kr i gkte ISF inntekter gjennom forbedret kodekvalitet
og gkt aktivitet innen kreftbehandling. Forbedret kodekvalitet er ikke innfridd per april, indeksen er
lavere enn samme periode i fjor. Samlet aktivitet i klinikken er redusert for heldggn, dag og
dagkirurgi, kreftavdelingen har gkning i antall heldggn som forventet. Noe av arsaken til redusert
aktivitet skyldes mindre operasjonskapasitet, blant annet i Harstad. Det er en gkning i polikliniske
konsultasjoner, men overfgring av plastikkirurgisk seksjon utgjgr 80 % av gkningen. Kostnadene til
bemanning gker jevnt over pa flere seksjoner. Manedsverk har gkt fra samme periode i fjor for leger,
sykepleiere og kontor. 17,5 manedsverk av gkningen i manedsverk skyldes at K3K overtok
plastikkirurgisk seksjon, budsjett ble overfg@rt for disse. K3K har flere stillinger som de ikke har
budsjett for pt. Noen av disse knytter seg til NOR klinikkens aktivitet og det forventes en overfgring
av midler til disse.

Variabel Ignn har ogsa gkt ved flere enheter som en konsekvens av oppsigelse av avtale for
primaervaktsjiktet, sykefravaer og darlig tilgang pa vikarer innenfor enkelte fagfelt. Klinikken har brukt
mer enn planlagt pa utstyr da det har veert saerdeles mange kassasjoner de fgrste fire manedene av
2017. Klinikken har besluttet innkjgpsstopp for a holde kostnadene nede.

Hovedetiltaket for 2017 var kodeforbedring som ville gi gkte ISF inntekter. Dette har klinikken 0 %
innfrielse pa dette tiltaket pr april. Det er iverksatt to aktiviteter for a bedre kodekvaliteten:

1. leiavdelingiklinikken er koding gjennomgatt og rettet opp av en dedikert legeressurs. Dette
er gjort innen fristen for stenging av 1. tertial og de pkte inntektene vil komme i regnskapet
for mai. Klinikken har iverksatt samme arbeid i de gvrige avdelingene.

2. Klinikken har fatt i oppdrag a utfgre en pilot pa ei avdeling der merkantilt personell
gjennomgar og retter opp evt feilkoding fortlgpende. Resultat av piloten vil presenteres i
styremgte fgr sommeren.

Med disse tiltakene er det forventet at ISF-inntektene vil gke til budsjettert niva for 2017.

I tillegg har klinikken innfgrt streng vurdering for ansettelser, innkjgp og reiser for a redusere
kostnadsnivaet fremover. Klinikken har etablert en forbedringsgruppe som har fatt i oppdrag a jobbe
pa tvers av avdelingene i klinikken for a s@rge for at forbedringsarbeid som gjgres i en avdeling eller
seksjon kan adopteres og iverksettes i hele klinikken.

Tiltaksarbeidet vil i Igpet av aret redusere underskuddet pr april, men det trengs ytterligere tiltak for
5-10 mill kr for & bringe klinikken i balanse for 2017. Klinikken har fatt i oppdrag & identifisere og
utvikle nye tiltak tilsvarende underskuddsprognosen.

13 - Hjerte- og lungeklinikken (HLK)

Hovedutfordringen til Hjerte- og lungeklinikken er pa Ignn. Hjertemedisinsk avdeling benytter to
overleger ut over budsjett, dette pa toppen av de tre overlegestillingene avdelingen har fatt tilfgrt i
2016 og 2017. Klinikken har ikke funnet rom i eget budsjett for & budsjettere opp dette. Videre har
avdelingen en stor utfordring med rekruttering av spesialsykepleiere til MIHO. Mangelen p3
personell genererer hgye kostnader bade til overtid pa eget personell samt innleie av sykepleiere fra
byra.

Oppsigelse av avtale for leger i primaervaktsjiktet genererer kostnad til vakansvakter. Frem til avtale
er kommet i orden vil det palgpe ytterligere kostnader til vakansvakter. En ny avtale vil mest
sannsynlig generere hgyere kostnader til fast Ignn for klinikken da det er behov for flere leger inn i
dette vaktsjiktet.
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Immunterapi av lungekreftpasienter startet opp i sluttet av 2016. Det er forelgpig ikke avklart
hvordan dette skal finansieres. Per i dag genererer denne behandlingen kun gkte kostnader til
medikamenter (per april utgjgr det 1,5 mill kr). Ved overgangen til 2018 vil det ogsa vaere behov for
gkt bemanning bade til lege og sykepleiere for a behandle denne pasientgruppen. ISF-inntektene er
per april hgyere enn plan. Dette er i hovedsak knyttet til hgyere aktivitet pa TAVI, coronar angiografi
og PCl enn plan. @kt ISF- inntekt finansierer forelgpig varekostnadene til den gkte aktiviteten. HLK
har en nedgang i aktivitet poliklinikk pa 11% og er knyttet til en ekstraordinzer aktivitet pa Karlab i
2016. Pkning i postopphold 2017 pa 12% er i hovedsak knyttet til gkt aktivitet PCI.

HLK har per april en maloppnaelse for tiltak 2017 pa 33%. Det er utviklet kompenserende tiltak for
klinikken som er beregnet a fa effekt fra juni 2017. Ved full maloppnaelse av tiltak er prognose for
HLK 2017 beregnet til -5 mill kr, og har fatt i oppdrag a identifisere og utvikle ytterlige nye tiltak i trad
med underskuddsprognosen. Klinikkens tiltak (16 tiltak) innebzerer redusert reisevirksomhet,
redusere utstyrsanskaffelser, reduksjon av variabel lgnn/vakansvakter samt kodeforbedring.

15 - Medisinsk klinikk (MK)

Polikliniske konsultasjoner har en gkning i forhold til i fjor. Dette skyldes i all hovedsak planlagt gkt
aktivitet pa PSHT (pasientsentrert helsetjeneste team, +425 konsultasjoner) og at det har veert kjgrt
kveldspoliklinikk pa gastrolab (+140 konsultasjoner) for a ta unna ventelister/unnga fristbrudd.
Postopphold gker, dette kan forklares med at det er opprettet to nye senger i Harstad (+51
postopphold) og gkt antall opphold pad Geriatrisk sengepost (+92 postopphold) og Infeksjon
sengepost (+68 postopphold). @kningen pa disse reduseres noe av en nedgang i Dialyse (-109
postopphold). Nedgangen er spesielt stor i Harstad.

@kningen i antall laboratorieanalyser er innenfor plan. @kte analyser skjer uten endring i bemanning
(oppgradering av utstyr som gjgr at man kan kjgre flere analyser).

Manedsverk gker i ar i forhold til i fjor. Dette er en planlagt gkning i Harstad. Det ble tilfgrt budsjett
for gkning av bade leger, sykepleiere og kontorpersonell.

Selv om klinikken ikke har underskudd per april er det utfordringer som det jobbes med. Hgye ISF
inntekter dekker opp for gkte kostnader til dyre medikamenter (i all hovedsak biologiske
medikamenter til kreftbehandling). Det ble tilfgrt noe ekstra budsjett for dette i 2017, men gkningen
er stgrre. | tillegg er det utfordringer i forhold til tyngre og mer pleietrengende pasienter. Disse
krever ofte fastvakt, noe som fgrer til gkte kostnader pa fastvakt og overtid.

Sommeravviklingen kan bli dyrere enn planlagt pga utfordringen med utskrivningsklare pasienter.
Klinikken har planlagt med faerre utskrivningsklare pasienter i lavdriftsperioden i ar i forhold til i fjor,
men det er stor sannsynlighet for at Tromsg kommune ikke klarer a ta unna sine pasienter.
Inngangshastigheten vurderes a vaere i balanse.

17 - Barne- og Ungdomsklinikken (BUK)

Barne- og ungdomsklinikken har per april et overskudd pa 2,1 mill kr, som primaert skyldes
inntektssiden, bade ISF somatikk og laboratorieinntekter. Det er heftet en del usikkerhet knyttet til
innfgring av ISF for psykisk helsevern (poliklinikk) sa det vil bli noen endringer nar 1.tertial stenger.
Endringer i planlagte manedsverk fra 2016 til 2017 skyldes samlokalisering av psykisk helsevern for
barn og ungdom i klinikken, som tidligere tilhgrte Psykisk helse- og rusklinikken. @kningen i poliklinisk
aktivitet er primeert lokalisert pa de psykiatriske poliklinikkene i Tromsg, Harstad og Silsand, mens
gkningen i liggedggnene bade skyldes somatikk (nyf@dt intensiv) og psykiatri. Endringene i
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laboratorieanalyser skyldes endring i tellemetodikk fra 2016 til 2017. Inngangshastigheten vurderes a
veere i balanse.

18 — Operasjon- og intensivklinikken (Opin)

Underskuddet i Opln gjelder innleie av sykepleiere fra byra og variabel Ignn, i hovedsak pa Anestesi-
og operasjonsavdelingen Tromsg og Narvik, samt Intensiv- og oppvakningsavdelingen i Tromsg. Det
hgye forbruket av innleie og variabel Ignn har ssmmenheng med sykefravaer, vakante stillinger og
dels gkt aktivitet. Totalt har klinikken i gijennomsnitt brukt 17 flere manedsverk sammenlignet med
2016, som er en litt lavere gkning enn planlagt. Flere variable (dyrere) manedsverk enn planlagt er
arsaken til budsjettavvik.

Antall operasjoner og intensivaktivitet er pa omtrent samme niva som i fjor. Den gkte aktiviteten pa
oppvakingen i Tromsg henger sammen med pagaende arbeid med a etablere intermediaerenhet.
Antall pasienter inn pa post er uendret mens liggedggn har gkt med 50 % sammenlignet med samme
periode 2016.

Prognose for 2017 er vurdert utfra regnskap fgrste kvartal, tilbakemelding pa
sommerfeireavviklingen og forventet aktivitet resten av aret, og er beregnet til a veere et negativt
avvik pa 20 mill kr.

Det er ikke utviklet nye tiltak som for a lgse omstillingsutfordringen, direktgren godkjenner ikke tiltak
som medfgrer aktivitetsreduksjon. Klinikken har iverksatt anskaffelsesprosess for a skaffe ekstern
bistand til giennomgang av operasjons- og anestesiavdelingen i Tromsg, og har i tillegg fatt i oppdrag
a utvikle sa mange nye tiltak som mulig som ikke medfgrer aktivitetsreduksjon.

19 - Nevro,-ortopedi- og rehabiliteringsklinikken (NOR)

Underskuddet for klinikken er i hovedsak pa ISF-inntekter og Ignn. Manglende gjennomfgring av
planlagte tiltak og tidligere ulgst omstillingsbehov er i hovedsak arsaken til underskuddet. Prognosen
for aret er et negativt avvik pa 5-10 mill kr. Klinikken har na utviklet og iverksatt nye og
kompenserende tiltak for 2017 pa 12,5 mill kr som gjelder aktivitetsgkning, kodeforbedring samt
reduserte Ignnskostnader, bade reduksjon av stillinger og variabel Ipnn. Inngangshastigheten til 2018
er i balanse men med en risiko for manglende tiltaksgjennomfgring. Klinikken har fatt i oppdrag a
utvikle ytterligere nye tiltak tilsvarende underskuddsprognosen.

Nedgangen i aktivitet er i hovedsak knyttet til overfgring av plastikk til K3K og redusert kapasitet ved
rehabiliteringsavdelingen, hvor det er redusert med fire senger pa grunn av manglende bemanning.

22 - Psykisk helse- og rusklinikken (PHRK)
Klinikkens underskudd pr april gjelder i hovedsak poliklinikkinntekter, gjestepasientkostnader,
kostnader LAR pasienter (legemiddelassistert rehabilitering) og innleiekostnader.

Underskuddet pa Psykiatrisk avdeling gjelder flere forhold. Avdelingen har et relativt hgyt sykefraveer
og hgy aktivitet som kommer til uttrykk giennom en gjennomsnittlig beleggsprosent pa 100 % i fgrste
tertial. Tilsvarende var det 90 % for samme periode i 2016. Det er totalt sett en gkning i antall
ligged@gn pa 691 fra samme periode i fjor. Spesielt for Sikkerhetspsykiatrisk seksjon er det det ogsa
en endret pasientsammensetning med mer krevende pasienter med gkt oppfelgingsbehov. Innenfor
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akuttpsykiatrien har det veert en spesielt krevende aktivitetsgkning, der gjennomsnittlig
beleggsprosent hittil i 2017 har variert mellom 99 og 124 % for de enkelte sengepostene.

Klinikken har iverksatt innskjerpet vurdering for LAR-pasienter. Tiltaket forventes a bringe
kostnadene til LAR i budsjettbalanse. I tillegg har klinikken satt i gang et arbeid med a gke antall
polikliniske konsultasjoner og poliklinikkinntektene forventes a vaere i henhold til budsjett i Igpet av
kort tid. For a redusere belegget pa akuttpostene har klinikken innfgrt bedre aktivitetsstyring som
skal sikre at riktige pasienter legges inn, og vil resultere i faerre innleggelser. Tiltaket vil redusere
behov for variabel Ignn og innleie. Innleie for sykepleiere er allerede avsluttet, det samme er innleid
legeressurs i Midt-Troms. Med tiltakene over forventer klinikken a redusere kostnadene til budsjett.
Klinikkens underskuddsprognose er -10 mill kr og gjelder gjestepasientkostnader rus. | samrad med
direktgren er det ikke utviklet tiltak for a handtere dette, og avventer videre samtaler med Helse
Nord RHF om problemstillingen.

30 - Diagnostisk klinikk (DK)

Diagnostisk klinikk har et negativt budsjettavvik pa 2,1 mill per april. Avviket gjelder i hovedsak
hgyere kostnader til legebemanning enn budsjettert ved Rgntgenavdelingen Tromsg, som har 5,4
mill kr hgyere kostnader enn budsjettert, (inkludert kostnader (1,4 mill kr) for undersgkelser sendt til
Unilabs). Avdelingen hadde redusert innleie som tiltak for 2017 (-5 mill kr). Det er forelgpig ikke
oppnadd effekt av tiltaket. Tiltaket fjernes og erstattes med gkte inntekter. Dette vurderes til  ha lav
risiko.

Klinikken (spesielt Laboratoriemedisin) opplever en kraftig aktivitetsgkning (14,5 % sammenlignet
med fjoraret ved Laboratoriemedisin). @kte inntekter (+4,4 mill) bidrar til & redusere underskuddet.
For a handtere veksten vil Laboratoriemedisin matte ta inn ekstra bemanning midlertidig. Prognose
for 2017 er satt til -5 mill, og inkluderer prognose for merforbruk pa 3 mill kr for insulinpumper.
Dersom kostnadene pa Rgntgenavdelingen ikke viser tegn til reduksjon vil prognosen matte justeres.
Inngangshastigheten er negativ, og klinikker har fatt i oppdrag a identifisere og utvikle nye tiltak
tilsvarende prognosen.

45 - Drift- og Eiendomssenteret (DES)
DES har per april et overskudd pa 0,8 mill kr. Driften er i henhold til plan og prognosen til senteret er
en drift i balanse. Alle tiltak for 2017 er iverksatt og har vist effekt fra og med 01.01.17.

Kvalitets- og utviklingssenteret og Stabssenteret
Begge sentrene har en prognose i balanse og driften er i henhold til plan.

Felles

Fellesomradet har en positiv prognose for 2017 som i hovedsak gjelder lavere avskrivninger, IKT-
kostnader og forventet lavere Ipnnsoppgjgr enn budsjettert, sentralt budsjetterte reserver og noe
forsinket oppstart intermediaerenhet.

Oppsummering

Den samlede prognosen for klinikkene og sentrene er pa ca -55-70 mill kr for 2017 forutsatt full
effekt av nye tiltak som allerede er utviklet, inkludert 10 mill kr i forventet underskudd for
gjestepasientkostnader rus. Klinikkene har fatt i oppdrag a fortsette identifisering og utvikling av nye
tiltak i trad med egen underskuddsprognose. Det er risiko tilknyttet gjestepasientkostnader rus, nytt
legemiddel (og behandling) for lungekreft, og kostnadsdekning for oppussing Asgard etter
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Sivilombudsmannens besgk. Oppussingen er igangsatt, men finansieringen er ikke endelig avklart
med Helse Nord RHF. | tillegg er det generell risiko i giennomfg@ringsgrad av nye tiltak, men alle nye
tiltak er risikovurdert ihht Helse Nord RHFs modell for risikovurdering.

Arbeid med 3 iverksette ytterligere nye tiltak sammen med overskuddsprognose pa fellesomradet
gjor at UNN opprettholder prognosen for 2017 pa + 65 mill kr som er i henhold til internt styringsmal.
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Tertialrapport 1/2017 for utbyggingsprosjekter

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord Norge HF tar tertialrapporten pr. 30. april 2017
om byggeprosjekter i UNN til orientering.

Sammendrag

Rapporten omfatter prosjektene A-flay UNN Tromsg, PET-senter UNN Tromsg, Idéfase psykisk
helse og rusbehandling UNN Tromsg og Nye UNN Narvik sykehus. Saksfremlegget er
sammenfallende med tilsvarende orienteringssak til styret i Helse Nord RHF.

A-flgy PET

OU status Pagar Pagar
OU status mal

HMS H=20 H=10
Planlagt ferdigstillelse 01.11.2017 02.12.2017
Fremdrift 0 uker avvik 7 uker avvik
Ramme inneverende ar 612,1 mill. kr 296,2 mill. kr
Sum investert hittil 2017 108,8 mill. kr 71,9 mill. kr
Sum investert totalt 1109,0 mill. kr 315,8 mill. kr
Investeringsramme P50 1547 mill. kr 567,9 mill. kr
Prognose gkonomiavvik 0 mill. kr Omill. kr

Tabell 1 — Ngkkeltall for byggeprosjektene ved UNN HF

Bakgrunn

I denne styresaken legges frem et sammendrag av tertialrapporten for 1. tertial 2017 for
utbyggingsprosjektene ved Universitetssykehuset Nord Norge HF (UNN).
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Styret ble sist orientert om byggeprosjektene i styresak 24-2017 Byggeprosjekter i
Universitetssykehuset Nord Norge HF: Tertialrapport pr. 31. desember 2016.

UNNs kjerneverdier er kvalitet, trygghet, respekt og omsorg. Tertialvis rapportering til styret
bidrar til & gi styret trygghet for at prosjektet gjennomfares i trad med vedtak. Rapporteringen
gir styret mulighet til & fatte vedtak om korrigerende tiltak i tilfeller hvor det er adekvat. Slik

virksomhetsstyring skal bidra til gkt kvalitet i gjennomfgring av krevende prosjekt.

Status

Pagaende tidligfaseprosjekter

Idéfase psykisk helse og rusbehandling

Idéfase psykisk helse og rusbehandling, UNN Tromsg ble avsluttet med styrebehandling i UNN
(26-2017) og Helse Nord (45-2017) i rapporteringsperioden. Begge styrer har gjort vedtak om &
godkjenne rapporten og anbefalingen om & ga videre til neste fase med 3 alternativer:
0-alternativet, nybygg ved Asgérd vest og nybygg i Breivika p& Gimleveien 12.

Bakgrunnen for prosjektet er at dagens bygningsmasse til psykiatrien er i darlig bygningsteknisk
stand og er utformingsmessig utdatert i forhold til & drive moderne psykiatri. Idéfasen har
utredet ulike alternativer der gjenbruk/ delvis gjenbruk/ nybygg ble vurdert for psykiatrien pa
ulike tomter. En del av mandatet har veert & vurdere samlokalisering med somatikken i Breivika.
Malet med idéfasen var a identifisere og anbefale vidéreutvikling av de mest hensiktsmessige
alternativene.

Nye UNN Narvik sykehus

Prosjekt Nye UNN Narvik ble gjenopptatt med styringsgruppemagte i januar 2017. Det er inngatt
kjopsavtale med LKAB om tomt og oppmalingsarbeidér for a formalisere tomtekjgp, som
gjennomfares varen 2017 samtidig med oppstart av KSK, og reguleringsplan, vei og tunnel.
Prosjektet har i samarbeid med Narvik kommune blitt enige om en modell for prosjekt-
gjennomfgring og kostnadsdeling for veg og tunnel. Etter avtale med Statens VVegvesen har det
blitt gjort opp for forberedende tunnelarbeider. Styresak 41-2017 i UNN vedtok oppstart av
tunnel og godkjente avtale inngatt med Narvik kommune vedrgrende kostnadsdeling,
justeringsavtale vedrgrende merverdiavgift og overtakelse av vei og tunnel.

Pagaende utviklingsprosjekter (OU-prosjekter)

PET-senter

Det er etablert avdeling for PET og nuklezermedisin i Diagnostisk klinikk som ivaretar
organisasjonsutvikling. Drifts- og eiendomssenteret er i gang med a tilpasse teknisk drift og
forsyning til nytt bygg. Det er enna ikke tatt stilling til hvem som skal flytte inn i kontoretasjene
i bygget, og det er derfor ikke iverksatt noen aktiviteter for a forberede organisasjonen.

A-flay
Organisasjonsutvikling er knyttet til falgende aktiviteter:

- Utvikling av samarbeidét mellom den kliniske driften og stettefunksjoner (til levering av
forsyningstjenester, renhold og avfallshandtering).

- Planlegging av implementeringen av et nytt elektronisk system for innsjekk/ utsjekk, ka-
administrasjon og betaling for poliklinikkene pa plan 6.

- Planlegging av en felles ekspedisjon for poliklinikkene pa plan 6.
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Prosjektstatte/ fasilitering av flere klinikkinterne prosesser, som f.eks. lagerstyring,
endring/ tilpassing av pasientforlgp, utvikling av nye HMS-rutiner, kommunikasjon og
informasjon.

Informasjonsarbeid relatert til organisasjonsutvikling, dvs. flere klinikker, Norsk
sykepleierforbund, Brukerutvalget, arealgruppa UNN Breivika.

Plan for den overordnede flytteprosessen.

OU i bygg har veert i kontakt med prosjektledere for Nye Narvik og Idefase psykiatri og
rusbehandling, og det er planlagt gkt aktivitet inn mot prosjektene nar det aktualiserer seg. |
perioden er det blitt jobbet med pasientforlgp og arbeidsflyt i Narvik og det har veert deltagelse
pa mater i regi av Sykehusbygg for Idéfasen i psykiatri og rusbehandling i Tromsg.

Pagaende byggeprosjekter
Status A-flay

Investeringsrammen for A-flgya er gitt i styrevedtak 54-2015 Universitetssykehuset
Nord-Norge Tromsg, A-flay - ny gkonomisk ramme, oppfalging av styresak 59-2013 og
74-2013 og er 1 594 mill kr

Styringsrammen for UNN er 1547 mill kr

Prosjektet har tett bygg og innvendige arbeider pagar

Ferdigdato bygg er 1.11.2017 og arbeidene er i trad med fremdriftsplan

Plan 10 (lab) er bygningsmessig ner ferdigstilt og testing av anlegg starter i mai
Utstyrsanskaffelser er utlyst og inventarprosjekt er igangsatt

Byggherrens testfase og innflytting er under planlegging sammen med egen organisasjon
Det er igangsatt forsert kontroll i forhold til VVS arbeider

Det pagar forberedende arbeider omkring salg av C00 bygg. Juridiske avklaringer er
utfart og det pagar markedsvurderinger

@konomi felger budsjett

Det er ikke rapportert alvorlige HMS hendelser i perioden

Status PET-senter

Prosjektets rammer er vedtatt utvidet i Helse Nord RHF i styresak 135-2016, ny
gkonomisk ramme er 567,9 mill kr

Prosjektets styringsramme er identisk med gkonomisk ramme, 567,9 mill kr.

Bygging pagar med tett bygg og innvendige arbeider. Syklotron og hotceller er levert og
under montering. Kulvert er ferdig stapt

Entreprengr har levert endringsmelding og paberopt seg 7 ukers forlengelse, dette er
behandlet og akseptert av styringsgruppen. @konomisk konsekvens er ikke endelig
kartlagt

Utlyst konkurranse pa laboratorieinnredning ble mislykket uten tilbydere. Fremdrift er
ivaretatt gjennom ekstrabestilling gjennom entreprengr til akseptabel kostnad

Det har veert gjennomfgrt tiltak med forsterkning av valideringsgruppen for bygget.
Norconsult er leid inn for & ke kompetansen. Dette falges opp i styringsgruppen
Prosjektledelsen har ansvar for oppfalgning av valideringsprosessen frem til godkjent
bygg, deretter overtar Sykehusapoteket Nord HF ansvaret for oppfelgning av
prosessvalideringen frem til godkjent legemiddeltilvirkning foreligger. Dette forventes a
ta 6-9 maneder utover godkjenning av bygg. Endelig godkjenning forventes a foreligge
medio desember 2018

@konomi felger budsjett

Det har ikke veert rapportert alvorlige HMS-hendelser, men en mindre ulykke med kort
sykefraveer har inntruffet.
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Medvirkning

Saken blir forelagt for UNN sine ansattes organisasjoner, vernetjenesten og brukerutvalgets
arbeidsutvalg i ordinzre drgftingsmater 15. og 18.5.2017. Protokollene fra disse mgtene
behandles som egne referatsaker i styremgtet i UNN 1.6.2017. Samtlige mgter tok saken til
orientering og ga sin tilslutning til at saken fremmes til styrets behandling.

Vurdering

A-flgy falger budsjett og fremdrift pa bygg samtidig som arbeid med organisasjonsutvikling,
flytteplaner og overtakelse er iverksatt. Pa PET-senteret har byggherre initierte endringer, samt
endringer i sammenheng med gave, gitt prosjektet 7 ukers forsinkelse. Dette vurderes ikke som
kritisk for foretaket. @konomi er ikke endelig avklart omkring denne forsinkelsen, men
prosjektet rapporterer ikke overskridelse av vedtatt ramme.

Det er gledelig at Idefase for rus og psykiatri er godkjent i styrene ved UNN og Helse Nord
RHF, og det blir planlagt for oppfalgning med konseptfase i sammenheng med investerings-
planen.

Det er viktig for UNN a komme i gang med videre arbeider for UNN Narvik der oppstart av
tunnel og vei, samt KSK av konsept som grunnlag for lanesgknad til HOD, er milepaler for
videre arbeid.

Tromsg, 19.5.2017

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar

Vedlegg:
1. Tertialrapport 1/2017, ldéfasen psykisk helse og rusbehandling UNN Tromsg
2. Tertialrapport 1/2017, Tidligfase Nye UNN Narvik sykehus
3. Tertialrapport 1/2017, byggefasen A-flay UNN Tromsg
4. Tertialrapport 1/2017, byggefasen PET-senter UNN Tromsg
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Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Utbyggingsprosjektene

Tertialrapport 1 — 2017 pr. 30.04.17

|défase psykisk helse og rusbehandling — Prosjekt 45338
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1 STATUS/SAMMENDRAG

Bakgrunnen for prosjektet er at dagens bygningsmasse til psykiatrien er i darlig
bygningsteknisk stand og er utformet til dels uhensiktsmessig i forhold til & drive moderne
psykiatri. Idéfasen har derfor utredet ulike alternativer der gjenbruk/ delvis gjenbruk/ nybygg
har veert vurder for psykiatrien pa ulike tomter. En del av mandatet er & vurdere
samlokalisering med somatikken i Breivika. Malet med idéfasen har veert & identifisere og
anbefale videreutvikling av de mest hensiktsmessige alternativene.

Prosjektet er besluttet igangsatt igjennom styrevedtak i UNN og i Helse Nord (hhv. styresak
05/2015 og styresak 62/2016. Prosjektet ble startet opp med et styringsgruppemgte 19.09.16
og skal avsluttes med en ferdig idéfaserapport som skal behandles i UNN styret 28-
29.03.2017.

Det er lagt opp til at det skal veere én medvirkergruppe (bestaende av ansatte og
brukerrepresentanter) som skal ha 5 mgter, samt én befaring til to andre psykiatribygg i
Norden. Det har vert avholdt 3 mater i styringsgruppen. Sykehusbygg ble engasjert til & lede
prosessen i medvirkergruppen samt til & veere hovedforfatter av idéfaserapporten. Asplan Viak
ble engasjert til & utfare mulighetsstudiet, der teknikaliteter knyttet til de ulike tomtene ble
vurdert.

1.1 Viktigste aktiviteter i perioden

Det har veert avholdt 4 medvirkergruppemgter, og to styringsgruppemgter. Medvirkergruppen
har vert pa befaring hos psykiatrien i Ggteborg (@stra) i Sverige og i Slagelse i Danmark. For
a styrke brukernes tilbakemelding, har det i tillegg veert avholdt en apen workshop der
brukerorganisasjonene og brukere for gvrig har veert invitert. Det har veert jobbet en del med a
kartlegge eksisterende virksomhet, evt. synergier med samlokalisering med somatikk, samt
grunnlag for pasientframskriving og behov for kliniske arealer. Mulighetsstudiet og
idéfaserapporten ble ferdigstilt. Styresak ble forberedt og lagt fram for styret i UNN
29.03.2017.

1.2 Viktigste aktiviteter i kommende periode
Styrebehandling av rullerende investeringsplan i Helse Nord 14. juni 2017.

2 SIKKERHET, HELSE OG ARBEIDSMILI@ (SHA)

Det er ingen konkrete tiltak i denne perioden, annet enn at ansatte, tillitsvalgte, vernetjenesten
og brukerne er medvirkende i denne prosessen.

3 PROSJEKTKONTROLL

3.1 @konomi
Prosjektet er finansiert over UNNs driftsbudsjett og har et budsjett pa kr. 3,5 mill (inklusiv
MVA). Per 03.05.2017 er det fakturert for kr. 1.613.808,-. Prosjektet overholder budsjettet.

3.2 Plan og fremdrift
Planlagt framdrift:
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Prosjektet ble startet opp med et styringsgruppemgte 19.09.16 og ble avsluttet med en ferdig
idéfaserapport som ble behandlet og godkjent i UNN 29. mars 2017, saksnummer ST
26/2017.

Rapporten ble ogsa behandlet og godkjent i Helse Nord RHF 26. april 2017, styresak 45-
2017. I tillegg skal denne behandles i Helse Nords styre i juni 14.06.2017 i forbindelse med
rullerende investeringsplan. Denne behandlingen er bestemmende for oppstart av
konseptfasen.

3.3 Risiko og tiltak

Det er knyttet en del usikkerhet til det totale arealtallet i denne fasen, all den tid dette er
avhengig av organisasjonsmessige prosesser der det tas stilling til lgsninger for kontor- og
poliklinikkrom, hvilke fag- og forskningsenheter som skal inn i lokalene samt evt. synergier
ved sambruk av personell. Prosjektet legger i dag opp til at de ulike tomtealternativene skal
kunne ivareta et bygg pa 22-27.000 m2, slik at man ikke avskjaerer senere arealprosesser. |
begynnelsen av / i forkant av konseptfasen ma det imidlertid gjennomfares et
organisasjonsutviklingsprosjekt, der man tar utgangspunkt i pasientforlgp, for pa denne maten
veere i stand til & utforme og plassere et bygg som vil tjene framtidig virksomhet pa en optimal
mate.

4 ORGANISASIONSUTVIKLING

Det har ikke veert mulig & gjennomfare pasientforlgpsarbeid innenfor tidsrammene i idéfasen,
og dette blir derfor farste aktivitet i forbindelse med konseptfasen. Malet med denne er &
legge a legge premisser for riktig utforming av det framtidige psykiatribygg. I tillegg skal den
avdekke samlokaliseringsgevinster ved & evt. plassere psykiatri og somatikk ved siden av
hverandre. Endelig tomtevalg gjeres i etterkant av denne prosessen.

OU-bygg har deltatt pa informasjonsmater.
Aktiviteter knyttet til organisasjonsutvikling skal bidra til & definere mal pa falgende omrader:

o Skape forstaelse for hva et nytt byggeprosjekt inneberer.

e Videreutvikle pasientforlgp og ny design av arbeidsprosesser.

e Sette mal for utviklingen av pasientforlgp, kvalitet, kompetanse for ansatte og
arbeidsmiljg.

5 GEVINSTREALISERING

Ikke i denne fasen (se pkt. 3.3), men naturlig del av en OU-prosess som er anbefalt for/ i
begynnelsen av neste fase (konseptfasen).

6 BESLUTNINGER | PERIODEN OG UTBYGGINGSSJEFENS OVERORDNEDE VURDERING

Det er anbefalt og besluttet & ga videre med to tomtealternativer for nytt bygg, alternativ 2a-
Bygge nytt pa eksisterende tomt Asgard — vest (A 2) samt alternativ 3a- bygge nytt i Breivika
i Gimlevegen 12, gvre og nedre del (B2 a og b). | tillegg er det obligatorisk & vurdere 0-
alternativet (oppgradering av eksisterende bygg pa Asgard (A0)) i konseptfasen. Farste del av
konseptfasen (se pkt 4) skal beslutte hvilket alternativ som velges.
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Seerlig viktig vil det veere a vurdere viktigheten av en evt. samlokaliseringsgevinst for en
framtidig organisasjon i forhold til tomt i Breivika eller pA Asgard (skal medtas i
organisasjonsutviklingsprosessen som utgjar ferste del av konseptfasen).
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Nye UNN Narvik — Prosjekt 71003
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1 STATUS/SAMMENDRAG

Prosjekt Nye UNN Narvik er gjenopptatt med styringsgruppemete i januar 2017. Det er
inngatt kjgpsavtale med LKAB om tomt og oppmalingsarbeider for a formalisere tomtekjap,
som gjennomfares varen 2017 samtidig med oppstart av KSK, reguleringsplan, vei og tunell.

1.1 Viktigste aktiviteter i perioden

Planprogram med merknadsbehandling for detaljreguleringsplan med konsekvensutredning
for Nye Narvik sykehus vedtatt i bystyret 15. desember 2016 og formidlet til UNN i brev av
21. desember 2016.

Prosjektet har i samarbeid med Narvik kommune blitt enige om en modell for
prosjektgjennomfaring og kostnadsdeling for veg og tunnel. Etter avtale med Statens
Vegvesen har det blitt gjort opp for forberedende tunnelarbeider.

Farste styringsgruppemgte ble avholdt 24. januar 2017. Mgtet konstituerte styringsgruppen og
gjennomgikk styringsdokumentet for prosjektet.

1.2 Viktigste aktiviteter kommende periode
Veg- og tunnelsaken behandles i UNN-styret i mai 2017. Reguleringsplanarbeid igangsettes
med konsekvensutredning.

Prosjektet skal identifisere og systematisere de beslutninger og faringer som har betydning for
kvalitetssikring av konseptet.

Fremdriftsplan.

Milepaler Dato

Reguleringsplan med 2. kvartal 2017 - 1. kvartal 2018
konsekvensutredning

Revidering av konseptfasen med KSK Pagar ut oktober 2016
(kvalitetssikring av konseptfasen)

Lanesgknad til Helse- og November 2017
omsorgsdepartementet

Veg og tunell 3. kvartal 2016 — 3. kvartal 2018
Forprosjekt med medvirkning Farste kvartal 2018 — 3. kvartal 2018
Byggefase Start forste halvar 2019

Provedrift Fra 2. kvartal 2022

2 SIKKERHET, HELSE OG ARBEIDSMILI@ (SHA)
En prosjektleder tilknyttet prosjektet.
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3 PROSJEKTKONTROLL
Vanlig internkontroll.

4 GKONOMI

En oversikt over kostnadssted 710210 og prosjekt 71003 viser en kostnad pa kr. 1 566 759,20
for 2016 og kr. 5 556 313,19 per. 02.05.2017. | Kostnaden for 2017 inngar oppgjer med
Statens Vegvesen for forberedende tunnelarbeider.

4.1 Plan og framdrift
Forutsatt at Kvalitetssikring av konseptfaserapporten (KSK) og lanesgknad gar som planlagt
vil vi veere klar for & engasjere entreprengr pa veg- og tunnelarbeid i arsskiftet 2017-2018.

4.2 Sosial dumping og ulovlige skatte- og avgiftsforhold (hvis aktuelt)
Ikke aktuelt & rapportere i denne fasen.

4.3 Risiko og tiltak
Ikke aktuelt & rapportere i denne fasen.

5 ORGANISASJONSUTVIKLING

5.1 Viktigste aktiviteter i perioden
Det har veert arbeidet med a organisere og fa en vedtatt struktur pa organisasjonsutviklings-
arbeidet (OU). Arbeidet viderefares i kommende periode.

5.1 Viktigste aktiviteter i kommende periode
Aktiviteter knyttet til organisasjonsutvikling skal bidra til & definere mal pa felgende omrader:

e Skape forstaelse for hva et nytt byggeprosjekt inneberer.

e Videreutvikle pasientforlgp og ny design av arbeidsprosesser, bl.a. utvikle og avklare
grensesnittet mellom spesialisthelsetjenesten og primarhelsetjenesten.

o Sette mal for utviklingen av pasientforlgp, kvalitet, ansatte og arbeidsmiljg.

6 GEVINSTREALISERING

Gevinst for pasienten er at driften tilpasses dagens behov og virkelighet gjennom et godt
planlagt nybygg. Videre arbeid med gevinstrealisering ivaretas i forprosjektfase.

7 BESLUTNINGER | PERIODEN OG UTBYGGINGSSJEFENS OVERORDNEDE

VURDERINGER

Utbyggingssjefens vurdering er at arbeidet er i rute og at de beslutninger som skulle tas i
perioden er tatt.

Utbygging er avhengig av et godt samarbeid med den administrative og kliniske driften, for a
fa oversikt over alle beslutninger og vedtak som pavirker konseptrapporten.
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1 INNLEDNING OG SAMMENDRAG

Etter endt forhandling ble det 17.06.15 signert kontrakt med totalentreprengr pa bygging av
A- flgy. Dette skjedde med forankring i styresak 54-2015 Universitetssykehuset Nord-Norge
Tromsg, A-flay - ny gkonomisk ramme, oppfelging av styresak 59-2013 og 74-2013 ble
prosjektrammen gkt til 1594 mill. kr. Av dette er 1547 mill. kr. lagt i rammen til UNN mens
de siste 47 mill. kr legges til Helse Nords ramme. Det er pa bakgrunn av godkjennelsen av
revidert budsjett og forhandlingsresultat signert en totalentreprisekontrakt mellom UNN og
Consto as.

Prosjektets milepaler til dato er oppnadd iht. plan og kontrakt. Bygget er tett, og det pagar
oppdeling/innredningsarbeider. Alle arbeider ligger i en taktplan (leanplan) som falges.
Arbeidene ferdigstilles fra 10. etasje og nedover i bygget (11. etasje er en ren teknisk etasje
som ferdigstilles i parallell). Det er seerlig arbeidene mot prosjektets grensesnitt inn mot B-
flaya som driften av sykehuset vil pavirkes av i den neste periode.

Salgsprosess av COO er ikke gjennomfart, men dette ligger som et gkonomisk grunnlag i
prosjektets gkonomi. Her er prosessen startet, og det gjares innledende avklaringer. Det er
innhentet juridiske vurderinger som konkluderer at avhending av bygningsmasse fra
helseforetak ikke er regulert under offentlig anskaffelse, men ma ta hensyn til regelverket om
offentlig stette ved salg til private.

Det er ogsa gitt en melding til Sykehusbygg HF for & sjekke deres evt. behov i andre
prosjekter. Dette er ikke gitt formell tilbakemelding om dette, men uformelle meldinger
antyder mulig salgspotensiale til annet foretak utenfor Helse Nord.

I det gvrige ligger prosjektet godt an i forhold til sin plan. All prosjektering er avsluttet, og
resterende er da rene gjennomfaringsarbeider. Det legges na mye vekt pa forberedelser av
oppstart/testfaser med tilhgrende FDVU kombinert med opplearingsplaner.

Det er pr. dato 9 BIE - byggherre initierte endringer. Disse bearbeides i parallell med
prosjektet. Bearbeidelsen er behandlet i prosjektets styringsgruppe - senest i januar 2017.
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2
2 FREMDRIFT
Fremdriftsplan er ikke endret siden siste rapportering.
Kontraktens milepaler Dato
Kontrakt signering 17.06.15
Oppleringsplan 01.10.15
Oppstart provedrift 01.11.17
Preveperiode 01.11.17 - 18.04.18
Klinisk drift 24.01.18
Siste delovertagelse 18.04.18
Ferdigattest 18.04.18

Perioden siden forrige rapport har gatt med til innredningsarbeider iht gjeldene taktplan. Dette
gjelder kompletterende arbeider hvor bygget begynner a bli komplett. Eksempelvis er 10
etasje na i rad sone, og arealet naeermer seg a vaere komplett. De utfordringer prosjektet har
hatt i forhold saniteerarbeider og kvalitetskontroll er handtert og avklares lgpende. Dette har
ikke veert tilfredsstillende, og krever derfor szrlig oppfelging. Entreprengren bekrefter at
kontraktens milepaler holdes.

Prosjekteringen ble formelt avsluttet september 2016. Med bakgrunn i problemer med
saniteerarbeidene har byggherreorganisasjonen iverksatt kontroll av prosjektering av VVS.
Dette avstedkommer noen revisjoner av tegningene. Dette har tydeliggjort at prosessen rundt
teknisk prosjektering er skjerpet, og krever en mer detaljert oppfelging. Laeringen i dette er at
en skal sette strammere krav til leveranse av komplett BIM modell enn hva vi har gjort.

Arbeidene med opplaringsplan og forberedelser til klinisk drift er startet. Planen er sendt ut til
teknisk avdeling med formal at man planlegger sin ressurssetting for hgsten 2017. Arbeidet er
startet, og prosjektet legger press pa teknisk avdeling for a fa avdelingen til & engasjere seg.
Dette gjelder avsetning av ressurser bade i forhold til tid og kompetanse.

Vi diskuterer ogsa hvordan klinisk drift fra 24.januar 2018 skal gjennomfgres. Det avholdes
mgter med Kklinikkene, og det skal etableres en komplett plan for flytting, innlasting av mgbler
og utstyr sammen med teknisk prgvedrift. Planen skal veere ferdig ila mai 2017.

Det er ikke meldt avvik fra revidert fremdriftsplan. Det er mindre interne avvik i planen, men
dette er forhold som ikke pavirker viktige milepzaler. Det kan bli mindre, praktiske endringer
som prosjektet gjgr av hensyn til ngdvendig helhet.
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3 @KONOMIHOVEDTALL

Prosjektets gkonomi er innenfor gitte rammer.

PNS PNS Navn Prognose Palgpt
UNN [ A-flgy totalt 1594 000 001 1039 347 595
01. | Totalentreprise 910 315 748 621 329 536
01.1| Ombygging B-flay 47 000 000 0
02. | Bygningsmessige arbeider 80 291 081 46 620 494
04. | Elkraft 6 412 500 0
05. | Tele- og automatisering 7 762 500 0
08. | Generelle kostnader 220 629 096 193 552 521
09. | Spesielle kostnader 103 802 744 102 865 244
10. | Utstyr (MTU) - tidligere K209 114 750 250 11 947 896
11.1 | Sikkerhetsmargin 55 600 000 0
11.1A | Reserve 6 936 083 0
11.2 | Byggelansrenter 12 500 000 0
11.3 [ Inntekt passivhus -6 250 000 -50 000
11.4| Salg av C00 -30 000 000 0

Flytte- og rokadekostnader (andre

12.| ombygginger) 66 250 000 63 124 948
X | Feilfgringer/omposteringer Agresso 0 -43 042

3.1 Investeringsramme fra Helse Nord RHF

Samlet investeringsrammen er 1 594 000 001. Prosjektet gjennomfgres innenfor denne

rammen.

3.2 Fordeling av godkjent investeringsramme hovedprosjekt med fglgeprosjekt
Investeringer tall i mill | Investerin | Investerin |  Rest Forbruk Sum Restram | Forbruk i
kr gramme | gsramme | investerin | sisteto | investert | me 2017 &rav

overfart 2017 | gsramme | mnd 2017 disponibel
til 2017 ramme %
A-flgya -25,5 637,6 612,1 77,2 108,8 503,3 | 17,5%

Fordelingen er vist i tabellen ovenfor med disposisjoner og faktisk forbruk.

3.3 Forbruk inkl finansieringskostnad fordelt over ar (Prisniva Igpende kroner).

Tabell ovenfor viser forbruk pr. 1. Januar 2017. Prosjektet har brukt 930 mill. kr. og har 41%

igjen av totalrammen pa prosjektet.
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3.4 Investeringsplan (i Igpende kroner)

Investeringsramme Far 2015 2015 2016 2017 2018
MNOK
A-flgy 329 290 290 638 0

3.5 Oppsummering hovedtall

Dette er oppsummert i tabellen ovenfor.
4 VEDR@RENDE DE ENKELTE DELKAPITLER

4.1 Kap A - Generelle og spesielle kostnader

Generelle og spesielle kostnader er vist i tabell ovenfor.

4.2 Kap F - Utstyr

Arbeidet med innkjgp av medisinsk teknisk utstyr er i gang. Det er vert gjennomfart
oppdatering av DROFUS.

Det er samlet bestilt utstyr for 9,3 mill kr til midlertidige bygg. Deler av dette skal overflyttes
til det ferdige A-flayprosjektet.

Prosjektet med leveranse av integrerte operasjonsstuer er pagaende og i rute. Det er inngatt
kontrakt med leverandgren Olympus as om prosjektering og leveranse iht NS 8407. Olympus
as er en tradisjonell utstyrsleverandgr og deres erfaring med en slik samlet leveranse viser seg
noe utradisjonell for dem. Szrlig dette med et samlet prosjekteringsansvar krever ekstra
oppfelging. Dette er i hovedsak under kontroll, og det er plassert en endringsordre hos Consto
for & koordinere fremdriften inn i bygget.

De gvrige MTU-pakkene (medisinteknisk utstyr) ligger ute med tilbudsforesparsler. Ca 75%
av foresparslene vare er besvart med tilbud og evaluering pagar i samarbeid med brukere.
Leveransene planlegges mottatt inn i bygget januar 2018, men samarbeid om mottakskontroll
gjennom UNNs egen MTU-organisasjon.

Det er i tillegg til dette startet arbeid med innkjap av interigr. Dette avstemmes med
romfunksjonsprogrammet hvor det er spesifisert ngyaktige innkjagp. Dette vil i praksis
avsjekkes panytt med brukerne slik at lista evt. Ajourfares. Budsjettet her er i realiteten 3 ar
gammelt, og det ma derfor avstemmes med dagens prisniva. Budsjettet vart er lavere enn
behovet, men prosjektet fremskaffer pris pa en komplett ny mgblering. Vi mener dette kan
veere besparende i forhold til selve arbeidsprosessen, samt at det er en kvalitet & kunne ha et
komplett nytt bygg.

4.3 Kap G1 - Fglgekostnader uten egen investeringsramme

Forplass og vestibyle er egne prosjekter som vil kreve fullfering som del av gjennomfgringen
av A-flgy prosjektet. Forplassprosjektet er under planmessig utvikling og har veert diskutert i

styringsgruppe, samt at brukerutvalget har kommentert prosjektet. Vi sgker a ivareta innspill

som kommer inn, men det er en del praktiske og gkonomiske sider av dette som enda ikke er
avklart. De gnsker som skisseres vil gke samlet kostnad for forplassen. Dette tas opp til
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behandling. Fremdriftsmessig er dette et vanskelig prosjekt, og vi prioriterer a fa pa plass det
som er i bakken samt overflater i ar. Takkonstruksjoner kan matte vente til neste sommer.
Prosjektet har som mal & lgse dette som et godt kompromiss, og gjerne da innen en tidsramme
parallell med prosjektenes avslutning.

4.4 Kap G3 - Marginer

Prosjektets marginer benyttes, men er ikke truet slik prosjektets status er pr i dag.

5 SIKKERHET, HELSE OG ARBEIDSMILI@

5.1 Sosial dumping og ulovlige skatte- og avgiftsforhold

Sosial dumping og ulovlige skatte- og avgiftsforhold er beskrevet som et krav og oppfalgings-
punkt i prosjektets retningslinjer. Det er ikke rapportert om avvik i forhold til gjeldene krav.
5.2 Vernerunde

Prosjektets HMS og SHA krav planer setter krav til periodiske vernerunder. Dette
gjennomfares hver 14. dag, og protokollfgres. Vernerundene samkjgres med prosjektet for
forplassen, og PET senteret.

Det er gjennomfgrt 36 vernerundemgter for A- flgya.

5.3 Hendelser

Det er 265 registrerte ugnskede hendelser (RUH) pr. dato i byggeperioden. Vi har av dette
hatt 5 spesifikke skader, og dette gir en H verdi= 20 pr dato. (H-verdi (Hyppighetsverdi) =
(antall personskader med fravaer som falge av arbeidsulykker pa byggeplassen/antall utfarte
timer) x 1.000.000). Relativt sett er det ingen endring forhold til forrige rapport. Det
gjennomfares sikker jobb analyser (SJA)i godt samarbeid mellom entreprengr og UNN. SJA
analyser gjennomfgares lgpende og etter behov.

Arbeidstilsynet har veert pa plassen, og er har ingen kommentarer.

5.4 Stgy

I inneveerende periode har det ikke veert seerskilte stayproblemer.

5.5 Ytre miljg (oversikt over evt utslipp og avfallsmengder)

Dette gjennomfares som del av prosjektets avfallsplan og tilhgrende myndighetshandtering i
form av midlertidig brukstillatelse og ferdigattest.

Prosjektet har krav til kildesortering og minimalt med emballasje. Dette skal viderefares i
utstyrsprosjekt.
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6
Avfallsrapport akkumulert pr. dato:
Total pr 31.03.17
Kunden Anleg Artikke Enhe | Sort.gra
r Navn g Anlegg | Beskrivelse Mengde t |d
Consto Prosj. 10379
111238 | AS 13794 | UNN AFL 111410 | Rent trevirke 48700 | Kg 24 %
Consto Prosj. 10379 Behandlet
111238 | AS 13794 | UNN AFL 111420 | trevirke 6860| Kg 3%
Consto Prosj. 10379 Emballasjekarton
111238 | AS 13794 | UNN AFL 112310 |g 4440| Kg 2%
Consto Prosj. 10379 Blandede
111238 | AS 13794 | UNN AFL 114520 | metaller 28460 | Kg 14 %
Consto Prosj. 10379 Kabler og
111238 | AS 13794 | UNN AFL 115040 | ledninger 2240 Kg 1%
Consto Prosj. 10379 Betong uten
111238 | AS 13794 | UNN AFL 116110 | armeringsjern 2640| Kg 1%
Consto Prosj. 10379 Betong med
111238 | AS 13794 | UNN AFL 116120 | armeringsjern 3500 Kg 2%
Consto Prosj. 10379
111238 | AS 13794 | UNN AFL 116150 | Gips 49120| Kg 24 %
Consto Prosj. 10379 Blandet gips og
111238 | AS 13794 | UNN AFL 116991 | mineralull 5680| Kg 3%
Consto Prosj. 10379 Folieplast,
111238 | AS 13794 | UNN AFL 117110 | emballasje 1200| Kg 1%
Consto Prosj. 10379 Forurenset
111238 | AS 13794 | UNN AFL 117311 | isopor 30| Kg 0%
Consto Prosj. 10379 Blandet avfall
111238 | AS 13794 | UNN AFL 199120 | usortert 27500| Kg 14 %
Consto Prosj. 10379 Brennbart avfall
111238 | AS 13794 | UNN AFL 199130 | sortert 21150| Kg 10 %
Sum 201 520 100 %
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6 RISIKOVURDERINGER | PROSJEKTET

Prosjektet har gjennomfert jevnlig risikovurderinger og analyser. Dette er gjort i neert
samarbeid med entreprengr under samhandlingsprinsippet. Kvantifisering av mulige
kostnadseffekter er derfor en akademisk tilneerming, og tas ikke ut som linjere effekter.

Pr. Dato vurderes de kjente risiko og muligheter til a veere under kontroll for prosjektet.

6.1 Organisering (i prosjektet og mot interessenter)

Prosjektets organisering er uendret i forhold til tidligere rapportering.

6.2 Kostnader

Se kapitel om gkonomi. Det er ingen kjent usikkerhet gkonomisk i prosjektet na.

6.3 Fremdrift

Se kapitel om fremdrift.

6.4 Mulige konflikter i forhold til drift og eksterne interessenter

Det er et godt samarbeid mellom prosjektet og UNN teknisk drift sa vel som klinikkene. Det
har veert en del misforngydhet fra klinikkene pa brukergruppe arbeid i forhold til anskaffelser
av utstyr. Prosjektet mener dette na er forbedret og avklart. Vi gjer lgpende vurdering av
dette.

6.5 Forplassen

Forplass prosjektet er i prosjekteringsfasen. Det har vert avholdt mgter i styringskomiteen og
innspillene her sorteres lgpende. Prosjektet er krevende fremdriftsmessig og gkonomisk. Viser
ogsa til beskrivelse i fremdrifts kapitel

6.6 Vestibylen

UNN HF-styret ble sist orientert om arbeidet i vestibylen i sak ST 13/2015. Det har ikke
skjedd endringer i perioden annet enn at Post- og dokumentsenteret er flyttet ut som planlagt
og arealet benyttes som midlertidig hovedinngang i byggeperioden.
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7 ORGANISASJONSUTVIKLING

7.1 Viktigste aktiviteter i perioden

Organisasjonsutvikling er knyttet til fglgende aktiviteter:

Utvikling av samarbeidet mellom den kliniske driften og stgttefunksjoner (til levering
av forsyningstjenester, renhold og avfallshandtering).

Planlegging av implementeringen av et nytt elektronisk system for innsjekk/ utsjekk,
kg-administrasjon og betaling for poliklinikkene pa plan 6.

Prosjektstatte/ fasilitering av flere klinikkinterne prosesser, som f.eks. lagerstyring,
endring/ tilpassing av pasientforlgp, utvikling av nye HMS-rutiner, kommunikasjon og
informasjon.

Informasjonsarbeid relatert til organisasjonsutvikling, dvs. flere klinikker, Norsk
sykepleierforbund, Brukerutvalget, arealgruppa UNN Breivika.

Plan for den overordnede flytteprosessen.

7.2 Viktigste aktiviteter i kommende periode

Viderefaring av aktiviteter i pkt. 7.1, bl.a. skal det gjennomfares flere workshoper relatert til

Ou.

Forsterke OU-arbeidet mot klinikkene som skal inn pa plan 7 og 9, som en falge av at
evalueringen av OPIN-klinikken avsluttes far sommeren -17.

Bista klinikkene i planleggingen og gjennomfaringen av flytteprosessen.

8 GEVINSTREALISERING

Dette vil bli behandlet i lgpet av kommende tertial-

9 BESLUTNINGER | PERIODEN OG UTBYGGINGSSJEFENS OVERORDNEDE
VURDERINGER

Det har ikke veert gjort noen overordnede beslutninger i tertialet. Byggearbeidet pagar med
innvendig innredning, og arbeidet fglger oppsatt tidsplan. @konomien i prosjektet er under
god kontroll og har prognose til & ga i balanse. Prosjektet har forutsatt at utvendig vask av
bygg i drift foregar med mobil kurv og heis. Hensiktsmessigheten av denne forutsetningen
vurderes i neste tertial opp mot andre mulige lgsninger.

Sak 54/2017 - side 23 av 29



Sak 54/2017 - vedlegg 4

oo, UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | ﬁ
L

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU
Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Utbyggingsprosjektene

Tertialrapport 1 — 2017 pr. 30.04.17

UNN HF PET-senter - Prosjektnummer 70100
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1 INNLEDNING OG SAMMENDRAG
Prosjektets rammer er vedtatt utvidet i Helse Nord RHF i styresak 135-2016.

PET-senter prosjektet har en fremdriftsplan som er stram. I tillegg er prosjektet komplekst
med tunge tekniske anlegg som utfordrer prosjekterende, entreprengr og byggherre. Det er et
spesielt fokus pa godkjenning av offentlige myndigheter gjennom validering. Dette betraktes
fortsatt som en risiko i prosjektet, og er sgkt redusert gjennom a engasjere Norconsult som
radgiver for valideringsgruppen.

Entreprengr har levert en endringsmelding hvor de paberoper seg krav om forlenget byggetid,
endret dagmulktsbelagte datoer for ferdigstillelse og kostnader for forlenget rigg og drift.
Varslet innebzrer 7 ukers forsinkelse og estimerte kostnader pa ca 3,3 mill kr. Overtakelse for
Klinisk prevedrift vil med denne fremdriften starte 2 mars 2018. Disse forholdene er legitime
ihht kontraktsreglene. Alternativet til & godkjenne varslet har vaert & palegge forsering for a
holde tidsfrister, hvor risikoen med a forsere arbeidet er vurdert som stor samt vil gi gkte
kostnader og lavere kvalitet.

Saken er droftet i prosjektets styringsgruppe (SG) hvor det ble konkludert med at gkt risiko i
forbindelse med forsering for & holde prosjektets opprinnelige fremdrift ikke er akseptabelt.
SG anbefalte a akseptere entreprengrens krav om forlenget byggetid pa 7 uker. Eventuelle
gkonomiske konsekvenser i forbindelse med forlenget byggetid er ikke avklart pt.

2 FREMDRIFT
Byggestart: 01.11.2015
Planlagt oppstart teknisk prevedrift: 20.11.2017. Endret til 01.12.2017.

Planlagt oppstart klinisk prgvedrift: 20.02.2018 Endret til 02.03.2018.

3 @KONOMIHOVEDTALL

3.1 Investeringsramme fra Helse Nord RHF
567,9 mill. kroner.

3.2 Fordeling av godkjent investeringsramme hovedprosjekt med fglgeprosjekt

Investeringer Investerings Investerings Forbruk siste | Sum investert Restramme Forbruk i ar
tall i mill. kr ramme ramme 2017 to mnd 2017 av disponibel
overfgrt til ramme %
2017
UNN PET- -156,5 302,9 44,3 71,9 231,0 23,5%
senter

3.3 Totalt forbruk

Investeringer tall i mill. Investering Sum Restram | Forbruk av disponibel
kr S ramme investert me ramme %
UNN PET-senter 567,9 265 302,9 47%
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3.4 Investeringsplan (i Igpende kroner)
Investeringsramme 2015 2016 2017 2018
MNOK
UNN PET-senter 25 mill 50 mill 418 mill 100 mill
3.5 Oppsummering hovedtall
Prosjektets ramme er gkt til 567,9 mill. kr. Det er forbrukt 265 mill. kr i prosjektet og det
gjenstar saledes 302,9 mill. kr. Hoveddelen av dette forbrukes i 2017.
4 \VEDR@RENDE DE ENKELTE DELKAPITLER
4.1 Kap A - Generelle og spesielle kostnader
Konto | Beskrivelse Budsjett Palgpt Gjenstaende
1-7 |Bygging 335379 190 352 145 027
8 | Generelle kostnader 78 029 74709 3320
9 | Spesielle kostnader 82 250 0 82 250
10 | Andre spesielle kostnader 73 867 0 73 867
Sum kr inkl mva 567 375 265 061 302 314

4.2 Kap F - Utstyr

Syklotron og hotceller er levert og er under montasje. Det har veert gjennomfert tilbudsprosess
for labinnredning som var mislykket da vi ikke mottok noen tilbud. Konkurransen ble av
denne grunn avlyst og totalentreprengr Consto ble forespurt om a levere innredningen. Consto
med underleverander Labrum leverte et tilbud som har blitt akseptert og bestilling er gjort.

Det er i samme periode blitt gjennomfert tilbudskonkurranser for sikkerhetsbenker,
avtrekkskap, oppstallingsrack, luftdusj og operasjonsbord. Tilbudene er evaluert og det er
inngatt kontrakter med hhv Scanbur og Ninolab. Leveransene er inndelt i forskjellige
kontrakter for hnv UNN, SANO og UiT.

4.3 Kap G1 - Fglgekostnader uten egen investeringsramme
Ikke aktuelt.

4.4 Kap G3 - Marginer
Prosjektet har budsjettpost pa sikkerhetsmargin pa 5 mill. kr. Denne er urgrt.

4.5 Kap H1 - Fglgeprosjekter med egen investeringsramme.
Kontoretasjer kr. 99 mill.

5 SIKKERHET, HELSE OG ARBEIDSMILI@ (SHA)

5.1 Sosial dumping og ulovlige skatte- og avgiftsforhold
Sosial dumping og ulovlige skatte- og avgiftsforhold er beskrevet som et krav og oppfalgings-
punkt i prosjektets retningslinjer. Det er ikke pavist ugnskete forhold i prosjektet.
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5.2 Vernerunde
Det er etablert rutiner for HMS arbeidet og gjennomfares vernerunder hver 14 dag pa
byggeplass.

Det er registrert 99.848 timeverk pr 10.03.2017
Det er registrert 1 stk ulykke med skade eller sykefraveer relatert til arbeidsmilje. H verdi =10.

5.3 Hendelser
Det er utarbeidet 231 stk RUH pr 10.03.2017.

5.4 Stgy
Ikke aktuelt.

5.5 Ytre miljg (oversikt over evt. utslipp og avfallsmengder)

Dette gjennomfares som del av prosjektets avfallsplan og tilhgrende myndighetshandtering i
form av midlertidig brukstillatelse og ferdigattest.

Prosjektet har krav til kildesortering og minimalt med emballasje. Dette skal viderefares i
utstyrsprosjekt.

6 RISIKOVURDERINGER | PROSJEKTET
Det er gjennomfart risiko- og mulighetsanalyser i prosjektet.

De starste risikoer som er avdekket og er handtert i perioden er byggets ekstreme
kompleksitet og mangler ved prosjekteringen av dette. Dette gjelder spesielt gassanlegg og
ventilasjon. Det avdekkes fortsatt mangler ved det prosjekterte materialet, men da av mindre
karakter som handteres fortlgpende.

Prosjektets pavirkning av Universitetet i Tromsg (UIT) sin utvidelse av Avdeling for
komparativ medisin (AKM3) er ikke vurdert pt. da det fortsatt ikke er avklart hvorvidt
prosjektet vil bli realisert.

Valideringsarbeidet i prosjektet vurderes fortsatt som en risikofaktor. Det er gjort grep fra
prosjektledelsen for & redusere risiko, bla ved a engasjere Norconsult som spesialradgiver for
validering. Norconsult er pt involvert i arbeidet med etablering av utvidelsen av PET-sentret
ved St.Olav og har tidligere veert involvert i arbeidet ved validering av PET-sentret pa
Haukeland. Effekten av dette tiltaket vurderes fortlgpende da dette er et kostnadskrevende
tiltak.

6.1 Organisering (i prosjektet og mot interessenter)
Prosjektets organisering er uendret i forhold til tidligere rapportering.

6.2 Kostnader
Se kapitel om gkonomi.

6.3 Fremdrift

Entreprengr har 29 mars 2017 levert en revidert endringsmelding nummer 88 der de
paberoper seg krav om forlenget byggetid, endret dagmulktsbelagte datoer for ferdigstillelse
og kostnader for forlenget rigg og drift. Varslet innebarer 7 ukers forsinkelse og estimerte
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kostnader pa 2,6 mill kr + mva, totalt ca 3,3 mill kr (se vedlegg). Overtakelse for klinisk
prgvedrift vil med denne fremdriften starte 2 mars 2018.

Disse forholdene har direkte sammenheng med byggherrebeslutninger og gir entreprengr
legitimt krav om forlengelse i henhold til kontraktsreglene. Alternativet til & godkjenne dette
varslet har veert a palegge forsering for a holde tidsfrister. Risikoen med a palegge entreprengr
a forsere arbeidet er vurdert som stor av prosjektledelsen, og vil gi gkte kostnader og lavere
kvalitet. Prosjektet risikerer at entreprengr ma ta inn ny arbeidskraft som ikke kjenner
prosjektet og som en kan forvente vil arbeide pa en usystematisk og uhensiktsmessig mate.
Dette vurderes a gi en konkret betydelig gkt risiko i forhold til dokumentasjon som validering
er avhengig av, samt noe gkt risiko for gjennomfgringsfeil.

Saken er droftet i prosjektets styringsgruppe (SG) hvor det ble konkludert med at gkt risiko i
forbindelse med forsering for & holde prosjektets opprinnelige fremdrift ikke er akseptabelt.
SG anbefalte a akseptere entreprengrens krav om forlenget byggetid pa 7 uker. Eventuelle
gkonomiske konsekvenser i forbindelse med forlenget byggetid er ikke avklart pt.

6.4 Mulige konflikter i forhold til drift og eksterne interessenter
Ingen konflikter.

6.5 Annet
Ikke noe.

7 ORGANISASIONSUTVIKLING (OU)

Det er etablert avdeling for PET og nuklezermedisin i Diagnostisk klinikk som ivaretar
organisasjonsutvikling. Drifts- og eiendomssenteret er i gang med & tilpasse teknisk drift og
forsyning til nytt bygg. Det er enna ikke tatt stilling til hvem som skal flytte inn i
kontoretasjene i bygget, og det er derfor ikke iverksatt noen aktiviteter for a forberede
organisasjonen.

8 GEVINSTREALISERING
Dette vil bli behandlet i lgpet av kommende tertial.

9 BESLUTNINGER | PERIODEN OG UTBYGGINGSSJEFENS OVERORDNEDE

VURDERINGER

Prosjektets hovedfremdrift er ihht fremdiftsplan forsinket med 7 uker slik at ny oppstartdato
for teknisk pregvedrift er 01.12.2017. Enkelte deler av prosjektet er noe forsinket, dette
omfatter kulvert og teknisk hus, men dette pavirker ikke prosjektets sluttdato.

Det arbeides med a lukke usikkerheter rundt grensesnitt i forbindelse med utvidelsen av PET-
sentret med 3 kontoretasjer. Dette handteres fortlgpende av prosjektledelsen og
utbyggingssjefen i hvert enkelt tilfelle.

UiIT er i gang med utvidelse av Avdeling for Komparativ Medisin med nytt tilbygg nord for
eksisterende AKM kaldt AKM3. Dette prosjektet gjennomfares delvis pa riggomradet il
PET-sentret og delvis pa UiTs tomt noe som medfgrer behov for tett koordinering mellom
prosjektene. Prosjektets fremdrift er usikker men det vurderes at det risiko for at dette arbeidet
kan pavirke PET-sentret med hensyn pa bla fremdrift.
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
55/2017 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  1.6.2017
Saksansvarlig: Ggaril Bertheussen Saksbehandler: Leif Hovden

Orienteringssaker

Innstilling til vedtak

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

Skriftlige orienteringer
1. Oppfelging av Sivilombudsmannens rapport ved PHRK
2. Ny rutine for melding og varsling av avvik

Muntlige orienteringer

3. Pasienthistorie
4. Presentasjon av status i prosjekt Kostnad per pasient (KPP)
5. Oppfaelging av tilsynsrapport - traumemottak

Tromsg, 1.6.2017

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Sak: Oppfoelging av sivilombudsmannens besgksrapport fra 2016
Til: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)
Fra: Direktaren/ klinikksjef ved Psykisk helse- og rusklinikken v/ Siren Hoven

Mgtedato: 1.6.2017

Bakgrunn

Sivilombudsmannen gjennomfarte varslet besgk ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF
(UNN) 26-28.04.16. Innholdet i besgksrapporten fra Sivilombudsmannen var blitt kjent
gjennom media og andre kanaler allerede noen uker fagr den ble offisielt oversendt/publisert
29.8.2016.

Besgksrapporten gir til sammen 32 anbefalinger pa 7 omrader. Anbefalingene er todelt og har
som malsetting a sikre at lovkrav og krave i FNs konvensjon etterleves. Om lag to tredjedeler av
anbefalingene omhandler ulike sider av lovmessige forhold, mens resterende tar for seg fysiske
forhold, aktivisering og institusjonskultur. Utover anbefalingene omtaler rapporten en del
forhold som Psykisk Helse- og rusklinikken gnsker a falge opp. Innholdet i rapporten er alvorlig
og forstas som et uttrykk for at virksomheten ikke i tilfredsstillende grad har klart, & ta hensyn til
pasientens perspektiv og opplevde erfaringer med i utformingen av virksomheten.

Psykisk helse- og rusklinikken har lagt ned betydelige ressurser i oppfalgingen av tiltak som
svarer pa anbefalingene. Arbeidet er krevende og omfatter en rekke dimensjoner ved tilbudet.
Institusjonskultur og vektlegging av opplevelses-/erfaringsperspektivet er grunnleggende.

Gjennom handlingsplanen er konkrete tiltak knyttet til anbefalingene. Tiltakene har tilhgrende

ansvarsklargjgring med tidsfrister. | forhold til oppfalging av tiltakene er det lagt til rette for en
oversiktlig fremstilling av framdrift som vil veere lgpende oppdatert for rapportering. Ansvarlig
for koordinering av handlingsplanen rapporterer fortlgpende til klinikkledelsen omkring status.

Formal

Hensikten med saken er a orientere styret om status for arbeidet med handlingsplanen i forhold
til oppfalging etter Sivilombudsmannens besgksrapport.

Saksutredning

Det vises til selve besgksrapporten, saksfremlegg, referater fra ekstraordinert styremgate
23.8.2016 samt styremgter 15.9. 0g 5.10. s.a. samt 8.2.2017.

Medvirkning

Innholdet i handlingsplanen ble av tidsmessige arsaker ikke formelt drgftet med ansattes
organisasjoner og vernetjeneste i henhold til vanlig prosedyre. Ledelsen ved Psykisk helse- og
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rusklinikken har senere gjennomfart flere mgter med ansatte. Besgksrapport og status for
arbeidet er gjennomgatt i KVAM utvalgets mgter og pa dialogmgte med de tillitsvalgte.
Vurdering
Arbeidet involverer store deler av Psykisk helse- og rusklinikken ledere, ansatte,
erfaringskonsulenter, bruker/interesseorganisasjoner samt pasienter og pargrende. Det har veert

god fremdrift i arbeidet og ca. 80% av underliggende tiltak i handlingsplanen vurderes a vere i
rute. Det vises til vedlagt statusrapport.

Konklusjon

Psykisk helse- og rusklinikken har prioritert arbeid med oppfalgingen av besgksrapportens
anbefalinger og vil fortsette a prioritere det.

Direktaren foreslar at styret tar status for arbeidet med oppfalging av handlingsplanen etter
Sivilombudsmannens besgksrapport til orientering.

Vedlegg:
- Handlingsplan etter Sivilombudsmannens rapport fra 2016
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Status for handlingsplan for oppfelging av Sivilombudsmannens anbefalinger
3.1 Tiltak i forhold til tvangsmiddelbruk (Innsatsomrade 1)

Anbefalinger: 6, 7, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 23, 24 og 28

Pr.5/5-2017

4. Systematisk opplaering av miljg-

4. Internundervisning ved alle enheter

Tiltak i forhold til anbefaling Konkretisering Ansvar Tidsfrister | Status
1. Arbeid omkring det som skjer i 1. Etablere arbeidsgruppe som skal se | Fagutviklings- | 1.11.16 - Arbeidet igangsatt. Ingvild Dahl leder en bredt
situasjonene hvor det blir brukt pa det som skjer i og rundt situasjoner | enhet rus og 1.6.17 sammensatt arbeidsgruppe. Gjennomfgrer
tvangsmidler. hvor det blir brukt tvangsmidler. psykiatri (FUE) litteraturgjennomgang, innhenter erfaringer
Herunder a vurdere alternativer til fra andre steder. Dialog med og om mulig
tvang og bruk av lempelige midler. intervjue pasienter og ansatte.
2. Systematisk oppleering i forstaelse | 2a). Etablere FMA ressursgruppe FUE 1.11.16 - | Gruppen ble konstituert 28/10-16. Fire mgter
og mestring av aggresjon. bestaende av bl.a. representanter fra 1.11.17 er gijennomfgrt. Foreslatt innkjgp av 4-5 nye
sikkerhet og akuttpsykiatri. beltesenger til utprgving.
2b) Ressursgruppen vurdere innhold Ressursgruppe | Lgpende FMA kurs for Akuttpost Tromsg og PRE. 2
samt organisering av oppleering. Terma kurs for Akuttpost Nord 12-15.12 med
Serge for at opplaeringen skjer med deltagere fra andre enheter. Trening i gymsal
hjelp av interne og eksterne ressurser. hver 14. d. ESPA" kurs 16-19.1.17. Dggn 2 den
12/5 og Dggn den 1 19/5.
2¢) Anbefale hva slags instrukter- Ressursgruppe | 1.3.17 Klinikkledelsen besluttet 24.2.17 hvordan
opplaring klinikken skal ha. FMA grunn- og instruktgroppleering skal
gjennomfgres. Se eget notat. Invitasjon til
instrukt@rkurs sendt ut 2/5-17.
3. Bestemmelser i Psykisk 3a) Gjennomgas pa vedtaksansvarlig- | FUE 1.9.16- Gjennomgatt som planlagt hgsten 2016.
helsevernloven tematiseres til de matene hgsten 2016. 1.12.16 Det bgr vurderes hvorvidt deltagelse pa (evt.
vedtaksansvarlige p& deres mater noen av) disse mgtene skal veere obligatorisk.
hgsten 2016. 3b) Utforming av instruks og
oppfalging i forhold til etterlevelse. Klinikksjef 31.12.16 Instruks gitt 1.1.17.
FUE 1.1.17 Gjennomfgrt to runder pa akuttpost Nord

L ESPA: Egensikkerhet og prehospital aggresjonsforstaelse i regi av psykiatriambulansen i Bergen.
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personalet i psykisk helsevernloven og
psykisk helsevernforskriften (sett i lys
av SOM rapport).

5. Systematisk bruk av ettersamtale
med pasient.

i akuttpsykiatrisk seksjon.

5. Etablere arbeidsgruppe som far pa
plass systematisk bruk av ettersamtale
med pasient.

Ettersamtale bgr veere eget notat i
DIPS og ikke frase for at etter-
prevbarheten skal veere best mulig.

Internkontroll og internrevisjon for a
sjekke etterlevelse og kvaliteten pa
journalnotater.

Internrevisjonen handler utelukkende
om kontroll i fht gjennomfgringsgrad/
etterlevelse. Det er i tillegg behov for
forbedringsarbeid med utgangspunkt i
pasientens opplevelse/vurdering.

FUE

FUE

FUE

1.10.16 -
1.10.17

30.6.17

samt 1 runde pa de andre akuttpostene og
PRE. Tilbudt sikkerhet, dggn samt
alderspsykiatri. Lovendringer vedtatt av
Stortinget 19.1.17. lkrafttreden 1.7 0g 1.9.17.

5. Rutine, journalnotat og brosjyre til
pasienter sendt ut 28.12.16, 30.12.16 og
4.3.17. Psykisk helsevernloven er vedtatt
endret med krav om ettersamtale ved flere
kapittel 4 vedtak (Lovvedtak 50 (2016-2017).

Dialog med Hdir om innholdet i prosedyre,
brosjyre og journalnotat. Disse revideres pa
bakgrunn av tilbakemeldingene.

Journalnotat godkjent av journalkomiteen
20.1.17 og lagt inn i DIPS som tverrfaglig notat
«ettersamtale ved bruk av tvang PS» 23.2.17.

Intern revisjon 3 maneder etter oppstart.
Kontroll av antall notater i forhold til antall
vedtak samt innholdet i notatene.

Mgte om internrevisjon med ngdvendige
avklaringer gjennomfgr 28.3.17. Revisjons-
gruppen ledes av Kristin Johannessen.
Revisjonen er planlagt gjennomfgrt.
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3.2  Tiltaki forhold til lovgivning (Innsatsomrade 2)
Anbefalinger: 13, 15, 26, 27, 29 og 30

Tiltak i forhold til anbefaling Konkretisering Ansvar Tidsfrist Status
Gjelder presiseringer omkring lovgiving Alle punkter i forhold til lovgivning tas | FUE 1.12.16 Alle punkter er gjennomgatt pa vedtaks-
som ikke omhandler bruk av tvangsmidler. | opp pa felles vedtaksansvarlig mgtene ansvarligmgtene hgsten 2016.
hgsten 2016.
Vedtaksansvarligmgtet skal se FUE Belyst pa seminar med Aslak Syse pa
naermere pa det som omhandler kurs 9. mars 2017. Skriftlig og muntlig
forholdet mellom isolasjon og tilbakemelding gitt fra Syse.
skjerming samt kortvarig fastholding
og uttale seg om dette.
Vurdere behov for egen instruks med | Klinikksjef 1.12.16 Slik instruks ble gitt 1.1.17.
presiseringer av lovverket og evt. gi
slik instruks. 1.1.17 Lovpresiseringer fra Hdir er sendt ut.
Gjennomgatt pa legeres litteraturmgte.
Vurdere om det er behov for ytterligere
tydeliggjgringer.
Nytt punkt! Oppleeringsbehov i f.h.t. FUE 16.6.17 Streaming av informasjonsmgte fra HDir
endringer i psykisk helsevernloven. 16.6.17.
FUE 30.8.17 Fagdag med hovedfokus pa samtykke-

kompetanse ultimo august.

Fagdagen skal ogsa fa frem pasienters
opplevelser av a veere utsatt for tvang
samt om mulig presentere systematisk
kunnskap om alternativer til tvang.
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Seminar/kurs med Aslak Syse rundt
bestillinger i forhold til juridiske
problemstillinger.

Pasient- og brukerombudet skal
giennomfgre kurs om pasienter og
pargrende rettigheter for ansatte i
Psykisk helse- og rusklinikken.

FUE

FUE

FUE

FUE

30.8.17

19.1.17

9.3.17

30.11.17

Internopplaering i poster/seksjoner.

Grunnkurs i helserett gjennomfgrt med
55 deltagere.

Seminar om menneskerettigheter og
endringer i psykisk helsevernloven med
100 deltagere + 7 VK studio.

Kurs gjennomfgrt i Narvik 23.3.17 med
40 deltagere (fulltegnet).

Kurs i Tromsg 30.5.17. Sendes pa video
konferanse/S4B. Annonsert medio april

Kurs i Harstad uke 21.9.17.
Vurdere behov i resterende SPHR etter

at kursene i Tromsg og Harstad er
gjennomfgrt.
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3.3  Tiltakiforhold til identifisert utfordring beskrevet som skillet mellom personale pa personale dag og natt (Innsatsomrade 3)

Anbefalinger: 31 og 32.

Tiltak i forhold til anbefaling Konkretisering Ansvar Tidsfrist Status
Redusere skillet mellom personale Etablering av arbeidsgruppe Avdelingsleder 1.11.16 Rapport avlevert 30.9.16.
dag-natt som papekt (rapportens s. bestaende av tillitsvalgte, Psykiatrisk avdeling 3 drgftingsmgter med tillitsvalgte
37). Oppfelging av konkrete forslag. vernetjeneste og ledelse med med bistand fra samt ekstraordinzert mgte i KVAM
mandat a foresla konkrete Personal- og utvalget er gjennomfgrt.
Sykehuset bgr iverksette en prosess forslag m.h.t. endringer i skillet | organisasjon
for a sikre en felles kultur for at mellom personalet pa dag og Klinikkledelsen besluttet 19.10.16
pasienters sikkerhet, verdighet og natt. alternativ 1 som gir innslag av inntil
rettigheter fremmes pa alle enheter 10% dag/aften i nattstillinger ved
ved akutt psykiatrisk seksjon. psykiatrisk avdeling.
Iverksettelse i.h.t. gjeldende regelverk
og avtaler i UNN.
Var 2017 Det er opplyst om til dels stor misngye

med ordningen. Oppfglging med
deltagelse pa nattevaktsmegter.

Fagradgiver og seksjonsleder bistar
enhetslederne med oppfglging. Har
deltatt pa mgtene 6 og 9/3-2017.

Sak 55/2017 - side8 av 35




Sak 55/2017 - Orienteringssak 1, vedlegg 1

34

Tiltak i forhold til Akuttpost nord (Innsatsomrade 4)

Anbefaling: 2, 3,4, 5, 28 0og 31

Tiltak i forhold til anbefaling Konkretisering Ansvar Tidsfrist | Status
Sykehuset bgr iverksette en Vurdere om de generelle tiltakene i Klinikksjef 1.1.17 Fortlgpende vurdering. Det vurderes
prosess for a sikre en felles handlingsplanen er tilfredsstillende ogsa for at de iverksatte tiltakene samlet sett
kultur for at pasienters sikkerhet, | Akuttpost nord har fungert godt. Etisk refleksjon,
verdighet og rettigheter kursing (undervisning og fagdager)
fremmes pa alle enheter ved samt den jobben som konstituert
akutt psykiatrisk seksjon. enhetsleder har gjort har hatt stor
betydning.
Umiddelbare tiltak bgr spesielt
iverksettes ved akuttpost Nord Etablere arbeidsgruppe pa Akuttpost nord som FUE/Avd. leder | 15.11.16 | Konstituert 23.1.17. 4 deltagere fra
(anbefaling 31) vurderer behov for interne tiltak Psyk. avdeling dag og 2 fra natt samt overlege.
3 megter gjennomfgrt. Gruppen
deltok pa Syse kurset 9.3.17.
Megtte pasienter som har veert
innlagt pa posten 2.5.17.

Arrangere postseminar 1. halvar 2017 som tar Avd. leder 1.6.17 - KVAM har gitt tilsagn pa 61.500,- i

utgangspunkt i besgksrapport, handlingsplan, Psykiatrisk Forskyves | velferdsmidler. Seminar utsatt til

f@ringer om utvikling samt arbeidsgruppens avdeling/ hgsten 2017 pga. kalenderplan og
anbefalinger. seksjonsleder behov for planlegging av innhold.
Involvering av nytilsatt enhetsleder.

Gjennomfgre Terma kurs for Akuttpost Nord. FUE 1.1.17 Gjennomfgrt som planlagt 12.12 —

Sikkerhetspsykiatrisk seksjon og akutt- postene 15.12.16 for fast miljgpersonale.

far to plasser hver pa kurset.

Kurset evalueres via questback samt dialog. Oppleering av ekstravakter. Invitert
til FMA undervisning pa nyansatt
kurs 4.4.17. Noen fa deltok her.

30.5.17 Planlagt ettermiddagsundervisning.
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Systematisk bruk av etisk refleksjon rundt egen
virksomhet igangsettes.

Systematisk undervisning i Psykisk helsevernloven
sett i lys av Sivilombudsmannens rapport.

Undervisning i helsepersonell loven og pasient- og
brukerrettighetsloven.

FUE/Avd. leder

FUE

FUE

1.11.16-
01.6-18

1.11.16

1.3.17

Dag Erik Hagerup er veileder.
Evaluering og konsolidering av
erfaringer hver 3. maned. Neste
16.5-17.

Tilbakemeldinger fra arbeids-
gruppen tilsier at personalet er
meget godt forngyd med tilbudet.

2 runder er gjennomfgrt.

2 runder med undervisning om
Helsepersonelloven er gjennomfgrt.
PBRL planlagt. Undervisning om
brukermedvirkning er gjennomfgrt.

Kurs om pasienter og pargrendes
rettigheter 30.5-17 i regi av PBO.

Anmeldt besgk fra Kontroll-
kommisjonen 24.5-17.
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3.5
Anbefalinger: 31 og 32

Tiltak i forhold til ledelse (Innsatsomrade 5)

Tiltak i forhold til anbefaling Konkretisering Ansvar Tidsfrist | Status
Lederoppgavene sett i lys av de 1. Samtaler med aktuelle ledere i akutt - Avd. leder Psykiatrisk 1.11.16 | Samtalene er gjennomfgrt.
foreliggende oppgaver og psykiatrisk seksjon. avdeling/Personal- og Det er tilsatt ny seksjonsleder
utfordringer er gitt, og vil ogsa organisasjonsavdelingen ved akuttpsykiatrisk seksjon og
fremover bli gitt saerskilt Viktige tema er behov for lederstgtte, ny enhetsleder ved akuttpost
oppmerksombhet. kompetanseheving samt motivasjon for- og Nord.
oppfelging av de prioriterte utfordringene
Det prioriterte endringsarbeidet | 2. Utarbeide sjekkliste for ngdvendig Personal- og organisasjon | 15.4.17 | Se eget notat fra personalsjef.
ma gjenspeiles hos ledere pa alle | kompetanse for ledere i Psykisk helse- og -endret | Radgivere fra Stabssenteret
niva. rusklinikken. Sjekklisten bygger pa UNN sitt og/eller KVALUT kan bistd i
reviderte lederutviklingsprogram og dette arbeidet. Kobles mot det
interne definerte kompetansebehov nye lederutviklingsprogrammet.
3. Naermeste leder foretar kartlegging av Aktuelle ledere 15.6.17 | | akuttpsykiatrisk seksjon har
kompetansebehov ut fra samtaler med -endret | dette veert tematisert vinteren
sine ledere?. 2017. Fglges videre opp.
4. Nar kartleggingen av kompetansebehov | Klinikksjef 15.9.17 | Dialog med personalsjef medio
er giennomfgrt kan klinikkledelsen —endret | mars.

prioritere hva som skal gis av kompetanse-
tilbud, hvem som skal ha tilbud og
rekkefg@lge i oppleerings- og utviklings-
tilbudene.

5.5.17: Mottatt diverse info fra
personalsjef inkl. sjekkliste.

? Det vil si klinikksjef kartlegger kompetansebehovene hos avdelingslederne, avdelingslederne kartlegger kompetansebehovet hos seksjonslederne osv. | dette mgtet kan
leder og overordnet leder sammen kunne definere hva som er ngdvendig a fylle pa av kompetanse og laering for a utfgre lederjobben pa en tilfredsstillende mate.
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5. Gruppeveiledning med enhetslederne i
akuttpsykiatrisk seksjon hver 14. dag.

Ledersamling for avdelings og seksjons-
ledelse ved psykiatrisk avdeling 27.1-16.

Avdelings/seksjonsleder

Avdelingsleder

1.12.16

27.1.17

Veiledningen er gjennomfgrt
som planlagt.

Samlingen ble gjennomfgrt som
planlagt. Programmet laget i
samarbeid med kvalitets-
avdelingen og Personal- og
organisasjonsavdelingen.

Beslutning om fast manedlig
utvidet lederteammgte.
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3.6 Tiltakiforhold til pasienthendelser (Innsatsomrade 6)

Anbefalinger: 10, 11 og 12

om samarbeidsmgte med besgks-
rapporten som tema.

Tiltak i forhold til anbefaling Konkretisering Ansvar Tidsfrist Status
Utarbeide delplan i forhold til Utarbeide forslag til delplan for FUE/ 1.10.16 Delplan utarbeidet innen fristen.
pasienthendelser. To omrader er lederstgtte i arbeid med avviks- Kvalitetsavdelingen Planen ble revidert ultimo januar.
avgrenset for spesiell oppfelging: meldinger, pasientskader og ugnskede Forste kurs om 3 lzere av ugnskede
1. Melding av pasienthendelser hendels:er. .Herunder systematisk hendelser ble gjennomfgrt 30.11.16.
opplzring i brukoav Docmap. Ledelsen i psykiatrisk avdeling
2. Lederstgtte i arbeid med avviks- Superbrukere ma ogsa benyttes her. gjennomfgrte kurset 29.3.17.
meldinger, pasientskader og .
usnskede hendelser. Kurset legges i kalenderplan for
enhetene i akuttpsykiatrisk seksjon
hgsten 2017.
Utarbeide retningslinje for ugnskede FUE/ 1.12.16 Retningslinjen godkjent av klinikk-
hendelser. Denne skal tydeliggjgre og Kvalitetsavdelingen ledelsen 26.1.17. Det avklares at den
eksemplifisere hva som skal meldes samsvarer med UNN retningslinjen..
hvor.
Dialog med tilsynsmyndighet, Dialog med kontrollkommisjonen om Klinikksjef 1.11.16 Gjennomfgrt mgte 9.11.16. Avtalt
kontrollkommisjon og Pasient- og hvordan rapporteringen om avvik og fast arlig mgte fremover.
brukerombud. pasientskader skal forega.
Dialog med Fylkesmannen om at arlig Klinikksjef 1.11.16 Gjennomfgrt mgte 24.10.16.
samarbeidsmgte skal ha besgks- Oppfglgingsmgte hgsten 2017.
rapporten som tema.
Dialog med Pasient- og brukerombudet | Klinikksjef 1.11.16 Gjennomfgrt mgte 21.10.16. Avtalt

a ha videre dialog om samarbeid.
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3.7 Institusjonskultur som grunnlag for ivaretakelse av pasientperspektivet (Innsatsomrade 7)
Anbefaling: 9, 21, 31

Tiltak i forhold til anbefaling Konkretisering Ansvar Tidsfrist | Status

Sgrge for at informasjonsmateriell med | Sgrge for at slik informasjon alltid FUE 1.10.16 Informasjonsmgte for brukere og pargrende og
klageinformasjon utdeles rutinemessig forefinnes. Biblioteket sgrger for a organisasjoner 19.9.16. Skriv med klage-

som forutsetning for 3 oppfylle pasient- | bestille og lagre slike brosjyrer mm. informasjon og plakater til oppslag er utarbeidet
rettigheter og ivareta rettssikkerheten. og distribuert.

Prosess for a sikre en felles kultur for at | Informasjon om klagerett og Stab 1.10.17 Gjennomfgrt

pasienters sikkerhet, verdighet og tilhgrende skjema lagt pa UNN's

rettigheter fremmes. internett.

Gjennomgang av samarbeidet med Vurdere 3 etablere faste dialogmeater | Klinikksjef 1.1.17 Brukermedvirkningsforum etablert i psykiatrisk
bruker/interesseorganisasjonene og med bruker/interesseorganisasjoner, avdeling hgsten 2016. Dette punktet ma sees i lys
Bikuben. pargrende og brukere. av oppdragsdokument 2017 som stiller krav om

giennomfgring av slike lederforankrede mgter.

Vurdere videre behov for Opprette 50% stilling som erfarings- | Klinikksjef 1.12.16 Astrid Weber ble ansatt i stillingen 1.1.17.
erfaringskonsulenter. konsulent ved psykiatrisk avdeling.
Vurdere videre tilfgrsel. Klinikksjef | 01.4.17 Vurdere ytterligere behov.
Vurdere gjennomfgring av systematisk Systematiske tilfredshets/bruker- FUE 01.4.17 Lgsninger og teknologi ma avklares. Vemund
innhenting av brukererfaringer. undersgkelser. Myrbakk fglger opp.
Systematisk bruk av etisk refleksjon. Arbeid pagar i samarbeid med senter | Seksjons- 15.9.16 — | Pabegynt. Inkluderer KEK og prestetjenesten.
for medisinsk etikk, UIO ledere/FUE | 31.12.17 | Innen 1.3 skal alle enheter i psykiatrisk avdeling

veere i gang. Statusevaluering 1.10.17. En rekke
enheter er i gang eller i ferd med a starte opp.

11
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Sikre delaktighet i egen behandling Pasienter skal tas aktivt med i Klinikksjef | 30.1.17 Avklare rammer og forutsetninger. Sees bl.a. i

behandlingsplanlegging og utforming sammenheng med arbeidsgruppe aktivitet.
av egen behandlingsplan.

Dette er et stort og omfattende punkt som
omfatter andre innsatsomrader og tiltakspunkter.

12
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3.8

Anbefalinger: 1, 3,4 0g 5

Tiltak i forhold til fysiske forhold og aktivisering (Innsatsomrade 8)

helse/aktivitet.

Tiltak i forhold til anbefaling Konkretisering Ansvar Tidsfrist \ Status
Gjennomgang av bygg 1 og 2 Oppfalging av konkrete forslag til DES/klinikksjef 1.12.16 Notat til direktgr med beskrivelse av
som ma skje i tett samarbeid bygningsmessige tiltak. kostnader ferdigstilt 12.12. Mgte 3.1-17
med aktuelle enheter i byggene. med konkretisering av fremdrift.
Det er tatt beslutning i f.h.t. rokade.
Forbedring og bredde i Aktivitet skal sees som en del av og FUE 1.6.17 Skal sees i relasjon til underliggende tiltak
miljpterapeutiske tiltak. grunnlag for det terapeutiske arbeidet. slik som arbeidsgruppe aktivitet mv.
Pasientens behandlingsplan skal
inneholde informasjon om aktiviteter.
Videreutvikle undervisningstilbudet i FUE 1.6.17 Legge plan for undervisning i miljgterapi
miljgterapi. (omfang og tematikk).
Gjennomgang av muligheter for | Etablere arbeidsgruppe som ser pa Klinikksjef/ 1.12.16 — | Bredt sammensatt arbeidsgruppe.
aktiviteter og aktivitetstilbudet. | videreutvikling av aktivitetstiloudet og Kulturavdelingen 30.6.17 4 mgter samt befaringer er gjennomfgrt.
har gkt fokus pa aktivitet. Gjennomfgrt mgte med fagutviklerne.
Mgte med pasienter/brukere, bruker- og
interesseorganisasjoner avholdt 9.3-17.
Mgter med legegruppen, ergoterapeuter
er planlagt. Astrid Weber leder gruppen.
Forskningsprosjekt om implementering | Forskningsprosjekt | Prosjekt- | Medlemmer fra arbeidsgruppe aktivitet
av psykoseveilederen gir periode deltok pa samlingen 27.1.17.
implementeringsstgtte i f.h.t. fysisk 2016-18
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3.9 Indikator for monitorering av tvungent psykisk helsevern (Innsatsomrade 9)
Dette er bestilling fra styret.

Tiltak i forhold til anbefaling Konkretisering Ansvar Tidsfrist Status

§ 4-8a Vedtak om bruk av mekanisk tvang Se notat med vedrgrende mulige Klinikksjef 1.12.16 Se eget notat om indikatorer.
brukes som indikator. Det vil si & fglge antall | indikatorer for tvang i psykisk

§ 4-8a vedtak maned for maned. helsevern.

Evalueres etter 6 maneder, med eventuell

endring av indikatorvalg ved behov

Utvikle indikatorsystemet il internt bruk Videreutvikle LIS til & kunne benyttes | Klinikksjef 1.12.16 Forslag til indikatorark/system

til tettere monitorering av tvungent
psykisk helsevern, eventuelt utvikle
eget internt malekort.

vedrgrende utvalgte variabler er
under utarbeidelse.

Rapport med diverse tvangstall
er sendt ut til lederne i klinikken
3.2.17. Behov for diskusjon og
forstaelse for hvordan tallene tas
ut i virksomheten og kan brukes.
SH har tatt initiativ til slikt mgte.

Se dette i sammenheng med
utvikling av kvalitetsregister for
psykisk helse/psykiatri/tvang.
Helse-Bergen gnsker samarbeid
omkring et slikt register.

Internt mgte 24.3.17 for a
avklare videre arbeidsprosess.

Mgte med Helse-Bergen 21.4.17.
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® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | j

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Sak: Ny rutine for melding og varsling av avvik - orientering
Til: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Fra: Direktaren

Mate: 1.6.2017

Bakgrunn

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) godkjente i sak 5/2017 Kontinuerlig
forbedring — grunnleggende prinsipper, risikovurdering av gjennomfgringsplanen og
konsekvenser for styrets arbeid en overordnet plan for utvikling av et gjennomgaende system og
kultur for ledelse av kontinuerlig forbedring. Etablering av et nytt og bedre system for handtering
av avvik er ett av 12 punkter i satsingens gjennomfgringsplan.

Melding og varsling av avvik, analyse av arsakene til avvikene, og kvalitetsforbedring gjennom
leering fra avvik, star sentralt ogsa i ny Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten.

Naveerende prosedyrer for melding og varsling av pasienthendelser er nedfelt i DocMap-
prosedyrene PR10631 Behandling av melding om pasientskade (vedlegg 1) og RL2016
Umiddelbar varsling til Statens helsetilsyn ved alvorlige hendelser i spesialisthelsetjenesten,
83.3a (vedlegg 2). Disse prosedyrene ble siste oppdatert i henholdsvis juni 2015 og mars 2016.

PR10631 slar fast at falgende skal meldes etter spesialisthelsetjenestens § 3-3 til den nasjonale
meldeordningen, via det interne avvikssystemet DocMap:

Forhold som kunne ha fart til betydelig skade pa pasient

Skade forvoldt av pasient pA medpasienter eller andre personer

Hendelser som har fart til betydelig skade pa pasient — herunder ded

Dadsfall eller betydelig skade som er sarlig uventet i forhold til paregnelig risiko

P wnNPRe

RL2016 slar fast at alvorlige pasienthendelser i tillegg skal varsel uten opphold til Statens
helsetilsyn etter spesialisthelsetjenestelovens 8§ 3-3a. Alvorlig hendelse er i prosedyren definert
som dedsfall eller betydelig skade pa pasient hvor utfallet er uventet i forhold til paregnelig
risiko.

Kartlegging av melde- og varslingspraksis i UNN

Styresak 23/2017 Ledelsens gjennomgang 3. tertial 2016 viste at antall meldte avvik i UNN er
nesten tredoblet i lgpet av de fire siste arene, fra 989 i 1. tertial 2012 til 2838 i 3. tertial 2016.
UNN har likevel ved flere tilsyn fatt kritikk fra Helsetilsynet for manglende melding og varsling
av avvik og alvorlige pasienthendelser, og Pasientsikkerhetsutvalget (PSU) har observert
alvorlige hendelser med pasientskader som ikke er meldt ogsa etter at gjeldende prosedyrer ble
innfart i 2015/2016.

PSU har for & belyse dette nsermere gatt igjennom til sammen 22 vedtak fra Norsk
pasientskadeerstatning (NPE) fra 2015 og 2016 der pasienten fikk medhold. Av disse var bare 5
(23 %) meldt som pasienthendelser i DocMap. Dette er en kjent utfordring hos NPE. En
tilsvarende publisert gjennomgang ved St Olavs hospital av pasientskader som inntraff fra 2009
til 2012, viste at 20% av medholdssakene i NPE var meldt internt (vedlegg 3).

Kvalut arbeider i tillegg med en gjennomgang av samtlige saker som er varslet etter 83-3a i
2016. Denne gjennomgangen viser at av 16 av 17 saker var meldt internt og varslet til
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Helsetilsynet. En sak var varslet av Helsetilsynet selv p& bakgrunn av informasjon som kom frem
gjennom et annet hendelsesbasert tilsyn.

Vurderinger

Selv om antall meldte avvik har gkt betydelig, er det fortsatt mistanke om betydelig svikt i
meldekulturen, seerlig nar det gjelder pasientskader. PSU er blitt kjent med tradisjon for at
pasientskader handteres pa interne komplikasjonsmeter, ved samtale mellom de involverte og
registrering i kvalitetsregistre, men uten melding i avviksmeldingssystemet. Slik praksis ivaretar
delvis intensjonen om leering av avvik og forebygging av nye hendelser internt i den enkelte
enhet, men ikke behovet for laering pa tvers mellom organisatoriske enheter. Lovkravene om
melding og varsling oppfylles ikke og det er risiko for at det ogsa forekommer svikt i
informasjonen pasient og pargrende, eller i hvert fall i dokumentasjonen av denne.

Det foreligger tilbakemeldinger fra fagmiljgene om at meldeplikten, slik denne er definert i
PR10631, er tydelig definert. Forstaelsen av varslingsplikten etter §3-3a er imidlertid mer
krevende siden en alvorlig hendelse er definert som «dgdsfall eller betydelig skade pa pasienten
hvor utfallet er uventet i forhold til paregnelig risiko». Vurderingen av hva som er paregnelig
risiko apner for betydelig bruk av skjenn og inkonsistent forstaelse av lovkravet.

PSU har som fglge av dette foreslatt en ny prosedyre som definerer alvorlige og dermed
varslingspliktige pasienthendelser betydelig videre (vedlegg 4). Forslaget tar ikke inn begrepet
paregnelig risiko, og beskriver isteden at alle avdelinger skal ha skriftlige rutiner som presiserer
nermere hva som skal meldes og varsles. Alvorlige og utilsiktede pasienthendelser er definert
slik:

Alvorlig og utilsiktet hendelse som har oppstatt ved helsehjelp eller ved mangel pa
helsehjelp, og som krever ytterligere overvaking, behandling eller sykehusinnleggelse,
eller som har dgdelig utgang. Avdelinger skal ha skriftlige rutiner som presiserer hva
som skal meldes og varsles.

Kvalitetsutvalget har behandlet forslaget til ny prosedyre og anbefalt at den innfgres. Forslaget er
na pa haring i klinikkene far endelig beslutning hos direktgren. Det er ogsa utarbeidet forslag til
implementeringsplan som beskriver hvordan fagmiljgene skal fglges opp nar endelig versjon av
prosedyren innfares.

Varslingspliktige hendelser etter 83-3a skal behandles i styret. Det innfgrt en fast rutine for at
dette gjgres som muntlig orientering. Kvalut arbeider med forslag til et system som vil kunne gi
bae direktgrens ledergruppe og styret en fortlapende og samlet oversikt over § 3-3a-varslene.
Intensjonen med dette er & identifisere alvorlige avvik som gjentar seg sa tidlig som mulig, for a
oppna leering og utvikling av risikoreduserende tiltak tidligere og mer effektivt. Det vil til neste
styremgte bli vurdert om det er hensiktsmessig a innarbeide denne oversikten i den faste
styresaken som oppsummerer ikke-hendelsesbaserte tilsyn.

Pasientsikkerhetsprogrammet anbefaler regelmessig gjennomgang av de siste 50 dgdsfall ved
sykehusene som en metode for a blant annet identifisere avvik som skulle vert meldt eller
varslet. Akershus universitetssykehus har siden 2009 praktisert et alternativt system der alle
dadsfall i sykehuset overvakes systematisk. Patologene star for overvakingen siden disse er en
«ngytral» legegruppe utenfor klinisk virksomhet, med gvelse i & vurdere dgdsarsaker. Kvalut
arbeider med & vurdere hvordan dette kan gjares i UNN, og kommer til a fremme et forslag til
neste mate i Kvalitetsutvalget. Dette forventes a bidra til ytterligere bedring av meldekulturen.
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Konklusjon

Antall meldte og varslede pasienthendelser i UNN har gkt betydelig de siste arene, men det er
dokumentert eksempler pa at meldekulturen fortsatt ikke er god nok. Det er derfor behov for a
revidere gjeldende prosedyre og innfgre en fortlgpende og rullerende oversikt over alle 83-3a

varslinger. Fortlgpende overvaking av medholdssaker i NPE og dgdsfall i sykehuset vurderes

ogsa innfart som metoder for & identifisere avvik som skulle vaert meldt og varslet.

Vedlegg

1. PR 10631 Behandling av melding om pasientskade

2. RL2016 Umiddelbar varsling til Statens helsetilsyn ved alvorlige hendelser i
spesialisthelsetjenesten, § 3-3a

3. Smeby SS, Johnsen R, Marhaug G. Documentation and disclosure of adverse events that
led to compensated patient injury in a Norwegian university hospital. Int J Qual
Healthcare 2015; 27: 486-91.

4. Forslag til ny prosedyre: Handtering av pasienter, pargrende og helsepersonell, og
varsling ved alvorlige og utilsiktede pasienthendelser: handtering av pasienter, pargrende,
helsepersonell og korrekt varsling.
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° Behandling av melding om pasientskade
HELSE NORD

Dokumentansvarlig: Line Lura Dokumentnummer: PR10631
Godkjent av: Arthur Revhaug Versjon: 3.2
Gyldig for: UNN HF

Ansvar

Den som observerer:

1. Forhold som kunne fort til betydelig skade pa pasient. Hendelser som gjelder fall
med ubetydelig eller ingen skade skal ogsa meldes (se RL2426).

2. Skade forvoldt av pasient pa medpasienter eller andre personer er pliktig til a
melde. Melder har ogsa plikt til 3 varsle ansvarshavende lege eller sykepleier

3. Hendelser som har fgrt til betydelig skade pa pasient — herunder dgd. Skaden anses
betydelig dersom den er av en slik art og/eller grad at den vil fa vesentlige
konsekvenser for pasientens sykdom, lidelse eller innebaerer vesentlige smerter eller
redusert livsutfoldelse pa kortere eller lengre sikt (se RL2426).

4. Dgdsfall eller betydelig skade som er szerlig uventet i forhold til paregnelig risiko
skal meldes til varsel@helsetilsynet.no av klinikksjef eller dens stedfortreder snarest
eller til senest dagen etter hendelsen (se RL2016).

5. Ved uventet dgdsfall varsles politiet av ansvarlig lege. Avdelingsleder har det
overordnede ansvar for meldingen. (Se RL0773)

Melding om pasientskade eller mulig pasientskade

e Skjema i Docmap brukes, utfylling av skjiemaet dokumenteres i pasientens journal.

e Den som erfarer hendelsen fyller ut Pasienthendelsesskjemaet, vurderer om
hendelsen skal meldes til Kunnskapssenteret og sender det til "Naermeste leder”. Det
er den oppdagende avdelingen som skal fylle ut skjemaet, og sgrge for videre
saksgang til angjeldende avdelinger. Det er viktig a fa klart frem hva som skjedde,
hvor det skjedde, hvilken fglge det hadde for pasienten og hva som ble gjort for a
begrense skaden. Er hendelsen relatert til medisinsk behandling redegjgres ogsa for
indikasjonen for behandlingen. Gjelder det suicid bes det om en utfgrlig redegjgrelse
(gjerne utskrift av journalnotat) i et vedlegg.

Intern veileder til melde pasienthendelse/avvik

e Leder fyller ut sin del av meldingen. Her pafgres arsaksanalyse (er det en
enkeltperson som har gjort en feil eller foreligger det svikt i rutiner/systemet), hvilke
tiltak som ble iverksatt for at liknende ikke skjer igjen (der dette er relevant), og
konklusjon om arsaksforhold og tiltak.

e Andre meldinger som kan komme i tillegg til pasienthendelsesskjema:

o skal skade som skyldes Feil ved elektromedisinsk utstyr meldes pa eget
skjema.

o Melding om bivirkninger (skjema i DIPS)
o Stalevernavvik eget skjiema i Docmap §19 stralevernforskriften

o Transfusjonsreaksjoner eget skijema i Docmap

Dette er kun en papirkopi. Gyldig versjon av dokunSak&Sia04% i dedeldkaonske kvalitetssystemet. Side 1 av2
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Behandling av melding om pasientskade

Versjon: 3.2

o Alvorlige ugnskede hendelser ved handtering av celle og vev

Saksbehandling av Pasienthendelsesskjema

e Dersom det velges av melder eller leder overfgres meldingen automatisk til
Kunnskapssenteret for analyse.

e Avdelingen ferdigbehandler saken og sender til saksbehandler i KA (ferdig utfylt i
meldingen) som s@rger for behandling i PSU (FB0651)

® PSU Gjennomgar pasienthendelser som er sendt til kunnskapssenteret

Bakgrunn

Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3 omhandler meldeplikt til Kunnskapssenteret ved
ugnskede hendelser i spesialisthelsetjenesten hvor hovedmalet er ”...d avklare hvorfor et
uhell eller nestenuhell skjedde, for sa a forebygge at tilsvarende hendelser skjer igjen, slik at
pasienter dermed ikke risikerer a bli utsatt for skade. ”

Hensikt

Sikre tilfredsstillende og ensartet behandling av pasientskademeldinger.

Dette er kun en papirkopi. Gyldig versjon av dokumentet finnes i det elektroniske kvalitetssystemet. Side 2 av2
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Umiddelbar varsling til Statens helsetilsyn ved alvorlige

®
HELSE NORD hendelser i spesialisthelsetjenesten, §3-3a
Dokumentansvarlig: Paul Christian Hjemas Dokumentnummer: RL2016
Godkjent av: Geir Tollli 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
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Umiddelbar varsling til Statens helsetilsyn ved alvorlige hendelser i spesialisthelsetjenesten, §3-3a

Versjon: 2.3

Direktor 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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in a Norwegian university hospital

SUSANNE SKJERVOLD SMEBY"', ROAR JOHNSEN?,
and GUDMUND MARHAUG3

'Faculty of Medicine, Children’s and Women's Health, Norwegian University of Science and Technology, Trondheim,
Norway, 2Department of Public Health and General Practice, Children’s and Women's Health, Norwegian University
of Science and Technology, Trondheim, Norway, and *Department of Laboratory Medicine, Children’s and Women's
Health, Norwegian University of Science and Technology, Trondheim, Norway

Address reprint requests to: Susanne Skjervold Smeby, NTNU, Faculty of Medicine, Box 8905, 7491 Trondheim, Norway.
Tel: +47-97-64-16-91; E-mail: susannsm@stud.ntnu.no

Accepted 9 September 2015

Abstract

Objective: Primarily, to describe to what extent patient injury, compensated by a national system of
patient compensation, was reported in the mandatory incident-reporting system and documented in
the patient’s medical records. Secondarily, to investigate whether there is documentation of patient
disclosure of the injury and documentation that the patient was informed of his or her right to apply
for economic compensation.

Design: A retrospective study of administrative data and patient records.

Setting: Trondheim University Hospital, Norway.

Participants: Patients receiving financial compensation for patient injuries that occurred between
the 1 March 2009 and the 31 December 2012.

Intervention: None.

Main Outcome Measures: Documentation of injury, type of injury and consequence for the patient.
Patient disclosure in medical records. Prevalence of incident reports.

Results: 20.4% of all compensated patient injuries and 26.3% of serious compensated patient
injuries, defined as death or a disability of >15%, had been reported. The injury was documen-
ted in the patient’s medical records in 90.7% of cases, but as an adverse event causing patient
injury in only 3.4%. Documentation about patient disclosure was missing in 32.1% of cases, and
giving information of his or her legal right to claim compensation was documented in 21.6% of
cases.

Conclusion: Underreporting and nondisclosure of patient injuries remain a problem, despite a man-
datory reporting system. Helping physicians and surgeons recognize adverse events, reporting them
and discussing them with patients should be a priority for hospitals and medical schools.

Key words: safety management, patient injury, incident reporting systems, patient disclosure
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Introduction

Adverse events occur too frequently in health care. A systematic review
on in-hospital adverse events from 2008 found an overall incidence
of 9.2%, with 43.5% of events being classified as preventable [1].
Although more than half of the patients experienced no or minor dis-
ability, 7.4% of events contributed to death. Surgery and medication-
related events were most common. Recent studies have shown similar
results [2-4]. A longitudinal retrospective patient record review study
that compared rates of adverse events in 2004 and 2008 found an in-
crease in adverse events, which suggests that patient injury is a persist-
ent problem and may be hard to influence [5].

Since the introduction of the Norwegian Specialised Health Ser-
vices Act in 1999, health trusts, hospitals and businesses that provide
specialized health care are obliged to report all medical errors that re-
sulted in, or could potentially have resulted in, patient injury to the
Norwegian Knowledge Centre for the Health Services [6]. This is a
non-punitive learning system, and reporting is done through the hos-
pital’s internal electronic reporting system. According to the same law,
serious adverse events must also be reported to the Norwegian Board
of Health Supervision. The Patient’s Rights Act, implemented in 1999,
states that all health personnel are obliged to inform the patient of any
adverse event or serious complication and must be made aware of their
right to apply for compensation for patient injury through the Norwe-
gian System of Patient Compensation (NPE) [7]. The NPE is a govern-
ment agency under the Norwegian Ministry of Health and Care
Services that handles compensation claims from patients who have
sustained injury in the Norwegian health services, both public and pri-
vate health care [8]. To be entitled to compensation, the injury must be
a result of failure in the diagnosis, treatment or follow-up provided.
Compensation can also be awarded if the injury is particularly severe
or unexpected, even without a failure in the health care provided.
However, this only accounts for 2% of the cases where the patient re-
ceives compensation [9]. The intention is for the compensation to
cover increased costs or loss of earnings as a result of the injury but
can also be awarded to compensate for reduced quality of life [10].

Underreporting of adverse events by health professionals is well
documented [3, 11-13]. Christiaans-Dingelhoff and co-workers
found that only 2% of adverse events found by patient record review
had been reported by health care professionals in an incident reporting
system [3]. Similarly, Sari and co-workers found that 5% of adverse
events identified by patient record review were reported [11]. A Swed-
ish study on malpractice claims from patients found that only 20%
of severe adverse events had been reported [12].

The purpose of a mandatory electronic incident reporting system
is to provide information for learning and quality and safety
improvement. This requires a high compliance with the system
among healthcare professionals. The aim of our study was to de-
scribe a hospital’s documentation of adverse events that cause
patient injury:

— To what extent were compensated patient injuries reported in
the electronic incident reporting system and documented in the
patient’s medical records?

— Is there documentation of patient disclosure of the adverse
event?

— Is there documentation that the patient was informed of his or
her right to apply for economic compensation?

The terms error, harm and adverse event are in this study defined
according to the National Quality Forum (Table 1), and the term
patient injury is used equivalently to patient harm [14].

487
Table 1 Terms and definitions [14]
Term Definition
Error The failure of a planned action to be completed as intended

or the use of a wrong plan to achieve an aim
(commission). The definition also includes failure of an
unplanned action that should have been completed
(omission).

Harm Any physical or psychological injury or damage to the
health of a person, including both temporary and
permanent injury.

Adverse An event that results in unintended injury to the patient by

event an act of commission or omission rather than by the
underlying disease or condition of the patient.

Table 2 Index for Categorizing Medication Error developed by NCC
MERP [15]

Category  Description

A Circumstances or events that have the capacity to cause error

B An error occurred but the error did not reach the patient

C An error occurred that reached the patient but did not cause
patient harm

D An error occurred that reached the patient and required

monitoring to confirm that it resulted in no harm to the
patient and/or intervention to preclude harm

E An error occurred that may have contributed to or resulted in
temporary harm to the patient and required intervention
F An error occurred that may have contributed to or resulted in

temporary harm to the patient and required initial or
prolonged hospitalization

G An error occurred that may have contributed to or resulted in
permanent patient harm

H An error occurred that required intervention to necessary to
sustain life

I An error occurred that may have contributed to or resulted in
the patient’s death

Methods

Study setting

The study took place at Trondheim University Hospital/St. Olav’s
Hospital Trust in Ser-Trendelag County in Norway. The trust pro-
vides tertiary care for 670 000 people; it is the primary hospital for
290 000 and treated 207 071 inpatients, corresponding to 970 753
inpatient days, in the study period from 1 March 2009 to 31 Decem-
ber 2012. The trust performs ~30 000 operations yearly. An elec-
tronic incident reporting system replaced the paper version on
1 March 2009.

Study sample

During the study period, 523 claims connected to health care
given at Trondheim University Hospital were made to the NPE.
Fifty claims were rejected by the NPE without evaluation for for-
mal reasons. In 298 cases, compensation was declined and in 175
cases (33%), compensation was granted. Eight hospital patient
files were insufficient for analysis. The study sample thus con-
sisted of 167 patients who were awarded economic compensation
from the NPE because of injury while receiving health care
(Fig. 1).
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207 071 inpatients, 970 735 inpatient days

523 claims for economic compensation due to
possible patient injury

50 claims rejected for
formal reasons

7 cases could not be Sl g S

evaluated dueto |
insufficient
documentation

167 patients granted economic compensation because of patient injury

Figure 1 Claims for economic compensation from the Norwegian System of
Patient Compensation for possible patient injury at Trondheim University
Hospital, Norway, between 1 March 2009 and 31 December 2012.

Data sources
The data from the NPE made it possible to access additional data
sources:

1. Expert medical reports written by physicians or surgeons who are
independent, impartial, specialized in the given medical field and
appointed by the NPE. The reports were used to identify medical
specialty, type of patient injury and consequence of the injury.

2. Mandatory electronic incident reporting system was used to note
whether health professionals had reported the patient injury.

3. Electronic medical records were reviewed from date of injury to
present day and used to answer four questions:

(a) Is the patient injury documented in the patient’s medical
records?

(b) If the injury is documented, is it described as an adverse event
or is it described as a foreseeable complication or attributed to
the nature of the disease?

(c) Is patient disclosure of the injury documented? Patients were
categorized into three groups: informed, not informed and
patients with self-identified injury.

(d) Is there documentation that the patient has been informed of
his or her right to apply for patient injury compensation?

4. The hospital’s administrative system provided information on the
number of inpatients, inpatient days and performed operations
during the study period.

Data collection

Based on information in the expert medical reports, the 167 patient
injuries were classified into medical specialty and type of injury (listed
in Tables 3-6). In addition, the consequence of the adverse event was
classified using the Index for Categorizing Medication Errors devel-
oped in the USA by the National Coordinating Council for Medica-
tion Error Reporting and Prevention (NCC MERP) as shown in
Table 2 [15]. Even if this classification system is designed primarily
for medication errors, it was found useful in this study. The index clas-
sifies the error into nine categories (A-I) according to severity of the

outcome. Categories E, F, G, H and I of the index describe errors
that resulted in patient injury. Within Category G (error that may
have contributed to or resulted in permanent patient injury), we
decided to distinguish between patients with disability below and
above 15%. Degree of disability was assessed by the independent med-
ical experts based on detailed recommendations given by the Norwe-
gian National Insurance Act of 1997 [16]. This cut-off was chosen
because an injury, which leads to at least 15% disability, is the
NPE’s definition of significant injury and is required in order to be
granted compensation for reduced quality of life. We have therefore
decided to define serious consequences of the event as death or a dis-
ability >15%.

Ethics and approvals

Before its start, this study was approved as a quality improvement
project by the Regional Committee for Medical and Health Research
Ethics (2014/339/REK Midt) and approved by the health trust’s CEO,
the privacy ombudsman and the safety representatives for the staff.

Data analysis

SPSS21 was used for data analysis. Missing values did not exclude the
patient from the study, only from those analyses for which the patient
had missing data. The patients were grouped according to demograph-
ics, medical specialty, type of injury, consequence of injury and docu-
mentation of the event and disclosure in the medical records.
Descriptive statistics were used to present the data.

Results

Patients

The study sample consisted of 167 patients treated at Trondheim Uni-
versity Hospital with a date of injury between 1 March 2009 and 31
December 2012. Fifty-three patients were awarded compensation after
injury in 2009, 46 in 2010, 51 in 2011 and 17 in 2012. The mean pa-
tient age at the time of injury was 52.5 years (range, 0-86 years), with
seven patients below 20 years of age; 93 (55.7%) were female and 74
(44.3%) were male. Table 3 presents the distribution of medical spe-
cialties and degree of injury. The largest groups by medical specialty
were orthopaedics (47.6%), obstetrics and gynaecology (8.4%) and
gastrointestinal surgery (7.8%), which accounted for almost 65% of
all injuries granted compensation.

In 40 cases (24.1%), the error resulted in temporary injury. Of
these, 2 cases required intervention but did not lead to prolonged hos-
pitalization (Category E), 32 cases required prolonged hospitalization
(Category F) and 6 cases required intervention to sustain life (Category
H). In 111 cases (67.9%), the injury was permanent (Category G). Of
these, 68 patients had a disability of >15%. The error contributed to
or resulted in death (Category I) in 15 patients (9.0%). Information on
disability was unavailable in one case, and the patient is therefore ex-
cluded from results relating to degree of disability, so that the total
number of patients in Tables 3 and 4 is 166.

Type of injury

Table 4 presents the distribution of the type of injury and degree of
injury. Surgical adverse events were most common, accounting for
47.3% of the total. These were subdivided into postoperative infec-
tions (30 cases [18.0%]), perioperative organ injury (13 cases
[7.8%]), surgical nerve injury (nine cases [5.4%]) and other surgical
injury (27 cases [16.2%]). Of the 30 cases of postoperative infections,
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Table 3 Frequency of patient injury, distribution of medical specialties and degree of injury

Specialty Patient Temporary Disabilities Disabilities Deaths Operations in study  Injuries per 1000

injuries harm <15% >15% period operations

n (%) n n n n n
Orthopaedics 79 (47.6%) 17 30 30 2 33 146 2.38
Obstetrics and 14 (8.4%) 6 0 N 3 11 451 1.22

gynaecology
Gastrointestinal surgery 13 (7.8%) S 3 4 1 28 588 0.45
Neurosurgery 10 (6.0%) 2 2 0 5417 1.84
Anaesthesiology and 7 (4.2%) 3 2 1 1 n.a n.a.
intensive care
Oncology 6(3.6%) 1 1 2 2 n.a n.a.
Neurology 5(3.0%) 1 1 3 0 n.a n.a
Other 32(19.2%) S 4 17 6 n.a n.a
Sum 166 40 (24.1%) 43 (25.9%) 68 (41.0%) 15(9.0%) n.a n.a.
Table 4 Frequency of type of injury, distribution of type of injury and degree of injury
Type of injury Patient injuries Temporary harm Disabilities <15% Disabilities >15% Deaths
n (%) n n n n

Delayed diagnosis 38 (22.8%) 9 11 13 5
Postoperative infection 29 (17.5%) 6 N 16 2
Other surgical injury 27 (16.3%) 8 10 9 0
Drug related injury 15 (9.0%) 3 8 2
Perioperative organ injury 13 (7.8%) 2 4 1
Perioperative nerve injury 9(5.4%) 1 4 4 0
Obstetric injury 4 (2.4%) 0 0 1 3
Other 31 (18.7%) 8 8 13 2
Sum 166 40 (24.1%) 43 (25.9%) 68 (41.0%) 15 (9.0%)

Table 5 Number of incident reports by medical specialty

Table 6 Number of incident reports by type of injury

Specialty Patient injuries  Incident reports Type of injury Patient injuries Incident reports
n n n n
Orthopaedics 77 1(1.3%) Delayed diagnosis 37 10 (27.0%)
Obstetrics and gynaecology 14 8 (57.1%) Postoperative infection 29 1(3.4%)
Gastroenterological surgery 13 4 (30.8%) Other surgical injury 27 3(11.1%)
Neurosurgery 10 4 (40.0%) Drug related injury 14 6 (42.9%)
Anaesthesiology and intensive care 6 4 (66.7%) Perioperative organ injury 13 3(23.1%)
Oncology 6 2 (33.3%) Perioperative nerve injury 9 2 (22.2%)
Neurology 5 1(20.0%) Obstetric injury 4 3(75.0%)
Other 31 9 (29.0%) Other 29 5(17.2%)
Sum 162 33 (20.4%) Sum 162 33 (20.4%)

21 concerned joint infections or prosthetic joint infections. In 38 cases
(22.8%), delayed diagnosis was the cause of injury, where 33 cases
concerned delayed primary diagnosis and five cases concerned delayed
diagnosis of postoperative complications.

Incident reporting

Information about incident reporting and documentation in medical
records were unavailable in five cases because the patient was trans-
ferred to another hospital trust before the injury was diagnosed, so
that the total number of patients in Tables 5 and 6 is 162. Of these,
33 (20.4%) had been reported, 8 in 2009, 7 in 2010, 9 in 2011 and
9in 2012. Of the 80 patients who suffered serious consequences of the
injury (death or a disability of >15%), 21 (26.3%) had been reported.

Table 5 presents frequency of incident reporting by medical spe-
cialty based on the NPE injuries. Most specialties had reported
~30% of their patient injuries. Obstetrics and gynaecology and anaes-
thesiology and intensive care had reported ~60% of their patient in-
juries, in contrast to orthopaedics, where only 1.3% of patient injuries
were found reported.

Table 6 presents distribution of injury type and incident report-
ing. Most types of injury had been reported in ~25% of cases. Of
injury types with more than one case, obstetric injuries had been re-
ported most often with three of four cases reported. In contrast, only
one of the 29 cases (3.4 %) of postoperative infection and none of the
cases of thrombosis, bleeding or patient misidentification were found
reported.
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Documentation in medical records

In the 162 cases where we had access to the patient’s medical records,
the event had been described in 147 cases (90.7%). Of these, five
(3.4%) were described as patient harm, whereas the rest were de-
scribed as a foreseeable complication to the procedure or treatment
or were attributed to the nature of the disease. Of the 15 cases
where the event was not documented, 9 concerned delayed diagnosis.

Disclosure to patients

Patient disclosure of the event was documented in the patient’s medical
records in 89 cases (54.9%). In another 21 cases (13.0%), the injury
was patient-identified, and we would therefore not expect patient dis-
closure to be documented. In the remaining 52 cases (32.1%), there
was no documentation of patient disclosure. Of the most common
medical specialties, neurosurgery (100%) and oncology (83.3%)
had most commonly informed their patients about the injury.

In 35 cases (21.6%), it was documented that the patient had been
informed of his or her right to apply for compensation through the
NPE. Neurosurgeons had informed their patients about the NPE on
more occasions (60%), whereas orthopaedic surgeons and oncologists
the least (below 20%).

Discussion

This study shows that one in five patient injuries that qualified for fi-
nancial compensation was also reported by health personnel in the in-
cident reporting system. Of those who suffered serious consequences
of the injury (death or disability >15%), one out of four was reported.
The most common types of injury were due to surgical and diagnostic
errors. Orthopaedics had the most patient injuries, particularly when
comparing the number of procedures performed with other surgical
specialties. They had by far the fewest number of incident reports,
with only one report per 77 injuries.

With only one in five compensated injuries reported, underreport-
ing remains a problem. These numbers are comparable with a similar
study done in Sweden, which found that one in five severe, patient-
reported injuries were reported by health personnel [12]. A report
from the Czech Republic documented the discrepancies between the
presence of adverse event reporting systems and the actual use of
these systems [17]. The most common types of adverse events in the
present study were diagnostic and surgical errors, both largely a result
of medical care given by physicians and surgeons. Underreporting of
adverse events by physicians and surgeons, compared with nurses, is
well documented and contributes to several weaknesses concerning in-
cident reporting systems [18-21]. As Christiaans-Dingelhoff and
co-workers pointed out, incident reports are largely made by nurses
and therefore probably mainly concern nursing care, whereas adverse
events that lead to patient injury often concern care given by physi-
cians and surgeons [3]. Such participation bias can lead to incorrect
prioritization of patient safety work because the frequency of reports
from nurses gives an impression that some errors are more of a prob-
lem than others [21]. As argued by Ohrn and co-workers and
Christiaans-Dingelhoff and co-workers, it is likely that physicians
and surgeons often perceive injuries as foreseeable complications, ra-
ther than adverse events, and that they are therefore to be expected
[3, 12]. A study on factors influencing incident reporting in surgical
care found that surgical complications were not generally perceived to
be reportable incidents [22]. In this study, through review of the
patients’ medical records, we found that the error was described as a
patient injury in only 5 of 147 cases (3.4%), whereas the rest were

described as a foreseeable complication or were attributed to the nature
of the disease. Postoperative infections were severely underreported
with only one report among the 29 postoperative infections (3.4%).

Patient safety culture varies between countries and hospitals; first
of all in dimensions of non-punitive response to error, feedback and
communication about error, communication openness, learning
from adverse events and management support [23]. The same ele-
ments could probably also influence to which degree adverse event
reporting systems are used.

Barriers to incident reporting include lack of knowledge of what to
report, lack of feedback, time constraint and the presence of a ‘blame
culture’ [18, 24, 25]. Waring argues that cultural barriers to incident
reporting go beyond the problems of a ‘blame culture’ and consist of
other deep-seated cultural attributes [25]. These include a perceived
inevitability of error and anxiety about a growing bureaucracy for
monitoring and evaluating performance. When working with improv-
ing safety, one should not only focus on removing blame but recognize
the complex professional culture in medicine that inhibits reporting
[25].

Our study showed that patient disclosure lacked in >30% of cases,
and information about the patient’s right to apply for compensation
lacked in almost 80% of cases. Other studies also suggest that patient
disclosure is rare [26-28]. In a study of patients who had an iatrogenic
event as the cause of intensive care unit admission, Lehmann and
co-workers found that patient disclosure about the reason for admis-
sion was documented in only 5% of cases [27]. Physicians and sur-
geons may have informed their patients without documenting the
conversation, but the low rate of documentation indicates that physi-
cians and surgeons either have problems identifying adverse events or
choose not to disclose errors to patients. There are several reasons for
nondisclosure, including uncertainty about how to talk about errors,
thinking the patient would not want to know, fear of upsetting the
patient and fear of potential consequences, such as being reported
by the patient or a lawsuit [29-31].

Complete disclosure is important for patient centred care, supports
patient autonomy and informed decision-making. Patients who ex-
perience adverse events rate their quality of care at levels similar to pa-
tients who do not experience adverse events, if the hospital disclosed
the event [32]. Disclosure is important for patients who may be en-
titled to economic compensation because without information, they
may not know that an error caused the injury [30]. Patients and fam-
ilies are strongly in favour of disclosure about errors that have affected
them [33]. Openness around errors may reduce the risk of punitive ac-
tions with patients being less likely to report the physician or file a law-
suit when informed of the error [34]. It is therefore interesting that
physicians and surgeons list the fear of potential consequences as a
barrier to disclosure. In addition to talking to patients about errors,
physicians and surgeons should also discuss them with colleagues.
This is not only important to understand what went wrong and there-
fore essential in improving safety but may lighten the impact that
patient injury has on physicians’ professional and private lives [35].

The strength of this study is that an independent party has identi-
fied and verified the degree of injury. However, the numbers of injuries
identified this way only reflect the number of claims, not the real
number of adverse events or patient injuries in the period, which is a
limitation. Our data have a higher proportion of severe injuries ( per-
manent injury and death) compared with those found by retrospective
review of medical records [4, 5]. For example, Baines and co-workers
found that 13.4% of adverse events led to permanent disability or
death, compared with 75.9% of our cases [5]. However, our finding
that surgical injuries were most common is consistent with data
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found by medical record reviews [4, 5]. A weakness of our study could
be that the patient records do not necessarily reflect the real commu-
nication between the hospital and the patient when it comes to disclos-
ure. However, only what is documented can be used as measurements
in future quality improvement.

Conclusion

Although Norway has a mandatory reporting system, which most im-
portantly is a system for learning and improvement unconnected to
sanctions, underreporting remains a problem. Only one in four
patient-identified injuries qualifying for economic compensation was
reported. In addition, documentation of patient disclosure is far from
complete. Helping physicians and surgeons recognize adverse events
and injuries, reporting them and the importance of discussing them
with patients should be a priority for hospitals and medical schools.
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° Handtering av pasienter, pargrende og helsepersonell

HELSE NORD og varsling ved alvorlige og utilsiktede
pasienthendelser: handtering av pasienter, pargrende,
helsepersonell og korrekt varsling

Dokumentansvarlig: Haakon Lindekleiv Dokumentnummer: PR31377
Godkjent av: Einar Bugge Versjon: 1
Gyldig for: UNN HF

1 Hensikt

A gi kortfattet oversikt over:

e Handtering av pasienter, pargrende og involverte helsepersonell ved alvorlige og utilsiktede
pasienthendelser.
e Korrekt varsling av alvorlige og utilsiktede pasienthendelser.

2 Omfang
2.1 Hvem prosedyren gjelder

Helsepersonell og ledere involvert ved alvorlige og utilsiktede pasienthendelser.

2.2 Definisjon av alvorlig og utilsiktet pasienthendelse

Alvorlig og utilsiktet hendelse som har oppstatt ved helsehjelp eller ved mangel pa helsehjelp, og
som krever ytterligere overvakning, behandling eller sykehusinnleggelse, eller som har dgdelig
utgang. Avdelinger skal ha skriftlige rutiner som presiserer naermere hva som skal meldes og varsles.

3 Arbeidsbeskrivelse

Arbeidsbeskrivelsen beskriver hvem som har ansvar for hvilke oppgaver. Ansvar kan verken deles
eller delegeres. Utfgringen av oppgavene kan delegeres, men ansvaret er uendret.

3.1 Involvert helsepersonells ansvar

O Iverksette tiltak for a korrigere hendelsen umiddelbart.

O Kontakte ansvarlig lege og bakvakt der pasienten har tilhgrighet umiddelbart, dersom
vedkommende ikke allerede er involvert.

Viser ogsa til gjeldende rutiner ved UNN for dgdsfall hos pasient.

3.2 Bakvakts ansvar

Ansvaret for oppgavene under er tillagt bakvakt. | enkelte fagomrader kan det veere naturlig at
ansvaret gis andre, f.eks. ansvarsvakt i psykiatrien, overlege pa sengepost, mellomvakt, etc. Dette
skal i sa fall presiseres i avdelingens egne skriftlige rutiner.

O Samle behandlingsteamet snarest for & ga gjennom det som skjedde.

O Dokumentere ved 3 journalfgre klokkeslett, hva som hendte og hvem som var til stede.
L] Informere pasient og pargrende. Se pkt 3.2.1 og pkt 3.2.2 i tekst under.

O Melde hendelsen og snarest informere naermeste leder, senest neste virkedag. Se 3.2.3 i

tekst under.
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3.2.1 Informasjon til pasient

Dette kan gj@res ved at bakvakt informerer selv eller ved at bakvakt delegerer oppgaven til annet
helsepersonell.

Vis at du bryr deg, uttrykk beklagelse. Pasient skal snarest informeres om at vedkommende har blitt
pafgrt en skade eller en alvorlig komplikasjon. Dette innebaerer at det gis:

e Informasjon om skaden

e Hva som gjgres for a rette opp/lindre skaden

e Hvordan pasienten eller brukeren skal forholde seg videre.

Pasienten skal fa informasjon om arsaken til hendelsen dersom dette er klart eller informeres om hva
UNN vil gjgre for a kartlegge arsaksforholdene naermere.

Pasienten skal informeres om mulighet til:
e Bistand og rad fra Pasient- og brukerombudet (tIf. 77 75 10 00)
e Sgke erstatning hos Norsk Pasientskadeerstatning (www.npe.no)
e Anmode tilsynsmyndigheten om vurdering av eventuelt pliktbrudd
(www.fylkesmannen.no/troms eller www.fylkesmannen.no/nordland)

Informasjon bgr gis sa tidlig som mulig ut fra pasientens eller nzermeste pargrendes forutsetninger
og tilpasses situasjonen. Dersom informasjon utelates eller tenkes gitt pa et senere tidspunkt, bgr
arsaken til dette dokumenteres i pasientjournalen. Informasjonen kan gis ved mgte, muntlig eller
skriftlig. Hvilken informasjon som er gitt skal dokumenteres i journal.

Helsepersonell har lovpalagt plikt til 3 gi pasienter og pargrende informasjon. Dette fremgar

av Helsepersonelloven § 10 og Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2. Se ogsa Helsedirektoratets
veileder «Pasienters, brukeres og neermeste pargrendes rett til informasjon ved skade eller alvorlige
komplikasjoner».

3.2.2 Informasjon til pargrende

Dette kan gj@res ved at bakvakt informerer selv eller ved at bakvakt delegerer oppgaven til annet
helsepersonell.

Dersom pasienten samtykker skal nsermeste pargrende informeres om den aktuelle hendelsen.
Dersom pasienten ikke har samtykkekompetanse skal pargrende informeres pa samme mate som
pasienten. Dersom en pasient dgr og utfallet er uventet i forhold til paregnelig risiko, har pasientens
eller brukerens naermeste pargrende rett til informasjon sa langt taushetsplikten ikke er til hinder for
dette, jf Pasient og brukerrettighetsloven § 3-2 og 3-3. Se ogsa informasjonsskriv fra
Helsedirektoratet.

Ved dgdsfall varsles pargrende snarest, se egen prosedyre: «Uventet dgdsfall bgr ikke meldes pa
telefon. Legen har det formelle ansvaret for varsling ved uventede dgdsfall, men lokal prest skal
brukes med personlig fremmgte. Telefonnummer til lokal prest fas hos vakthavende sykehusprest
(kontaktes via sentralbordet).»
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3.2.3 Melding og varsling av hendelsen

Alvorlige pasienthendelser som medfgrte eller kunne fort til betydelig skade pa pasienter

L] Meldes internt ved a fylle ut Pasienthendelsesskjema.

O Alle alvorlige og utilsiktede pasienthendelser som har medfgrt eller kunne ha fert til
betydelig skade skal videresendes Helsedirektoratet. Dette gj@res ved a svare ja pa
spgrsmalet «Skal meldingen sendes til Helsedirektoratet (iht Spesialisthelsetjenesteloven § 3-
3)?» i Pasienthendelsesskjemaet.

Alvorlige hendelser med dgdsfall eller betydelig skade pa pasienten

] Meldes som beskrevet over (selv om den i tillegg meldes som 3-3a)

L] Avdelingsleder og klinikksjef informeres umiddelbart og senest neste virkedag. Det er
klinikksjefs plikt @ melde hendelsen til Helsetilsynet umiddelbart. Se egen prosedyre for
melding etter spesialisthelsetjenesteloven §3-3a.

Enkelte hendelser skal meldes andre instanser i tillegg til melding som beskrevet over:

Unaturlig dedsfall (dgdsfall som er plutselige, uventede eller forarsaket av feil, forssmmelse, uhell)
Il Politiet varsles umiddelbart (tIf 02800), jf. Helsepersonelloven §36.

Medikamentbivirkninger

O Meldes Regional legemiddelinformasjonssenter (www.relis.no), jf. Legemiddelforskriften
§10-11.

Ulykke eller selvmord hos pasient innlagt i psykiatrisk institusjon
O Kopi av melding til politiet sendes Kontrollkommisjonen.

Dgdsfall eller ugnsket hendelse i forbindelse med blodtransfusjon
L] Meldes hemovigilanssystemet (http://www.hemovigilans.no), jf Blodforskriften §3-5

Relatert til uttak og bruk av humane celler, vev og organer hos donor eller pasient
O Meldes nasjonalt meldingsregister for celler og vev pa www.cellerogvev.no, jf Forskrift om
handtering av humane celler og vev §52

Feil pa elektromedisinsk utstyr, inkludert ulykker og unormale hendelser ved medisinsk stralebruk
O Se egen prosedyre. Ved feil pa medisinsk-teknisk utstyr skal dette sta urgrt.

3.3 Neermeste leders ansvar

Ansvaret for oppfglging av pasient og pargrende tilligger moderavdeling. Ansvaret for oppfglging av
personell ligger i linjeledelsen. For pasientforlgp som krysser klinikkgrenser bgr det samarbeides
etter mgnster beskrevet i Traumemanualen.

3.3.1 Handtering av melding om hendelsen og informasjon

Nzermeste leder er ansvarlig for at informasjon til pasient og pargrende er gitt. Neermeste
leder behandler avviksmeldingen i det interne kvalitetssystemet.
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Sak 55/2017 - side33 av 35


http://boo-hndcm-01.hn.helsenord.no/DocMapProd/page/obs/dmObsIndex.html
http://boo-hndcm-01.hn.helsenord.no/DocMapProd/page/doc/dmDocAll.html?DOCVIEW=FALSE?DOCKEYID=534449
http://boo-hndcm-01.hn.helsenord.no/DocMapProd/page/doc/dmDocAll.html?DOCVIEW=FALSE?DOCKEYID=534449
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-64%23KAPITTEL_7
http://www.relis.no/
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2009-12-18-1839/KAPITTEL_10%23KAPITTEL_10
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2009-12-18-1839/KAPITTEL_10%23KAPITTEL_10
https://unn.no/rettigheter/klage-og-erstatning/kontrollkommisjonen-for-unn
http://www.hemovigilans.no/
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2005-02-04-80%23KAPITTEL_3
http://www.cellerogvev.no/
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2015-12-07-1430%23KAPITTEL_10
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2015-12-07-1430%23KAPITTEL_10
http://boo-hndcm-01.hn.helsenord.no/DocMapProd/page/doc/dmDocAll.html?DOCVIEW=FALSE?DOCKEYID=511798
http://boo-hndcm-01.hn.helsenord.no/DocMapProd/page/doc/dmDocAll.html?DOCVIEW=FALSE?DOCKEYID=516602
http://boo-hndcm-01.hn.helsenord.no/DocMapProd/page/doc/dmDocAll.html?DOCVIEW=FALSE?DOCKEYID=520065

Sak 55/2017 - Orienteringssak 2, vedlegg 4

Handtering av pasienter, pargrende og helsepersonell og varsling ved alvorlige og utilsiktede pasienthendelser

Versjon: 1

3.3.2 Kontakt med pargrende

Narmeste leder oppfordres til  ta kontakt med pasient/pargrende. Vis at du bryr deg og uttrykk
beklagelse.

Informer om:
e Videre saksgang og at hendelsen behandles i det interne avvikssystemet for a finne ut
hvordan vi kan forebygge lignende hendelser i fremtiden.
o Hendelsen er rapportert til Helsetilsynet og dersom politiet er varslet.
e  Mulighet til a sgke erstatning i NPE (www.npe.no)
e Muligheten for bistand og rad fra Pasient- og brukerombudet (tIf. 77 75 10 00).

Avtal gjerne tidspunkt for mgte med pargrende. Pargrende bgr fa en kontaktperson de kan
henvende seg til. Pasient og pargrende skal fglges med avtalte mellomrom frem til dette ikke lenger
er hensiktsmessig

3.3.3 lIvaretagelse av helsepersonell

Ansvaret for oppfglging av personell ligger i linjeledelsen. Naermeste leder i linje plikter a fglge opp
ansatte etter hendelsen. Oppfglgingen skal innbefatte giennomgang av hendelsen, stgtte til ansatte,
samt identifisering av eventuelle bakenforliggende faktorer som kan tilskrives systemet. Det
forutsettes at alle avdelinger har gode standardiserte, skriftlige rutiner pa dette. Ved behov for
medisinsk eller psykiatrisk oppfglgning utover kollegastgtte bgr involvert helsepersonell oppfordres
til & kontakte fastlege.

Bedriftshelsetjenesten har poliklinikk som kan vaere aktuell for ansatte som har veert involvert i
alvorlige hendelser som har gjort fglelsesmessig sterkt inntrykk eller andre arbeidsrelaterte alvorlige
hendelser. Prestetjenesten kan ogsa hjelpe ansatte ved behov for samtaler etter alvorlige hendelser.

3.3.4 Sikre at hendelsen er gjenstand for leering

Naermeste leder er ansvarlig for at hendelsen tas opp i ferstkommende komplikasjonsmgte for a
sikre leering og a gi kollegial st@tte til involvert helsepersonell. Dersom hendelsen involverer
helsepersonell fra flere fagomrader kan disse inviteres. Det journalfgres at hendelsen ble lagt frem
anonymisert i komplikasjonsmgte.

Naermeste leder orienterer ledelsen ved andre involverte avdelinger.

Naermeste leder vurderer hvilke tiltak som skal gjgres for 3 kartlegge arsaksforholdene naermere.

3.4 Klinikksjefs ansvar

Klinikksjef plikter til 38 melde alvorlige hendelser med dgdsfall eller betydelig skade pa pasient til
Helsetilsynet sa snart som mulig, se egen prosedyre for melding etter spesialisthelsetjenesteloven
§3-3a.

L] Send epost til varsel@helsetilsynet.no
O Eposten skal inneholde teksten «Vi har hatt en alvorlig hendelse ved UNN HF», samt navn pa
kontaktperson med direkte telefonnummer og fagomrade.
L] Kopi av epost sendes
Administrerende direktgr ved UNN
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Medisinsk fagsjef ved UNN
Fagdirektgr i Helse Nord.

Klinikksjef vurderer hvilke tiltak som skal gj@res for a kartlegge arsaksforholdene naermere, f.eks.
hendelsesanalyse.

3.5 Pasientsikkerhetsutvalget og Medisinsk fagsjefs ansvar

Pasientsikkerhetsutvalgets mandat og arbeidsform er beskrevet i FBO651. Medisinsk fagsjef vurderer
hvilke tiltak som skal gjgres for a kartlegge arsaksforholdene naermere og sikre at hendelsen er
gjenstand for laering pa tvers i organisasjonen.

3.6 Annet

Rutiner for saksbehandling av pasientskadesaker er beskrevet i PR16991.

4 Eksterne referanser
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o Helsepersonelloven L02.07.1999 nr. 64

e Helsepersonelloven med kommentarer. Rundskriv 1S-8/2012

o Legemiddelforskriften. F11.11.2016 nr. 1310

e Pasient- og brukerrettighetsloven L02.07.1999 nr. 63

e Pasient- og brukerrettighetsloven med kommentarer. Rundskriv 15-8/2015

e Pasienters, brukeres og naermeste pargrendes rett til informasjon ved skade eller alvorlige
komplikasjoner. I1S-2213 Helsedirektoratet 2015

e Spesialisthelsetjenesteloven L02.07.1999 nr. 61

e Spesialisthelsetjenesteloven med kommentarer. Rundskriv 1S-5/2013

o Veileder til Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 — meldeplikt til Helsedirektoratet. IS-1997

Dette er kun en papirkopi. Gyldig versjon av dokumentet finnes i det elektroniske kvalitetssystemet. Side 5 avb
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Sak 56/2017 Referatsaker

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
56/2017 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  1.6.2017
Saksansvarlig: Ggaril Bertheussen Saksbehandler: Leif Hovden

Referatsaker

Innstilling til vedtak

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

=

Referat fra Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 15.5.2017

Referat fra Kvalitetsutvalgets mgte, datert 16.5.2017

3. Protokoll fra drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten, datert
18.5.2017

4.  Protokoll fra mgte i Arbeidsmiljgutvalget, datert 18.5.2017

o

Tromsg, 31.5.2017

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar
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DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | (j

M@TEREFERAT

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

Dato: Tirsdag 15.5.2017 kl 09.00-11.00

Sted: Mgterom D1.704 Biblioteket

Tilstede: Medlemmer: Cathrin Carlyle (til kl 10.50), Esben Haldorsen og Laila Edvardsen
Fra adm: Leif Hovden og Hilde Anne Johannessen (referent)

Radgiver Gunn-Evy Hakaby i OU-bygg kom for en radslagning kl 10.00:

Arealplan UNN er et av temaene.
Seniorradgiver Hege Andersen kom og orienterte om OPIN-evaluering

i BAU kl. 10.15:
Brukermedvirkning

BAU 35/17  Styresaker — behandling av drgftingssaker til styremgte 1.6.2017
Drgftingsdokument med utkast til styresaker var samlet oversendt BAU fredag 12.5.2017.
Tertialrapport 1. tertial 2017 med Kvalitets- og virksomhetsrapport:

Radgiver ved Kvalitetsavdelingen Hans Petter Bergseth innledet og svarte ut spgrsmal
til saken sammen med gkonomisjef Grethe Andersen.

Brukerutvalgets arbeidsutvalg hadde fglgende merknader:

- Brukerutvalgets leder savner indikatorer for psykisk helsevern.

- «Sikre god pasient- og brukermedvirkning»: BAU savner fremdeles involvering i
denne saken, og mener i tillegg at teksten er vanskelig a forsta.

- Brukerutvalgets arbeidsutvalg savner oversikt/tabell pa lik linje med somatikken
over hvor mange utskrivningsklare pasienter det er i Rus- og psykiatri og i hvilken
kommune disse tilhgrer.

- Brukerutvalgets arbeidsutvalg etterlyser status vedrgrende prostatasenteret
ettersom BUs representant i etableringsprosjektet ikke er innkalt til mgter eller
blitt kontaktet.

- BU har enda ikke fatt noe godt svar pa hva som gjgres i forbindelse med
oppfelgingstiltak knyttet til sykefraveeret og hva som gjgres konkret for a fa ned
tallene. Bekymringen er spesielt knyttet til sommersesongen med lavdrift og
eventuelt mye innleid personell.

Tertialrapport for utbyggingsprosjektene
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Brukerutvalgets arbeidsutvalg hadde ingen spgrsmal eller merknader til saken.

Beslutning
BAU gir sin tilslutning til at sakene fremmes for behandling i styret 1.6.2017 med de ovenfor

nevnte innspill.

BAU 36/17 Orientering om laeringsnettverk i brukermedvirkning

Leeringsnettverket skal bidra til varige strukturer for god kommunikasjon og sikre at det
gjiennomfgres strukturerte innkomst- og/eller utskrivningssamtaler i sykehjem og sykehus.
Tiltakene skal bidra til 8 styrke brukermedvirkningen.

Det er enighet i BAU om at dette er en viktig sak som bgr dekkes.

Oppfelging
Sekretariatet undersgker videre fremdrift.

BAU 37/17  Hpgring: Strategisk utviklingsplan E-helse og IKT (tidligere BAU 24/17)

Det har ikke veert anledning til & utarbeide eventuelle hgringsinnspill i denne saken.

Oppfelging

Brukerutvalgets arbeidsutvalg vil fglge prosessen videre.

BAU 38/17 Informasjon og kommunikasjon (tidligere BU 10/17)

Brukerutvalgets leder informerte om saken. Det er nedsatt et utvalg der mange ulike grupper
er representert. Nytt mgte den 15.5.2017.

Beslutning

Brukerutvalgets arbeidsutvalg tar informasjonen til orientering.

BAU 39/17 Invitasjon til fagdagen i Narvik 2017 — Lzerings- og mestringssentrene i Helse
Nord

E-post fra Kristin Lernes, Laerings- og mestringssenteret den 2.5.2017 med invitasjon til
fagdagen.

Ungdomsradet vil stille med noen representanter til fagdagen, og det er spgrsmal om BU
ogsa bgr stille med representanter.
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Oppfglging:
Brukerutvalgets arbeidsutvalg vil ta opp spgrsmal om deltakelse pa neste BU-mgte og hvem
som kan veere aktuell for pamelding.

BAU 40/17 UNN Tromsg - Forplassen

Brukerutvalgets leder og medlem Laila Edvardsen har mgtt utbyggingssjefen. Eget referat er
utarbeidet.

Beslutning

Referat blir fremlagt som referatsak til neste mgte i Brukerutvalget.

BAU 41/17  Prosjekt Arealplan UNN HF, Breivika

Radgiver Gunn-Evy Hakaby i OU-bygg kom og orienterte om prosjektet.
Spgrsmalet om brukerpanel er Igftet videre til Drifts- og eiendomssjef Gina Johansen.
Hakaby sender fortlgpende innspill til BU slik at prosjektet far tilbakemelding fgr eventuell
avgjgrelse og omrokkering. Brukerutvalgets arbeidsutvalg hadde fglgende innspill:
- Fagmiljgene ma samarbeide bedre slik at det blir lettere for pasienten.
- Spgrsmal om samdrift av avdelinger i samme lokaliteter, samt vekting av hva som
er viktig. Dette kan veere nyttig verktgy ogsa for andre klinikker og prosjekter

Oppfeglging

Sett opp som ordinzer sak til neste BU-mg@te samt presentasjon av OU Bygg.

BAU 42/17 OPIn-evaluering

Seniorradgiver Hege Andersen mgtte og orienterte om at det foregar en intern evaluering av
OPIn-klinikken, og hvordan organiseringen er etablert ved operasjon og anestesi. Evalueringen
skal ta stilling til om man skal fortsette med dagens metoder, eller finne frem til andre
Igsninger. Prosjektet vil ha en enkel risikovurdering pa dette, og gnsker i denne fasen at BU
deltar og kommer med innspill. Deretter vil BU kunne komme pa banen senere ved en
beslutning. Risikovurderingen vil bli giennomfgrt i Ippet av juni og det hadde veert gnskelig at
BU til da har funnet en representant som kan stille. BU er klar pa at det er UNN som har
ansvaret for a ta kontakt med pasienten og forberede denne til operasjon, ikke klinikken.

Oppfelging:

Brukerutvalgets arbeidsutvalg tar informasjonen til orientering og vil finne representant som
kan delta pa mgtet vedrgrende risikovurdering.
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BAU 43/17 Ungdomsradet - felles mgte?

Ungdomsradet skal ha mgte samme dag som neste BU-mgte og det er spgrsmal om vi kan fa
til et felles mgte.

Oppfelging

Sekretariatet kontakter Ungdomsradets sekretariat for a fa en avklaring pa muligheten til a
samkjgre eventuelle like saker eller orienteringer til mgtet 14.6.2017.

Dersom dette viser seg vanskelig, kan et mgte til hgsten vaere hensiktsmessig og da gjerne i
forbindelse med styremgtet den 13.-14. september 2017.

BAU 44/17 Forelgpig dagsorden BU 1.6.2017

Det forela forslag til dagsorden for BUs mgte 1.6.2017.

Beslutning
Foreslatt dagsorden til neste BU-mgte ble godkjent.

45/17 Eventuelt

Ingen saker til behandling.
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® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Referat fra Mate i Kvalitetsutvalget (KL) UNN

=

Tid: Tirsdag 16.5.2017 10.00-12.00
Sted: Administrasjonens mgterom D1.707

Tilstede | Administrerende direktgr Tor Ingebrigtsen
Kvalitets- og utviklingssjef Einar Bugge
Leder Brukerutvalget UNN Cathrin Carlyle
Kvalitetsradgiver Operasjons- og intensivklinikken Tonje Drecker
Klinikksjef Barne- og ungdomsklinikken Elin Gullhav
Kvalitetsleder klinisk patologi Lena Oprand Heggelund
Avd.overlege avd. for Gastroenterologisk kirurgi Rolv-Ole Lindsetmo
Smittevernoverlege Torni Myrbakk
Seksjonsleder Ortopedisk avd. May-Liss Johansen
Klinikksjef Psykisk helse- og rusklinikken Magnus P. Hald
Forfall Avd.leder Medisinsk avdeling UNN Narvik Ove Laupstad
Foretaksverneombud Einar Rebni
@vrige Avdelingsleder Kvalitetsavdelingen Grete Asvang
Pasientsikkerhetskoordinator Kvalitetsavdelingen Mette Fredheim
Medisinsk fagsjef Kvalitets- og utviklingssenteret Haakon Lindekleiv
Radgiver Kvalitetsavdelingen Hege Fredheim-Kildahl
Referent | Konsulent Kvalitetsavdelingen Heidi Robertsen
Saksnr. | Sakstittel Ansvar/
frist
25/17 Godkjenning av referat fra KU-mgtet 18.4.2017 (ephorte 2017/110)
Godkjent referat var godkjent under tidligere utsendelse
Oppfolging som
Referatet ble godkjent med de endringer som fremkom i mgtet.
26/17 Meldekultur i UNN
Pasientsikkerhetsutvalget (PSU) v/Haakon Lindekleiv presenterte sak
angaende alvorlige pasienthendelser som ikke meldes internt i UNN.
Det ble orientert for grunnlaget for samt plan for implementering av
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prosedyre PR31377.

Saken ble tatt til diskusjon i Kvalitetsutvalgsmgtet.

Oppfelging/konklusjon

1. Etsamlet Kvalitetsutvalg vurderer at det meldes mer enn fgr,
men at det fortsatt meldes for lite av de alvorlige
pasienthendelsene.

2. Kvalitetsutvalget stgtter forutsetningene i prosedyren.
Kvalitetsutvalget stgtter endring av pkt. 2.2, bytte ut
”Avdelinger kan ha skriftlige ...” med ”Avdelinger skal ha
skriftlige ...”.

3. Kvalitetsutvalget anbefaler en hgring av prosedyren i hele
organisasjonen f@r detaljert sluttbehandling i
Kvalitetsutvalget/ledergruppen fgr den gjgres gjeldende.

Kvalitetsutvalget sender prosedyren ut pa hgring fgr videre
behandling i direktgrens ledergruppe.

Direktgrens
ledergruppe

KU/KA

27/17

Leeringsnotater — ny rutine for implementering

Kvalitetsavdelingen v/Grete Asvang presenterte:

e PR23373 - Ny rutine for implementering av leeringsnotater fra
Meldeordningen

Kvalitetsavdelingen ba Kvalitetsutvalget diskuterer godkjenning av
prosedyren.

Oppfolging/konklusjon

e Kvalitetsutvalget diskuterte prosedyren og ga sin tilslutning
til intensjonen for denne.

e KU ba om at de tilbakemeldinger som ble gitt i mgtet
innarbeides i den endelige versjonen.

Kvalitets- og utviklingssjefen vurderer om oppdatert versjon skal
innom Kvalitetsutvalgt fgr endelig beslutning.

KA/KVALUT
Frist: Juni
2017

28/17

Interne revisjoner 2017 — nye bestillinger

Hege Signete Fredheim-Kildahl og Grete Asvang redegjorde for og
anmodet KU om & diskutere endringer i revidert arsplan 2017.

Oppfolging/konklusjon
KU tar til orientering av at det skjer en endring i retning av at man
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begynner a gjgre revisjoner i egen klinikk. KU er inneforstatt med at
foretakets plan for interne revisjoner ma vaere et dynamisk
dokument, der det er rom for a gjgre omprioriteringer som fglge av
nyoppstatte behov.

KU godkjenner oppdatert revisjonsplan slik den er foreslatt i
vedlegget.

v Unntak nr. 4: Drift/bemanning ved Fgdeavdelingen i Narvik.
Denne utgar da risiko anses a veare redusert gjennom
innfaring av innskjerpede seleksjonskriterier for
fadevirksomheten i Narvik..

29/17 Meldeordningens arsrapport 2016

Kvalitets- og utviklingssenteret v/Haakon Lindekleiv giennomgikk og orienterte
for

e Arsrapport 2016 fra Meldeordningen for ugnskede hendelser i
spesialisthelsetjenesten

Oppfolging/konklusjon

o Kvalitetsutvalget tar informasjonen til orientering.

KA/Frist juni

o Arsrapporten sendes alle KVAM-utvalg i UNN for orientering. 2017

30/17 Eventuelt

Kvalitetsutvalget ga uttrykk for at det etterspgrres konkretisering av plan for
tiltak i styresak «Kontinuerlig forbedring i UNN».

Oppfolging/konklusjon

Administrerende direkt@r redegjorde for at styresaken er en strategisk plan for
utviklingsretning.

Administrerende direktgr vil fglge opp utarbeidelse av handlingplan. Adm. direktgr
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PROTOKOLL
Tema: Dregftingsmgte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten vedrgrende
styresaker til styremgte ved UNN 1.6.2017.
Dato: 18.5.2017
Tidspunkt:  14.00-14.45
Sted: Adm mgterom D1 707
Tilstede:

Fra arbeidsgiver

Fra arbeidstakerne

Tommy Schjglberg (Stabssenteret) Vibeke Haukland, NSF (Skype)

Hans Petter Bergseth (KvalUt)
Tor-Arne Hanssen (DES)
Leif Hovden (referent)

Protokollsignering:

Ulla Dorte Mathisen, DNLF/ OLF
Marianne Johnsen, Fagforbundet
Jan Eivind Pettersen, Delta

Einar Rebni, FHVO

Tove Mack, FHVO

Yvonne Sollied, DNJ

Fra arbeidstakersiden ble Jan Eivind Pettersen og Marianne Johnsen valgt til signering av
protokollen. Administrasjonssjef Leif Hovden signerer fra arbeidsgiversiden.

Arbeidstittel

Merknad/ grunnlag

Tertialrapport 1 2017 med
Kvalitets- og virksomhetsrapporten
for april

Hans Petter Bergseth og Tommy Schjglberg svarte ut spgrsmdl til begge
rapportene.

Ansattes representanter og vernetjenesten var saerskilt opptatt av den
negative gkonomiske utviklingen, og stilte spgrsmal ved
tiltaksgjennomfering i relasjon aktivitetsveksten ifht plantallene. Her ble
innleiesituasjonen spesielt vektlagt, saerlig pd lege- og sykepleiesiden.

Ansattes representanter og vernetjenesten sluttet seg til
saksfremstillingen og forslag til innstilling i saken.

Tertialrapport 1 2017 for
utbyggingsprosjektene

Utbyggingssjefen svarte ut sp@grsmal til begge rapportene.

Ansattes representanter og vernetjenesten sluttet seg til
saksfremstillingen og forslag til innstilling i saken.

Tromsg, 18.5.2017

Jan Eivind Pettersen (s.)

Marianne Johnsen (s.)

Leif Hovden (s.)
#FTV Fagforbundet i j

ad?ims-t-Fas nssje

Sak 56/2017 - side 9 13




Sak 56/2017 - Referatsak 4

® _ UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Protokoll fra Arbeidsmiljgutvalget

Tid: Onsdag 18.5.2017 kl. 10.30-13.30

Sted: D1 707 UNN Tromsg, Lille mgterom 5.etg. UNN Narvik
Virtuelt materom: 997956 Skype: UNN.D1-707@uc.nhn.no

Medlemmer

Varamedlemmer

Einar Rebni, foretaksverneombudet UNN,
leder AMU

Rita Vang, foretaksverneombudet
UNN

Monica Sgrensen, HTV NSF — UNN
Tromsg

Wenche Olsen, PTV NSF, Medisinsk
avdeling UNN Harstad

Ingebjgrg Santi, Fagforbundet UNN
Narvik

Jon Bearre Joakimsen, Fagforbundet
UNN Harstad

Rigmor Frgyum, HTV Fagforbundet
UNN Tromsg, nestleder AMU

Camilla Pettersen, Samfunnsviterne

Kristine Amundsen, Dnlf

Ulla Dorte Mathisen, Dnlf

Geir Magne Lindrupsen, NITO

Geir Magne Johnsen, HTV NSF UNN

Tor Ingebrigtsen, Adm. direkter

Marit Lind, viseadm. direktar

Garil Bertheussen, stabssjef,

Mai-Liss Larsen, HR-sjef

Kristian Bartnes, klinikksjef Hjerte- og
lungeklinikken

Eva-Hanne Hansen, klinikksjef
Operasjon- og intensivklinikken

Elin Gullhav, klinikksjef, Barne- og
ungdomsklinikken

Magnus Hald, klinikksjef Psykisk
helse og rusklinikken

Bjgrn-Yngvar Nordvag, klinikksjef
Nevro-, ortopedi-, og rehabiliterings-
klinikken

Gina Johansen, drifts- og eiendomssjef

Brita Jergensen, avdelingsleder,
Operasjon og intensivavdelingen, UNN
Narvik

Liv Finjord, avdelingsleder, Medisinsk
avdeling, UNN Harstad

*Til stede (x)

Mgteleder: Einar Rebni
Sekretaer: Walter Andersen
Representant for BHT: Paul Martin Hansen

Dessuten mgtte Kristina Bratrein og Eivind Nydal pa sak 26/17, Trude Johannesen pa sak
27/17, Einar Bugge, Leif Hovden pa sak 28/17, samt Kate Myreng pa sak 29/17.
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Sak 24/17

Sak 25/17

Sak 26/17

Sak 27/17

Sak 28/17

Godkjenning av innkalling og saksliste

Vedtak:
Innkalling og saksliste godkjennes med tillegg for saker under eventuelt.

Godkjenning av protokoll fra AMU-mgtet 19.4.17

Protokoll var vedlagt saksdokumentene.
Vedtak:
Protokoll godkjennes

Orienterings- og diskusjonssaker

a. «Svinn pa pasientmat», muntlig orientering v/Kristina Bratrein og Eivind
Nydal, Drifts- og eiendomssenteret
Direktgren har nedsatt en arbeidsgruppe som omhandler fellestiltak for &
bedre gkonomien i UNN, som heter «Svinn pa pasientmat». Gruppen er
kommet frem til at for 2016 utgjorde svinnet over kr 11 mill.
Mesteparten skyldes at vare ansatte forsyner seg av maten til pasientene.
Problemet er stgrst i Tromsg, selv om det ogsa fins i Harstad og Narvik.
AMU diskuterte saken med tanke pa bevisstgjering av vare ansatte da
dette synes a veere et kulturelt problem.

Vedtak:
AMU henstiller ledere om a falge opp arbeidet med a redusere matsvinn og
tematisere dette i personalmgter.

Retningslinjer for vurdering av politianmeldelse ved vold eller trusler om
vold

Saken har tidligere veert behandlet AMU og veert pa haring i klinikker og
sentrer. Kvalitets- og utviklingssenteret har pa bakgrunn av hgringene endret
retningslinjene. Retningslinjene anbefales gjort gjeldende for pasienter og
ansatte. Kvalitets- og utviklingssenteret anbefalte i saken at AMU slutter seg
til retningslinjene slik de foreligger, med de innspill som fremkom i matet.
I diskusjon i mgtet kom AMU med faglgende innspill:
- at myndigheten delegeres til klinikksjef
- at foretaksadvokaten ma involveres i prosessen
- samordning med andre omrader som kan vere grunnlag for
politianmeldelse vurderes nar retningslinjer for dette kommer til
behandling

Vedtak:
AMU slutter seg til retningslinjene med de innspill som fremkom i mgatet

Styresaker

AMU hadde fatt tilsendt drgftingsdokumenter av styresakene for falgende

styresaker:

a) Tertialrapport forste tertial 2017 med Kvalitets- og virksomhetsrapport
pr. april

b) Tertialrapportering for utbyggingsprosjektene farste tertial 2017
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Vedtak:
a) Tertialrapport 1 —2017. AMU er tilfreds med at Stabssenteret vil

vurdere effekten av igangsatte tiltak med hensyn til oppfalging av 1A-
handlingsplan og fokus pa mal og tiltak for a redusere sykefraveer.
AMU vil i det videre arbeidet som tidligere, ha et sarskilt fokus pa
IA-arbeid og sykefraveaersoppfalging.

AMU uttrykker bekymring i forhold til den gkonomiske utviklingen
og konsekvenser for ansatte med tanke pa belastning og sykefraveer.

b) Saken tas til orientering.

Sak 29/17  Viderefgring av ressursgruppe for kjemikalier

Kjemikaliegruppen ble etablert i slutten av 2014 og bestar av Klinikksjef fra
Diagnostisk klinikk, bedriftslege, yrkeshygieniker, kvalitetsradgivere,
foretaksverneombud og brannradgiver. Fokusomradene har veert kjemikalier
og helse, miljg og brann samt verneombudets oppgaver og ansvar i
forbindelse med kjemikalier. Kjemikaliegruppen anbefaler at denne gruppen
gjeres permanent med fglgende oppgaver:

Lage overordnede prosedyrer for arbeid med kjemikalier i UNN
Veiledning i kjemikaliehandtering og stette av kartotekkontakter i
klinikkene.

Gi bistand til klinikkene i arbeidet med kjemikalier

Bista i oppleering i forbindelse med revisjoner

Vere referansegruppe hvis det skal etableres et e-leeringssystem
innen kjemikaliehandtering ved UNN

Bistd hvis UNN, via innkjgpsavtaler, skaffer stoffer til virksomheten
som er farlige slik at det finnes eller skaffes tilpasset verneutstyr som
er tilgjengelig for brukere

Bista innkjgp med rutiner som gjer at substitusjonsvurderinger inngar
som en del av innkjepsprosessene

Vere radgivende mht forsvarlig handtering og lagring av farlige
stoffer

Kartlegge andre mater & systematisere kartoteket pa i UNN og
komme med forslag til hvordan UNN kan administrere kartoteket pa
en bedre mate. Gruppen bgr se til andre sykehus/virksomheter.

Gruppen anbefaler at Eco Online sin modul for eksponeringsregister tas i

bruk

Vedtak:
AMU slutter seg til kjemikaliegruppens anbefalinger i saken.

Sak 30/17 Eventuelt

a) Faglig seminar AMU tenkes plassert i siste AMU-mgte i 2017
b) Nytt matetidspunkt for AMU fra 12:00-15:00 iverksettes etter

sommerferien

c) Medieoppslag i Nordlys tirsdag 16.5. AMU tar avstand fra at

hemmelige lydopptak fra interne mater kommer ut i det offentlige
rom. Dette undergraver apenhetskulturen i foretaket. AMU ser pa det
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som essensielt at det ma vaere rom for en fri og utvunget
meningsutveksling internt, og at ansatte og ledere skal kunne
diskutere fritt og apent i interne mater uten frykt for at dette skal
lekke ut i mediene. AMU mener at lydopptak/avlytting og lekking av
innholdet i interne mgter er av en slik alvorlighetsgrad at det bar
gjeres en vurdering av lovligheten.
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