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Navn Funksjon Representerer
Ansgar Gabrielsen Leder
Helga Marie Bjerke Nestleder
Anne Sissel Faugstad Medlem
Erik Arne Hansen Medlem
Grete Kristoffersen Medlem
Jan Eivind Pettersen Medlem
Johan Ailo Kalstad Medlem
Marianne Johnsen Medlem
Per Erling Dahl Medlem
Sverre Hakon Evju Medlem
Thrina Loennechen Medlem
Vibeke Haukland Medlem

Kirsti Baardsen

Observater Leder Brukerutvalget



ST 32/2019 Godkjenning av innkalling og saksliste

Saksnr.

ST 32/2019
ST 33/2019
ST 34/2019
ST 35/2019
ST 36/2019

ST 37/2019

ST 38/2019

ST 39/2019

Innhold

Godkjenning av innkalling og saksliste

Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgte 27.3.2019
Kvalitets- og virksomhetsrapport

RHFs plan for 2020-2023

Internrevisjon Helse Nord RHF - Mislighetsrisiko

Orienteringssaker

Skriftlige orienteringer

1.
2.

Orientering om medarbeiderundersgkelsen ForBedring
Orientering fra valgstyret om utfallet ved valg av ansattevalgte
representanter til styret UNN

Muntlige orienteringer

3.

Klinikkpresentasjon PHRK, samt omvisning

Referatsaker

1.
2.
3.
4.

5.

Referat fra mate i Kvalitetsutvalget, datert 19.3.2019

Referat fra mate i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 8.4.2019
Brev fra Stetteforeningen for Harstad sykehus til UNN, datert
26.3.2019 med svarbrev fra UNN, datert 8.4 2019

Protokoll fra drgftingsmgate med ansattes organisasjoner og
vernetjenesten, datert 9.4.2019

Protokoll fra Arbeidsmiljgutvalget, datert 10.4.2019

Eventuelt

Ansgar Gabrielsen (s.)

styreleder

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

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
33/2019 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  24.4.2019
Saksansvarlig: Ggril Bertheussen Saksbehandler: Ggril Bertheussen

Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgte 27.3.2019

Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner mateprotokoll fra styremgate
27.3.2019.

Tromsg, 12.4.2019

Anita Schumacher (s.)
administrerende direktar

Vedlegg:

1. Mateprotokoll fra styremgte 27.3.2019
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@
UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE #®#® NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU :

MZTEPROTOKOLL
Utvalg: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Mgtested: Mgterom ved Scandic Bodg
Dato: 27.3.2019
Tid: kl 08.00-12.05
Navn Funksjon Merknader
Helga Marie Bjerke Nestleder
Anne Sissel Faugstad Medlem
Erik Arne Hansen Medlem
Grete Kristoffersen Medlem
Jan Eivind Pettersen Medlem
Johan Ailo Kalstad Medlem
Per Erling Dahl Medlem
Sverre Hakon Evju Medlem
Thrina Loennechen Medlem
Vibeke Haukland Medlem
Mai-Britt Martinsen 1. varamedlem
Kirsti Baardsen Observatar Brukerutvalgets leder
Forfall:
Ansgar Gabrielsen Styreleder
Marianne Johnsen Medlem
Fra administrasjonen mgtte:
Anita Schumacher administrerende direkter
Marit Lind viseadministrerende direkter
Einar Bugge kvalitets- og utviklingssjef
Hilde Anne Johannessen administrasjonskonsulent, Stabssenteret(styrets sekreter)
Anne C Simonsen-Sagerup administrasjonskonsulent, Stabssenteret(styrets sekretzr)
Jon Mathisen Klinikksjef ved Akuttmedisinsk klinikk
Rolv-Ole Lindsetmo klinikksjef ved Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken
Einar Bugge kvalitets- og utviklingssjef
Grethe Andersen drifts- og eiendomssjef
Garil Bertheussen stabssjef
Gina M Johansen driftsleder Harstad
Hilde Pettersen kommunikasjonssjef, Stabssenteret
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ST 22/2019 Godkjenning av innkalling og saksliste
Innstilling til vedtak:

Styret godkjenner etterfalgende saksliste for styremgtet 27.3.2019 med de endringer som
fremkom under behandling av saken (endringer i uthevet kursiv):

Saksnr. Innhold

ST 22/2019 Godkjenning av innkalling og saksliste

ST 23/2019 Godkjenning av mgteprotokoller fra styremgte 12.-13.2.2019 og
ekstraordinaere styremgter 21.2.2019 og 10.3.2019 (ettersendes)

ST 24/2019 Kvalitets- og virksomhetsrapport

ST 25/2019 Arsregnskap 2018 med styrets beretning

ST 26/2019 Arlig melding 2018

ST 27/2019 Oppdragsdokument 2019

ST 28/2019 Arealplan UNN Harstad

ST 29/2019 Orienteringssaker

Skriftlige orienteringer

1. Orientering om status i diverse prosesser knyttet til
ambulanseavdelingen v/ Akuttmedisinsk Klinikk

2. Retningslinjer for besgk av politiske partier til UNN

3. Retningslinjer/policy for mottak av gaver ved UNN

Muntlige orienteringer

4. Pasienthistorie

5. Tomtekjep i Breivika

6. Tidligere 3-3a-sak ved UNN Harstad

7. UNN-kantina har mottatt pris som Arets laerebedrift

ST 30/2019 Referatsaker

Referat fra mate i Kvalitetsutvalget, datert 22.1.2019

Referat fra mate i Kvalitetsutvalget, datert 26.2.2019

Arsmateuttalelse fra Kvafjord Arbeiderparti, datert 26.2.2019

Styrearbeid i helseforetak — veileder Helse Nord RHF, oppdatert i

styremgte 27.2.2019

Referat fra mate i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 11.3.2019

Protokoll fra drgftingsmgate med ansattes organisasjoner og

vernetjenesten, datert 11.3.2019

7. Protokoll fra Arbeidsmiljgutvalget, datert 12.3.2019

8. Innspill til styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF fra
ordfgreren i Salangen, datert 20.3.2019

9. Uttalelse fra arsmgtet i Troms og Finnmark KrF, datert 23.02.19

10. Uttalelse fra Harstad Pensjonistforening vedrgrende bygging av
helsehus i Harstad, datert 5.3.2019

11. Brev fra Pensjonistforbundet i Finnmark vedrgrende

opprettholdelse av administrativ enhet for Finnmarkssykehusene,

datert 14.3.2019

el N S

oo
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12. Brev fra Harstad kommune vedrgrende helsehus i Harstad, datert
22.3.2019

ST 31/2019 Eventuelt

ST 23/2019 Godkjenning av mgteprotokoller fra styremgte 12.-13.2.2019 og
ekstraordinare styremgter 26.2.2019 og 10.3.2019

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 27.3.2019

Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner mgteprotokoller fra
styremgte 12.-13.2.2019 og ekstraordinare styremgter 26.2.2019 (unntatt offentlighet, jf
Offl. § 13 jf tvl § 13 farste ledd nr 2) og 10.3.2019 (unntatt offentlighet, jf Offl. § 13 jf tvl 8
13 forste ledd nr 2).

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner mgteprotokoller fra
styremgte 12.-13.2.2019 og ekstraordinare styremgter 26.2.2019 (unntatt offentlighet, jf
Offl. § 13 jf tvl § 13 farste ledd nr 2) og 10.3.2019 (unntatt offentlighet, jf Offl. § 13 jf tvl §
13 farste ledd nr 2).

ST 24/2019 Kuvalitets- og virksomhetsrapport
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 27.3.2019

Innstilling til vedtak:

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

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Kvalitets- og
virksomhetsrapporten for Februar 2019 til orientering.
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ST 25/2019 Arsregnskap 2018 med styrets beretning
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 27.3.2019

Innstilling til vedtak:

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

Det framlagte arsoppgjaret med resultatregnskapet og balanse, inkludert
kontantstrgm og noter, fastsettes som UNNs regnskap for 2018.

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

3. Arsberetning 2018 vedtas.

Direktgren la frem fglgende tilleqq i punkt 3 (tillegg i kursiv):

3. Arsberetning 2018 vedtas med de endringer som fremkom i mgatet.

Forslaget ble enstemmig vedtatt.

Vedtak:

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

Det framlagte arsoppgjaret med resultatregnskapet og balanse, inkludert
kontantstrgm og noter, fastsettes som UNNs regnskap for 2018.

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

3. Arsberetning 2018 vedtas med de endringer som fremkom i matet.

ST 26/2018 Arlig melding 2018
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 27.3.2019

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

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

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

ST 27/2019 Oppdragsdokument 2019
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 27.3.2019

Innstilling til vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF viser til foretaksmgtets vedtak i sak
4/2019 knyttet til oppdragsdokument 2019.

2. Styret gir administrerende direkter ansvar for a falge opp helseforetakets

gjennomfaring av kravene som er stilt i oppdragsdokumentet.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF viser til foretaksmatets vedtak i sak
4/2019 knyttet til oppdragsdokument 2019.

2. Styret gir administrerende direktgr ansvar for a fglge opp helseforetakets
gjennomfgaring av kravene som er stilt i oppdragsdokumentet.

ST 28/2019 Arealplan UNN Harstad
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 27.3.2019

Innstilling til vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) tar Sykehusbygg HFs
rapport Arealplan UNN Harstad til etterretning.
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2. Styret beslutter & viderefare arealplanen for UNN Harstad i trad med fremlagte
styringsdokument og Veileder for tidligfasen i sykehusbyggprosjekter til en
prosjektinnrammingsfase i 2019.

3. Inntil en endelig prosjektinnramming er gjort, beslutter styret a ikke bandlegge eller
fradele tomten til andre formal.

4. Styret ber administrerende direkter invitere inn UiT, Harstad kommune og en

representant for gvrige kommuner i det videre planleggingsarbeidet med tanke pa et
fremtidig samarbeid for sykehuseiendommen i Harstad.

Direktgren la frem fglgende endrete innstilling til vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) tar Sykehusbygg HFs
rapport Arealplan UNN Harstad til etterretning.

2. Styret mener at det er av avgjerende betydning a sikre gkt grad av strategisk samspill
mellom arealplanen, det medisinskfaglige miljget, utdanningsinstitusjonene og
primerhelsetjenesten. Styret ber administrerende direkter invitere inn UiT, Harstad
kommune og en representant for gvrige kommuner i det videre planleggingsarbeidet
med tanke pa et fremtidig samarbeid for sykehuseiendommen i Harstad.

3. Styret beslutter & viderefare arealplanen for UNN Harstad i trdd med fremlagte
styringsdokument og Veileder for tidligfasen i sykehusbyggprosjekter til en
prosjektinnrammingsfase i 2019.

4. Inntil en endelig prosjektinnramming er gjort, beslutter styret a ikke bandlegge eller
fradele tomten til andre formal.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) tar Sykehusbygg HFs
rapport Arealplan UNN Harstad til etterretning.

2. Styret mener at det er av avgjerende betydning a sikre gkt grad av strategisk samspill
mellom arealplanen, det medisinskfaglige miljget, utdanningsinstitusjonene og
primerhelsetjenesten. Styret ber administrerende direktgr invitere inn UiT, Harstad
kommune og en representant for gvrige kommuner i det videre planleggingsarbeidet
med tanke pa et fremtidig samarbeid for sykehuseiendommen i Harstad.

3. Styret beslutter a viderefare arealplanen for UNN Harstad i trad med fremlagte

styringsdokument og Veileder for tidligfasen i sykehusbyggprosjekter til en
prosjektinnrammingsfase i 2019.
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4. Inntil en endelig prosjektinnramming er gjort, beslutter styret a ikke bandlegge eller
fradele tomten til andre formal.

ST 29/2019 Orienteringssaker
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 27.3.2019

Innstilling til vedtak:

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

Skriftlige orienteringer

1. Orientering om status i diverse prosesser knyttet til ambulanseavdelingen v/
Akuttmedisinsk klinikk

2. Retningslinjer for besgk av politiske partier til UNN

3. Retningslinjer/policy for mottak av gaver ved UNN

Muntlige orienteringer

Pasienthistorie

Tomtekjap i Breivika

Tidligere 3-3a-sak ved UNN Harstad

UNN-kantina har mottatt pris som Arets Leerebedrift

APwnh e

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

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

ST 30/2019 Referatsaker
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 27.3.2019

Innstilling til vedtak:

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

1. Referat fra mgte i Kvalitetsutvalget, datert 20.11.2018
2. Referat fra mgte i Kvalitetsutvalget, datert 26.2.2019
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Arsmgteuttalelse fra Kvafjord Arbeiderparti, datert 26.2.2019

Styrearbeid i helseforetak — veileder Helse Nord RHF, oppdatert i styremgte

27.2.2019

Referat fra mate i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 11.3.2019

Protokoll fra drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten, datert

11.3.2019

7. Protokoll fra Arbeidsmiljoutvalget, datert 12.3.2019

8. Innspill til styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF fra ordfareren i
Salangen, datert 20.3.2019

9. Uttalelse fra arsmatet i Troms og Finnmark KrF, datert 23.02.19

10. Uttalelse fra Harstad Pensjonistforening vedrgrende bygging av helsehus i
Harstad, datert 5.3.2019

11. Brev fra Pensjonistforbundet i Finnmark vedrgrende opprettholdelse av
Administrativ enhet for Finnmarkssykehusene, datert 14.3.2019

12. Brev fra Harstad kommune vedrgrende helsehus i Harstad, datert 22.3.2019

sw

oo

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

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

ST 31/2018 Eventuelt
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 27.3.2019

1) Hva gjgres med henvendelser til styret — formalia
Det ble etterspurt hva praksisen er nar det gjelder handtering av henvendelser til styret.
Alle henvendelser til styret som sendes til UNN refereres i styremgtene. Men noen
ganger sendes henvendelsene direkte til styremedlemmene, og da fanges de ikke opp

av administrasjonen.
Saken ble besluttet satt opp som sak til styreseminar i juni 2019.

Bodg, 27.3.2019

Ansgar Gabrielsen Helga Marie Bjerke Anne Sissel Faugstad
styreleder nestleder

Erik Arne Hansen Grete Kristoffersen Jan Eivind Pettersen

Johan Ailo Kalstad Marianne Johnsen Per Erling Dahl
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Sverre Hakon Evju Thrina Loennechen Vibeke Haukland
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
34/2019 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  24.04.2019
Saksansvarlig: Ggaril Bertheussen Saksbehandler: Stig Arne Bakken

Kvalitets- og virksomhetsrapport

Innstilling til vedtak

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

Bakgrunn

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

Helse Nord RHF har i styresakene 28-2019 og 30 — 2019 bedt om at UNN i vedlegg til KVR for
mars redegjar nermere for identifiserte omstillingstiltak, risikovurdert og med status pr.
utgangen av mars. | tillegg ber de om analyse av arsak til avvik (gkonomisk), samt iverksatte
tiltak for & sikre resultatoppnaelse i 2019.

Formal

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

Saksutredning

Det vises til vedlagte Kvalitets- og virksomhetsrapport for mars 2019, samt vedlegg, som
bakgrunn for etterfglgende vurdering.
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Medvirkning

Det vises til egne referat fra drgftingsmetene.

Vurdering

Pasientsikkerhet, kvalitet, personal og gkonomi

Gjennomfgring av kreftpakkeforlgp i UNN er lavere i mars enn i februar, og fortsatt alt for lav.
Andel pasienter inkludert i pakkeforlgp er innenfor nasjonalt mal, men noe lavere enn tidligere
ar. Det er som tidligere lav maloppnaelse med lang forlgpstid for pasienter med urinveiskreft og
tykk- og endetarmskreft som er hovedutfordringen, i tillegg til at ogsa antall pasienter med
brystkreft som har fatt behandling innen forventet tid er redusert i mars. Det siste skyldes
sannsynligvis et noe hgyere antall pasienter i mars. Operasjonskapasiteten for brystkreft
vurderes totalt sett som tilstrekkelig, men det er utfordrende a klare a overholde anbefalt
forlgpstid nar pasientantallet gker som i denne maneden. MR-kapasiteten i UNN er i slutten av
mars tilbake pa normalt niva, i og med at oppgradering av en MR-maskin er ferdigstilt.
Operasjonskapasiteten er gkt i UNN Tromsg fra mars, og direktgren forventer at dette i lgpet av
de kommende maneder medfarer bedring i gjennomfaring av pakkeforlgpene for de kreftformer
der utfordringene i UNN er starst. Klinikksjefene forventes a ha en tettere oppfelging av
forlgpsledere og forlgpskoordinatorene i sine enheter. Det har den senere tid ogsa vaert
utfordringer med funksjonen for detaljerte pakkeforlgpsrapporter i det elektroniske
pasientjournalsystemet som det arbeides med a fa lgst. Her er vi avhengig av at Helse Nord IKT
og leverandgren (DiPS) falger opp og lgser problemene.

Andel strykninger av planlagte operasjoner er i februar fortsatt over maltallet pa 5 %, men det er
en positiv utvikling i mars. Det pagar implementering av tiltakene som er beskrevet tidligere, og
nevnte gkning i operasjonskapasitet med flere operasjonsstuer gremerket gyeblikkelig hjelp
operasjoner forventes a bidra til en videre positiv utvikling.

Andel epikriser sendt innen 1 og 7 dager er ikke hgy nok. Andel epikriser sendt innen 1 dag er i
mars sa vidt over maltallet pa 50 %, mens det hittil i ar ikke er noen stor bedring i andel sendt
innen 7 dager. Oppfalging av epikriseindikatoren i ledergruppens tavlemgter endres fra ca. 1.
mai, for a fa en tettere oppfelging av tiltak som gjennomfares i klinikkene og for & legge
grunnlag for mer leering pa tvers av klinikkene i arbeidet med & bedre denne indikatoren.

Aktiviteten ved UNN vurderes som hgy pr mars innen somatikk. Sammenlignet med 2018 er det
flere konsultasjoner, analyser og rgntgenhenvisninger. | 2018 var pasken i mars slik at det
forsterker bildet av en hgy aktivitet, som inntektssiden ogsa viser. Det er en hgyere aktivitet enn
planlagt pa ISF og da spesielt innen Hjerte- lungeklinikken og Nevro-, ortopedi, og
rehabiliteringsklinikken. Hgy aktivitet i de kliniske enhetene medfarer starre aktivitet i
statteklinikkene og spesielt i Diagnostisk klinikk, noe som gir en negativ gkonomisk utvikling i
klinikken.

Innen psykisk helsevern og rusbehandling er det samlet sett en liten nedgang i aktivitet malt i
konsultasjoner. Det er innen voksenpsykiatri det er nedgang, og ledige stillinger, spesielt i midt
— Troms er en arsak. Dette gir ogsa flere fristbrudd. Utviklingen er ikke gnsket og Psykisk helse
og rusklinikken har fokus pa a snu den.

Den gylne regel er ikke oppfylt pa alle omradene og innenfor de ulike fagfeltene. Direktaren

viser til KVR for februar hvor tiltak for a kunne oppfylle den gylne regel er beskrevet (ansettelse
av flere psykologer for a unnga fristorudd/eke aktiviteten, kveldspoliklinikk, fokus pa
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rekruttering i de desentraliserte enhetene og fokus pa akuttpostene for a ta ned overforbruket i
klinikken). Et vedvarende gkonomisk merforbruk og hgyere vekst enn planlagt i aktiviteten
innen somatikken vanskeliggjar oppfyllingen av den gylne regel, og det er viktig & oppna
kontroll pa bade aktivitet og forbruk.

Det gkonomiske resultatet for mars viser et negativt budsjettavvik pa 1,8 mill kr.

ISF inntektene var i mars 6,4 mill kr hayere enn budsjett for klinikkene. Personalkostnadene har
et negativt avvik mot budsjett i mars pa 9,6 mill kr (om vi ser bort fra eksternfinansiering). Av
dette utgjar 5,8 mill kr overforbruk pa innleie. Videre genererer hgy innleie reise- og
oppholdskostnader vi ikke har budsjettert med. Det er benyttet 182 flere brutto manedsverk i
perioden enn planlagt, dette skyldes merforbruk av variabel lgnn.

Akkumulert er resultatet av 1. kvartal et negativt budsjettavvik pa 19,6 mill kr. 1 forhold til 2018
er det en god utvikling pa de pasientrettede inntektene som er 14,8 mill kr hgyere enn budsjett i
arets tre fgrste maneder.

Utviklingen pa personalkostnader er urovekkende og overforbruket inklusive innleie pr 1 kvartal
er pa 22,8 mill kr. Av dette utgjer overforbruk pa innleie15 mill kr. Innleie medfarer ogsa
husleie og reisekostnader som beskrevet ovenfor. Som falger av gkt aktivitet pa laboratorie og
rgntgen har vi gkte kostnader forbundet til dette pa til sammen 4,1 mill kr. | forbindelse med at
det fra 2019 er mulig a fakturere kommunene for utskrivningsklare pasienter ogsa innen psykisk
helse og rus, har ikke rutinene i starten av aret vert gode nok. Det jobbes med & kvalitetssikre
rutinen slik at fremtidige inntekter ikke skal ga tapt.

Til tross for darligere resultat enn forventet i 1. kvartal vil UNN fremdeles holde pa prognosen
om et regnskapsmessig overskudd pa 40 mill kr. Det jobbes godt med nye tiltak og noen av
effektene fra tidligere tiltak vil komme pa et senere tidspunkt enn antatt i budsjettprosessen. For
naermere beskrivelse av tiltaksarbeidet vises til vedlegg.

RHFet har bedt UNN ta inn hvor mye gkt aktivitet ved PET bidrar til avviket. Pr mars er det et
overforbruk pa kjgp av radiofarmaka pa 1,35 mill kr. Det er merinntekt pa den gkte
produksjonen pa 0,65 mill slik at netto avvik er 0,7 mill i overforbruk. Fra april vil dette gke
ytterligere da en besetter de to teknikerstillingene, samt at UNNs omstilling for kjgp av
radiofarmaka pa 3 mill kr i perioden januar — mars er brukt opp. Dette er beregnet & gi UNN en
merkostnad pa 16 millioner i 2019.

Konklusjon

Kvalitets- og virksomhetsrapporten viser at UNN har utfordringer pa flere omrader, men ogsa
jobber godt for & oppna resultatforbedring.

Det gkonomiske resultatet pr mars er noe darligere enn forventet, og direktagren faglger dette tett
opp mot de klinikkene som pr mars har et darligere resultat enn balanse.

Den gkonomiske prognosen tilsier fremdeles et overskudd pa 40 mill kr, men risikoen er gkende
for at vi ikke nar malet jo lenger ut i aret vi kommer.

Tromsg, 12.4.2019

Anita Schumacher (s.)
administrerende direktar
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Vedlegg:
1. Kuvalitets- og virksomhetsrapport mars
2. Vedlegg til virksomhetsrapport mars — tiltak og gkonomi
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Hovedindikatorer

Gjennomfaring av kreftpakkeforlgp
innenfor normert tid, mars

Maltall: 70 %

Andel i pakkeforlgp: 74,0 %

Andel innenfor frist: 59,0 %

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

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

Strykninger av planlagte
operasjoner

Maltall: <5 %

Mars: 7,6 %

g gt emne iy

Sykefraveer, mars

Maéltall: 7,5 %

7,9 %

e e

Andel epikriser sendt innen
1 dag og innen 7 dager

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

Mars 1 dag: 51,2%
Mars 7 dager: 82,2 %
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Kvalitet

Pakkeforlagp — kreftbehandling

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

Figur 1 Andel nye pasienter i pakkeforlgp

Utvikling andel i pakkeforlep (OA1)
100 %%
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Eventuelle justeringer siste maned rettes opp pafelgende maned

Figur 2 Andel pakkeforlgp innen behandlingsfrist
Utvikling andel pakkeforlep innenfor behandlingsfrist (OF4)
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Tabell 1 Tilbakemelding fra NPR pa forlgpstidene for pakkeforlgp hittil i ar

Antall innen  Totalt antall giennomfgrte Andel

Pakkeforlgp Behandlingstype std forlgpstid pakkeforlgp innen frist

Total 134 227 59,0%
Akutt leukemi og hgyrisiko myelodysplasi |Medikamentell behandling 1 1 100,0%
Blaerekreft Kirurgi 9 15 60,0%
Blaerekreft Medikamentell behandling 1 1 100,0%
Brystkreft Kirurgi 19 33 57,6%
Brystkreft Medikamentell behandling 8 13 61,5%
Bukspyttkjertelkreft Kirurgi 1 1 100,0%
Eggstokkreft (ovarial) Kirurgi 7 8 87,5%
Eggstokkreft (ovarial) Medikamentell behandling 0 1 0,0%
Foflekkreft Kirurgi 9 11 81,8%
Galleveiskreft Kirurgi 1 1 100,0%
Galleveiskreft Medikamentell behandling 0 1 0,0%
Hjernekreft Kirurgi 4 4 100,0%
Hode- halskreft Kirurgi 4 8 50,0%
Hode- halskreft Stralebehandling 2 3 66,7%
Kreft hos barn Medikamentell behandling 0 1 0,0%
Kreft i spisergr og magesekk Kirurgi 1 1 100,0%
Kreft i spisergr og magesekk Medikamentell behandling 2 2 100,0%
Kreft i spisergr og magesekk Stralebehandling 1 2 50,0%
Livmorhalskreft (cervix) Kirurgi 2 2 100,0%
Livmorhalskreft (cervix) Stralebehandling 1 1 100,0%
Livmorkreft (endometrie) Kirurgi 9 10 90,0%
Livmorkreft (endometrie) Stralebehandling 0 1 0,0%
Lungekreft Kirurgi 3 6 50,0%
Lungekreft Medikamentell behandling 4 5 80,0%
Lungekreft Stralebehandling 9 10 90,0%
Lymfomer Medikamentell behandling 9 11 81,8%
Lymfomer Stralebehandling 0 3 0,0%
Myelomatose Medikamentell behandling 1 1 100,0%
Nyrekreft Kirurgi 2 9 22,2%
Peniskreft Kirurgi 0 1 0,0%
Prostatakreft Kirurgi 4 10 40,0%
Prostatakreft Medikamentell behandling 2 5 40,0%
Sarkom Medikamentell behandling 1 1 100,0%
Skjoldbruskkjertelkreft Kirurgi 8 11 72,7%
Testikkelkreft Medikamentell behandling 0 1 0,0%
Tykk- og endetarmskreft Kirurgi 4 22 18,2%
Tykk- og endetarmskreft Medikamentell behandling 0 1 0,0%
Tykk- og endetarmskreft Stralebehandling 5 9 55,6%

*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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Ventelister

Tabell 2 Venteliste

Endring
2017 2018 2019 2018-2019 | Endring %
Pasienter pa venteliste 7693 8698 9255 557 6
Gjennomsnittlig ventetid dager 55 55 58 3 5
Ikke mgtt til planlagt avtale 2027 1547 1287 -260 -17
Ventetid
Tabell 3 Gjennomsnitt og median ventetid i dager hittil i r for avviklede pasienter
Endring
2017 2018 2019 2018-2019 | Endring %
Gjennomsnittlig ventetid i dager 56 55 58 3 5
Median ventetid i dager 41 40 42 2 5
Fristbrudd
Tabell 4 Klinikker med fristbrudd ved utgangen av mars 2019
Antall pasienter i

Klinikk Antall fristbrudd |egen klinikk Andel fristbrudd (%)
Psykisk helse- og rusklinikken 19 428 4.4 %
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 9 1792 0,5 %
Medisinsk klinikk 7 850 0,8%
Hjerte- og lungeklinikken 3 606 0,5%
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 34 4 955 0,7%
UNN 72 8 631 0,8 %
Tabellen viser kun klinikker med fristbrudd.
Figur 3 Prosent avviklet fristbrudd
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Tabell 5 Antall avviklede fristbrudd fordelt pa klinikk

Klinikk feb.19 mar.19
Barne- og ungdomsklinikken 1 0
Hjerte- og lungeklinikken 10 5
Medisinsk klinikk 1 10
Psykisk helse- og rusklinikken 25 21
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 24 39
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 17 22
UNN 78 97
Figur 4 Antall pasienter pa venteliste fordelt pa ventetid (dager)

9000

2000 7745

7000

6000

5000

4000

3000

2000 1155

1000 306

49
; ] -
0-90 91-180 181-365 Over ett ar
8

Sak 34/2019 - side 12 av 40




Sak 34/2019 - vedlegg 1

Korridorpasienter

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

Sengepost Inneliggende Korndor Andel
Ortopedisk post Harstad 479 39 8.1
Hjertemed. post Tromse 942 35 37
Gastrokirurgisk post Tromsa 823 30 36
Fordeyelse-nyre post Tromse 430 26 6,0
Nevro-hud-revmapost Tromse 708 18 25
Med-kir. post Narvik 640 17 27
Kirurgisk post Harstad 453 13 29
Medisinsk post A Harstad 466 12 26
Endo-kvi-plast-uropost Tromse 688 6 09
Geriatrisk post Tromse 411 6 15

Nevkir -enh-ayepost Tromsa 743 5 07
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Intern venteliste

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

Antall planlagte Antall passerte  Andel passert

Fagomrade kontakter kontakter planlagt tid

Revmatiske sykdommer (revmatologi) 5438 1390 25,6%
Ortopedisk kirurgi (inklusiv revmakirurgi) 6341 1128 17,8%
@re-nese-hals sykdommer 6171 1025 16,6%
Nevrologi 2 869 824 28,7%
Lungesykdommer 2774 780 28,1%
@yesykdommer 5501 756 13,7%
Hjertesykdommer 6 028 530 8,8%
Fordgyelsessykdommer 4032 452 11,2%
Gastroenterologisk kirurgi 3065 430 14,0%
Psykisk helsevern voksne 3175 300 9,4%

10
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Strykninger

Figur 7 Strykninger samme dag av planlagte operasjoner (prosent)

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

Stroket Andel strykninger

Avsluttkode - UNN Sum strykninger samme dag samme dag
Overbooking/skiftetid/forsinkelse annen elektiv operasjon 39 28 71,8%
Ikke indikasjon for operasjon 67 23 34,3%
Utsatt grunnet g-hjelp (annen pasient) 78 22 28,2%
Pasient syk 82 21 25,6%
Administrativ feil 79 15 19,0%
Manglende utredning 23 10 43,5%
Pasient ikke mgtt og ingen beskjed 8 7 87,5%
Darlig vaer/transportproblemer 8 6 75,0%
Pasienter gnsker ikke kirurgi 90 5 5,6%
Ikke kapasitet kirurg 61 4 6,6%
Ikke kapasitet intensiv/oppvakning 4 3 75,0%
Tidspunkt passer ikke 161 2 1,2%
Preoperative retningslinjer ikke fulgt 5 1 20,0%
Ikke kapasitet anestesilege 1 0 0,0%
Ikke kapasitet anestesisykepleier 2 0 0,0%
Ikke kapasitet operasjonssykepleier 5 0 0,0%
Ikke kapasitet sengepost 14 0 0,0%
Pasient har hatt operasjon pa annet sykehus 12 0 0,0%
Utstyr - teknisk feil eller utilgjengelig 4 0 0,0%

11
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Epikrisetid

Figur 8 Epikriser - andel sendt innen syv dager

Andel eplkriser sendt Innen 1 og 7 dager
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Tabell 9 Andel epikriser sendt innen 1 og 7 dager siste maned

Antall epikriser Antall epikriser sendt Antall epikriser Andel epikriser Andel epikriser
Klinikk UNN som skal skrives innen 1 dag sendt innen 7 dager sendtinnen 1 dag sendt innen 7 dager
Sum 3467 1776 2 850 51,2% 82,2%
10 - Akuttmedisinsk klinikk 13 3 3 23,1% 23,1%
12 - Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 760 381 582 50,1% 76,6%
13 - Hjerte- og lungeklinikken 617 316 534 51,2% 86,5%
15 - Medisinsk klinikk 749 493 670 65,8% 89,5%
17 - Barne- og ungdomsklinikken 109 45 85 41,3% 78,0%
19 - Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 915 425 725 46,4% 79,2%
22 - Psykisk helse- og rusklinikken 304 113 251 37,2% 82,6%

Mekaniske tvangsmidler psykisk helsevern

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

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

Figur 10 Oppholdstid i akuttmottaket postopphold (andel under 4 timer og antall over 4 timer)

Utvikling andel postopphold under 4 timer og antall over 4 timer
Andel == 4 timer

Antall = 4timer
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Tabell 10 Tid til triage
Team- UMM Tid til tiage interaller Tid fil triage Tid il Fiage Antall
{giennoms nitth {median} epis oder
Sum 23 10 3 g47
0-15 rninutter il il 643
Annet
Onver 15 minutisr 52 28 389
0-15 minutter & 10 g
Bla
Over 15 minutes 54 48 20
0-15 minutter T 6 nv
Grant
Over 15 minutier 52 20 a9
0-15 minutter T L 228
Gult
Over 15 minutes a2 268 460
0-15 minutter L L 7T
Crange
Over 15 minutes a7 25 413
0-15 rninutter a a3 188
Radt
Over 15 minutes 38 20 33
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Aktivitet

Tabell 11 Aktivitet UNN

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

Somatikk

Heldggnsopphold Somatikk 9 865 10 344 479 4,9

Dagopphold Somatikk 1934 1863 -71 -3,7

Gjennomsnittlig liggetid Somatikk 4,0 4,1 0,1 2,5

Liggedager i perioden Somatikk 42 446 45 986 50 208| 3540 8,3 -4222 -8,4]

Polikliniske konsultasjoner Somatikk 71 910) 74 587, 72131 2677 3,7 2 456 3,4

- herav dagkirurgi Somatikk 3737 3917 180 4,8]

DRG-poeng Somatikk 18 708 20 585 20479, 1877 10,0} 106 0,5

Laboratorieanalyser Somatikk 1820525 1974943 1799 805 154 418] 8,5 175138 9,7

Rgntgenhenvisninger Somatikk 37726 40509 41 285 2783 7,4 -776) -1,9

PET undersgkelser Somatikk 197 280 240 83 42,1 40 16,7|

PHV

Heldggnsopphold PHV 750 686 -64 -8,5)

Gjennomsnittlig liggetid PHV 13,3 11,8] -1,5 -11,3

|Liggedager i perioden PHV 9960 9 465 11088 -495 -5,0] -1623 -14,6)

Polikliniske konsultasjonerinkl indirekte PHV 17 447 16 269 18 545 -1178 -6,8] -2 276 -12,3

BUP

Heldggnsopphold BUP 51 49 -2 -39

Gjennomsnittlig liggetid BUP 13,0 14,0] 1,0 7,7

|Liggedager i perioden BUP 697 648 867 -49 -7,0) -219 -25,3]

Polikliniske konsultasjonerinkl indirekte BUP 8302 9162 8 446 860 10,4 716 8,5

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Heldggnsopphold TSB 171 151 -20 -11,7

Gjennomsnittlig liggetid TSB 31,8 25,8| -6,0) -18,9

|Liggedager i perioden TSB 5109 4829 5501 -280) -5,5 -672] -12,2

Polikliniske konsultasjoner inkl indirekte TSB 3391 3 444 3287, 53 1,6) 157 4,8]

Sum polikliniske konsultasjoner 101 050 103 462 2412 2,4

Sum heldggnsopphold 10837 11 230 393 3,6

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

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

Tabell 12 DRG-poeng hittil i ar 2019 fordelt pa klinikk

Klinikk Faktisk Plan Avvik
Akuttmedisinsk klinikk 579 533 46
Barne- og ungdomsklinikken 882 909 -27
Hjerte- og lungeklinikken 3382 3225 157
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 5271 5229 42
Medisinsk klinikk 3564 3575 -11
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 5380 5111 269
Operasjons- og intensivklinikken 17 20 -3
Totalt 19 075 18 603 473
Tabell 13 DRG-indeks og avdelingsopphold per klinikk - somatikk - alle omsorgsniva
DRG indeks og avdelingsopphold pr klinikk - somatikk - alle omsorgsniva
Indeks avdelingsopphold inkl. 470
Klinikk 2018 | 2019 | Endring 2018 2019 Endring
Akuttmedisinsk klinikk 0,157( 0,159 0,002 3435 3535 100
Barne- og ungdomsklinikken 0,307(0,292| -0,015 2757 2998 241
Hjerte-lungeklinikken 0.,680( 0,665 -0,015 4891 5130 239
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 0,227(0,229 0,002 21335 22572 1237
Medisinsk klinikk 0,286(0,277) -0,008 12 266 12952 636
Mevro-, ortopedi og rehabiliteringsklinikken | 0,141( 0,145 0,004 35 647 36 706 1059
OPIN 0,064(0,063( -0,001 377 273 -104
SUM 20 708 84166 3 458

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

Hjerte-lungeklinikken gir 0,665 poeng).

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

Figur 14 Polikliniske konsultasjoner — PHV
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Psykisk helsevern barn og unge
Figur 15 Polikliniske konsultasjoner — BUP
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Tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Figur 16 Pasientkontakter- TSB
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Den gylne regel
Tabell 14 Den gylne regel
Den gylne regel
Funksjon Maleparameter 2018 2019|Endring 18 -19
Somatikk* @konomi 1145125 1217165 6,3 %
Psykisk helse voksne @konomi 175 686 189 067 7,6 %
Psykisk helse barn og unge @konomi 41916 44 000 5,0 %
TSB @konomi 47 659 47 567 -0,2 %
Somatikk Konsultasjoner 71910 74 587 3,7%
Psykisk helse voksne Konsultasjoner 17 447 16 269 -6,8 %
Psykisk helse barn og unge Konsultasjoner 8 302 9162 10,4 %
TSB Konsultasjoner 3391 3444 1,6%
Somatikk Ventetid 60,2 59,8 -0,7 %
Psykisk helse voksne Ventetid 41,7 45,6 9,4 %
Psykisk helse barn og unge Ventetid 50,6 51,8 0,7%
TSB Ventetid 32,3 32,2 -0,5%
* Somatikk inkluderer lab/rtg og rehabilitering . Konsultasjoner inkluderer indirekte tiltak for psykisk helse og TSB.
Tabell 15 Den gylne regel
@konomi Konsultasjoner Ventetid

Somatikk

6,3 %

Psykisk helse - voksne

7,6 %

Psykisk helse - barn og unge

TSB
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3,7%

-0,7 %
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Samhandling

Utskrivningsklare pasienter

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

Utskrivnings- —
L. Utskrivningsklare
Utskrivnings- klare dggn, Antall
Kommune dggn pr 1000
klare dggn grunnlag opphold .
. innbyggere
faktuering
per Mars Mars Mars Mars

GRATANGEN 68 67 3 61
TROMS@ 658 641 40 9
BARDU 18 17 2 5
SALANGEN 6 5 1 3
STORFJORD 3 3 1 2
HARSTAD 38 32 6 2
SKIERV@Y 3 1 2 1
L@DINGEN 1 0 1 0
NORDREISA 2 0 2 0
LENVIK 2 0 2 0
NARVIK 3 1 2 0
IBESTAD 0 0 1 0
Sum 802 767 63 4
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Tabell 17 Utskrivningsklare pasienter fordelt pd kommune — somatikk

Utskrivnings-

Utskrivningsklare

Kommune Utskrivnings- | klare dggn, Antall dggn pr 1000
klare dggn grunnl'ag opphold Tl
faktuering
per Mars Mars Mars Mars

BALSFJORD 257 232 30 45
TRAN@Y 50 40 11 33
BARDU 112 97 17 28
SALANGEN 55 34 21 25
HARSTAD 576 318 267 23
SKANLAND 69 23 49 23
TJELDSUND 29 4 25 23
MALSELV 143 117 31 21
NARVIK 290 186 106 16
EVENES 20 0 21 14
LADINGEN 27 7 20 13
BALLANGEN 29 16 13 11
IBESTAD 15 2 14 11
KVAFJORD 29 0 29 10
TROMS@ 712 561 168 9
SKIERV@Y 24 14 10 8
GRATANGEN 8
DYR@Y 7
BERG 3 7
NORDREISA 32 23 10 6
LYNGEN 18 8 10 6
KAFJORD 3 4
KVANANGEN 4 0 3
TORSKEN 0 3
LAVANGEN 0 3
LENVIK 32 11 21 3
KARLS@Y 5 2 2
S@ARREISA 6 2 4 2
STORFJORD 3 0 2
TYSFJORD 3 1 2
Sum 2578 1710 917 13
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Bruk av pasienthotell

Figur 18 Andel liggedagn pa Pingvinhotellet av alle heldaggn (postopphold)
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Figur 19 Beleggsprosent pa Pingvinhotellet
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Figur 20 Oppholdstype pé Pingvinhotellet
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Figur 21 Gjennomsnittlig beleggsprosent per ukedag pa Pingvinhotellet
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Tabell 18 Brutto utbetalte manedsverk

Maned 2019 Plantall 2019 | Avvik mot plan
Januar 6 415 6 299 116
Februar 6 534 6 299 235
Mars 6 486 6 304 182
April - 6 303
Mai - 6311
Juni - 6 482
Juli - 7 152
August - 6617
September - 6327
Oktober - 6 298
November - 6 310
Desember - 6 315
Snitt hittil i ar 6478 6 301 177

Tabell 19 Gjennomsnittlig brutto manedsverk fordelt pa klinikk og profesjon

o @ = 3 a

§é sl o8 | Fuli i) B 2| §

3 £ . 5 = 2 59 %= £= 2 £ @

Totalt | Totalt F) ) @ e 5 22 2 ¢ - - = 3

Klinikk Nr og navn 0 e g s £ 3 % o 3 g, g 28 £ 39 g g £ !

s 2% & < B $3| 88 | 52 £ - £

. i S n 2 c g o 2 - =

3 8 ° 2 ° E &
10 - Akuttmedisinsk klinikk 586 600 1 3 6 -3 -1 2 7 - 14
12 - Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 660 686 2 -0 6 24 -5 1 -2 -1 25
13 - Hjerte- og lungeklinikken 298 313 8 2 5 1 -2 - 2 -1 15
15 - Medisinsk klinikk 598 603 2 1 -2 - 6 -4 -1 2 2 5
17 - Barne- og ungdomsklinikken 388 389 0 -5 1 4 1 -0 0 0 -0 1
18- Operasjons- og intensivklinikken 680 666 6 2 6 0 -30 -1 - 4 - -13
19- NOR klinikken 750 780 5 20 -1 2 -4 5 1 0 30
22 - Psykisk helse- og rusklinikken 954 998 12 30 -2 -2 13 -7 - -0 -0 44
30 - Diagnostisk klinikk 602 607 -1 -1 0 - -1 -3 12 -0 0 6
43 - Nasjonalt senter for e-helseforskning 52 55 2 - - 0 1 4
45 - Drifts- og eiendc 395 406 2 1 - 7 - 11
48 - Kvalitets- og utviklingssenteret 176 171 -2 -3 0 - 0 - 0 -5
50 - Direktgr og Administrasjonssenteret 7 12 4 - - - 4
52 - Stabssenteret 167 169 3 -1 - - -0 2
62 - Fellesinntekter/-kostnader 25 21 -1 -1 -1 -1 - - - - - - -4
Totalsum 6338 6478 4 46 17 4 7 -18 1 15 7 2 139

Tabell 19 er ny i mars 2019: Denne viser gj. manedsverk for perioden per klinikk i 2018/2019. I tillegg viser den
endringen i manedsverk fordelt per profesjon. Tabellen er normalisert mht. to omorganiseringer: akuttmottakene
som i juli i fjor ble flyttet fra OPIN til Akuttmed. ligger begge ar pa Akuttmed., samt MIHO som I pa HLK til

mai 2018 og som da ble flyttet til OPIN, er begge ar pa OPIN.
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Figur 22 Innleide manedsverk sykepleiere og leger
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Beregning basert pa omregningsfaktor fra nasjonalt indikatorprosjekt. Leger er inkludert innleie leger fra

lgnnssystem.

Tabell 20 Innleide manedsverk per klinikk

Klinikknawn - UMM "

Sum

10 - Ak utimedisins k klinikk

12 - Kirurgi-, kreft- og kvinnehek eklinikken
13- Hjere- og lungeklinikken
15 - Medis insk klinikk

17 - Barne- og ungdomsklinikken

18 - Operasjons- og intens vlinikken

19 - Mewo-, oriopedi- og rehabilitleringsklinikken

22 - Psykisk hek e ogrusklinikken

30 - Diagnaos tisk klinikk
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8.3
4.1
B5B.T
18,0
8,1
58,1
15,8
0.0
0.0

0.0

13,8
0.2
10,1
0.4
253
3.7
5.6
18,4

Innleie leger totalt innleie leger totalt

1==,z| 154,4|

0.1
15,7
0.0
5,1
0.4
1120
220
0.0
0.0

57,0
0.0
28
0.0

10,9
0.8

14,8
3.0

10,5

14,8
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Sykefraveer

Figur 23 Sykefraveer
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Eventuelle etterregistreringer siste maned rettes opp pafglgende méned

Hasten 2018 ble styrket innsats mot sykefraver etablert. Det er p.t. valgt ut 2 enheter som er
godt i gang med identifisering og iverksetting av tiltak, med mal om & redusere sykefravaret.
Det er utarbeidet egen orienteringssak angaende dette tiltaket.

Oppfalgingen av hyppig korttids-fraveer og gjentagende langtidsfraveer, er en satsning i flere
enheter. Denne typene fraveer falges opp tettere og mer systematisk enn tidligere, med
forankring fra ledelse og tett lederstgtte fra stab.

Det jobbes med & ske NAVSs involvering i oppfalging av sykmeldte i UNN. Dette innebzrer
at NAV mer systematisk bistar i oppfalgingsmater i en tidligere fase. Dvs. tidligere enn ved
dagens ordning, der NAV kobles inn i dialogmgte 2 som avholdes innen 26 ukers sykefraveer.

Dette vil veere med pa a styrkende oppfelging av sykmelde der hovedmalet er at sykmeldte
kommer i full eller gradert arbeidsaktivitet.

Tabell 21 Sykefraveer fordelt pa klinikk

25
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Hlinikknaun - INN Tohsybetamr | Ending bisftfavsr Vorttidsfravex | Endring kortics faver | Langtidsfraver | Endring langtics faer
fomige méned fomige maned mot fjor | fomigemaned | forige maned motifor | fomigeméned | fomige maned mat ifiar

Sum 79% 1% 27% 02% 52% 0,9%
10 - Akutmedis insk klinkk 67% -1.2% 20% 02% 46 % -1.0 %
12 - Kirurgi-, kreft og kvinneheks ekfinikken 83% 25 % 24% 03% 39% 2.2 %
13- Hjerte- og lungeklinitken 68% -1.1% 18 % -1.0 % 5.0 % 02%
15.- Wedisinsk klinikk T8% -1.8 % 23% 08 % 53 % -1.0 %
17 - Barne- og ungdemsklinikken 73% 04 % 3.0 % 02% 42 % 0.6 %
18 - Operas jors - og intensivklinkken 29% A5% 0% 00% 59% A5%
18- Newo-, orfopedi- og rehabilierings kliniken 8% 02% 29% 0.4% 5.6 % 0.6%
22- Psykisk helse- og rusklinitken 97% 07 % 34% 0.1% 63% 08 %
30 - Diagnos tisk klinikk 70% -23% 30 % 01 % 40 % 22%
£3- Nasjonalt senter for &hels efarskning 81% 55 % 40% 29% 41% 26%
45.- Drifts- og eiendomss enteret 82% 1.7 % 24% 05% 58 % 1.3%
48 - Kumlitek - og utviklings senteret 65% 25% 28% 0.1% 36% 27%
50 - Dirgktaren 08% -14 % 0.8 % -14 % 0.0 % 0.0%
52 Stahssenteret 9.0% 24% 17 % 47 % T4% 31%
Annet 5.1% 0.4 % 13 % -1.0 % 38 % 1.4 %
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AML-brudd

Figur 24 Antall AML-brudd

Antall AML-brudd

6000

4000+

T

2000

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
mars 2017 mai 2017 juli 2017 september 2017 november 2017 januar 2018 mars 2018 mai 2018 juli 2018 september 2018 november 2018 januar 2018 mars 2018
april 2017 juni 2017 august 2017 oktober 2017 desember 2017  februar 2018 april 2018 juni 2018 august 2018 oktober 2018 desember 2018 februar 2019

Antall AML-brudd == H3lltall AMLhrudd‘

Eventuelle etterregistreringer siste maned rettes opp péfalgende méned

Tabell 22 AML-brudd per klinikk

Klinikk - LMK Brudd siste Brudd siste Endring i % Differanse mellom
a| maned ifjor maned samme periode brudd siste maned
og maltall
10 - Akuttmedisinsk klinikk 600 1099 83,2 % 7949
12 - Kirurgi-, krefi- og 852 83z -2,3% 406
kvinnehelseklinikken
13- Hjerte- og lungeklinikken 557 301 -46,0 % 23
15 - Medizinsk klinikk 398 400 0,5 % 201
17 - Barne- og ungdomsklinikken 99 288 180,9 % 239
18 - Operasjons- og intensivklinikken 803 997 242 % 596
19 - Mevro-, ortopedi- og 623 925 47 3% 611
rehabiliteringsklinikken
22 - Psykisk helse- og rusklinikken BE7 752 12,7 % 419
30 - Diagnostisk klinikk 225 199 -11,6 % a7
43 - Nasjonalt senter for e- 4
helseforskning
45 - Drifts- og eiendomssenteret 174 263 51,1 % 176
48 - Kvalitets- og utviklingssenteret 9 2 778 % -3
50 - Direktaren
52 - Stabssenteret 8 11 37,5 % 7
Annet . 3
Sum 5024 6077 21,0 % 3 565

Malsettingen er & halverer antall AML-brudd fra 2018 til 2019

27
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Kommunikasjon

Sykehuset i media

Figur 25 Mediestatistikk 2019
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Mediestatistikken omfatter fem papiraviser: Fremover, Harstad Tidende, Halogalands Avis, iTromsg, Nordlys
samt oppslag publisert i Aftenposten.no, Tv2.no, Nrk.no, Dagbladet.no, Vg.no, Dagensmedisin.no
Framtidinord.no og Folkebladet.no.
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@konomi

Resultat

Figur 26 Akkumulert regnskap og budsjett 2019
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Tabell 23 Resultatregnskap 2019
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Mars Akkumulert per Mars

Resultatrapportering (tall i mill kr) Resultat [Budsjett Avvik i kr |[Avvik i % [Resultat |Budsjett [Avvik i kr |Avvik i %
Basisramme 403,7 403,7 0,0 09%| 12455] 12455 0,0 0%
Kvalitetsbasert finansiering 2,2 2,2 0,0 0% 6,5 6,5 0,0 0 %
ISF egne pasienter 166.,4 154,0 12,4 8% 450,0 441,2 8,7 2%
ISF av legemidler utenfor sykehus 7,6 7,6 0,0 0% 22,7 22,7 0,0 0%,
Gjestepasientinntekter 3,6 3,1 0,5 18 % 10,4 9,2 1,1 12 %)
Polikliniske inntekter (psykisk helse og lab/rtg) 15,1 14,4 0,7 5% 447 40,2 4,5 11 %)
Utskrivningsklare pasienter 1,2 2,6 -1,4 -54 % 6,0 78 -1,7 -22 %
Andre gremerkede tilskudd 24,5 42,4 -17,9 -42 % 69,9 89,8 -19,9 -22 %
Andre driftsinntekter 33,3 35,3 -2,0 -6 % 104,4 105,5 -1,1 -1 %)
Sum driftsinntekter 657,6 665,3 -1,7 -1%| 1960,0] 19684 -8,4] 0 %
Kjgp av offentlige helsetjenester 215 20,8 0,6 3% 53,7 51,3 2,4 5 %)
Kjgp av private helsetjenester 2,2 2,2 0,0 1% 7,4 9,0 -1,6 -17 %
Varekostnader knyttet til aktivitet 68,0 69,8 -1,8 -3% 216,5 216,5 0,0 0 %
Innleid arbeidskraft 6.8 15 53 347 % 17,7 4,5 13,2 293 %)
Lonn til fast ansatte 347,5 344,5 3,0 19%| 1052,3] 10449 74 1%
QOvertid og ekstrahjelp 28,2 39,7 -115 -29 % 84,5 81,2 3,3 4 %)
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 53,1 53,0 0,0 0% 164,2 164,1 0,0 0 %
Tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -25,2 -23,4 -1,7 7% -70,7 -66,7 -3,9 6 %
Annen lgnnskostnad 32,5 29,7 2,7 9% 95,0 91,8 3.2 3%
Sum lgnn og innleie ekskl pensjon 389,8 392,1 -2,3 -1%| 1178,7] 11556 231 2%
Avskrivninger 21,6 21,6 0,0 0% 65,1 65,1 0,0 0 %
Nedskrivninger 0,0 0,0 0,0 0% 0,0 0,0 0,0 0 %
Andre driftskostnader 99,1 102,5 -35 -3% 281,2 2974 -16,2 -5 %)
Sum driftskostnader 655,3 662,1 -6,8 -1%| 1966,8] 19589 7,8 0%,
Driftsresultat 2,3 32 -0,9 -28% -6,7 9,5 -16,2 -171 %
Finansinntekter 1,0 1,0 0,0 2,5 3,0 -0,5
Finanskostnader 1,8 0,8 1,0 54 25 2,9
Finansresultat -0,8 0,2 -1,0 -2,9 0,5 -3,4]
Ordinzert resultat 15 33 -1,8 -55 % -9,6 10,0 -19,6] -196 %
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Tabell 24 Resultatregnskap 2019, ekskl. eksternfinansiering

Mars ekskl Akkumulert per Mars ekskl
eksternfinansiering eksternfinansiering
Resultatrapportering (tall i mill kr) Resultat | Budsjett | Avvikikr | Resultat | Budsjett | Avviki kr
Basisramme 403,7 403,7 0,0 12455 12455 0,0
Kvalitetsbasert finansiering 2,2 2,2 0,0 6,5 6,5 0,0
ISF egne pasienter 166,4 154,0 12,4 450,0 441,2 8,7
ISF av legemidler utenfor sykehus 7,6 7,6 0,0 22,7 22,7 0,0
Gjestepasientinntekter 3,6 3,1 0,5 10,4 9,2 1,1
Polikliniske inntekter (psykisk helse og lab/rtq) 15,1 14,4 0,7 447 40,2 4,5
Utskrivningsklare pasienter 1,2 2,6 -1,4 6,0 7.8 -1,7
Andre gremerkede tilskudd 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Andre driftsinntekter 33,3 35,3 -2,0 104,4 105,5 -1,1
Sum driftsinntekter 633,1 622,9 10,2 1890,1 1878,6 11,5
Kjgp av offentlige helsetjenester 21,5 20,8 0,6 53,7 51,3 2,4
Kjgp av private helsetjenester 2,2 2,2 0,1 7.4 8,9 -1,5
Varekostnader knyttet til aktivitet 67,1 68,2 -1,1 213,8 213,0 0,8
Innleid arbeidskraft 6,8 1,5 53 17,7 45 13,2
Lgnn til fast ansatte 334,8 322,6 12,2 1016,1 998,4 17,7
Overtid og ekstrahjelp 25,3 34,8 -9,5 76,4 70,8 5,6
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 499 47,6 2,3 155,3 152,7 2,6
Tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -24.3 -21,9 -2,4 -68,1 -63,5 -4,6
Annen lgnnskostnad 30,8 26,9 4,0 90,3 85,7 45
Sum lgnn og innleie ekskl pensjon 3735 363,9 9,6 11323 1095,9 36,3
Avskrivninger 21,6 21,6 0,0 65,1 65,1 0,0
Nedskrivninger 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Andre driftskostnader 95,0 95,4 -0,5 269,5 282,3 -12,8
Sum driftskostnader 630,8 619,7 11,1 1 896,9 1869,1 27,7
Driftsresultat 2,3 3,2 -0,9 -6,7 9,5 -16,2
Finansinntekter 1,0 1,0 0,0 2,5 3,0 -0,5
Finanskostnader 1,8 0,8 1,0 54 2,5 2,9
Finansresultat -0,8 0,2 -1,0 -2,9 0,5 -3,4
Ordineert resultat 1,5 3,3 -1,8 -9,6 10,0 -19,6
Tabell 25 Resultat fordelt pa klinikk (belgp i mill kr)
Regnskap - |Budsijett -

Regnskap per klinikk per mars - tall i mill kr Regnskap |[Budsjett |Avvik|HiA HiA Avvik - HiIA
10 - Akuttmedisinsk Klinikk 37,0 359 -1,2 110,9 105,5 -5,4
12 - Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 15,7 148 -0,9 51,8 48,8 -3,0
13 - Hjerte- lungeklinikken 6,9 10,0f 3.1 24,3 30,3 6,1
15 - Medisinsk klinikk 22,2 20,2 -2,0 75,8 74,6 -1,2
17 - Barne- og ungdomsklinikken 20,7 189 -1.8 61,7 56,6 -5,0
18 - Operasjons- og intensivklinikken 70,0 62,6 -74 202,2 182,9 -19,3
19 - Nevro, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 18,5 22,7 42 66,3 72,2 5,9
22 - Psykisk helse- og rusklinikken 58,9 57,8 -1,1 181,0 1745 -6,5
30 - Diagnostisk klinikk 49,8 50,8 1,0 149,4 146,5 -2,9
43 - Nasjonalt senter for E-helseforskning 0,3 0,4 0,0 1,1 1,1 0,0
45 - Drifts- og eiendomssenter 53,0 53,00 0,0 145,7 145,8 0,1
48 - Kvalitets- Og Utviklingssenteret 9,9 10,1 0,1 29,9 33,9 3,9
52 - Stabssenteret 14,1 14,6 0,6 41,7 43,8 2,2
62 - Felles -378,4 -375,00 35 -1132,2 -1126,6 5,6
Totalt 1,5 33| -18 -9,6 10,0 -19,6
Prognose
Prognosen for 2019 er 40 mill kr i overskudd.

30

Sak 34/2019 - side 34 av 40




Sak 34/2019 - vedlegg 2

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HF

Resultat pr mars UNN

10. april 2019

Sak 34/2019 - side 35 av 40



Sak 34/2019 - vedlegg 2

1. @konomi per mars 2019

Resultatet for mars ble et negativt budsjettavvik pA mnok 1,8, noe som resulterer i et negativt
resultat akkumulert pa mnok 19,6 per 1. kvartal. Tabell 1 viser resultatet for mars og
akkumulert hittil i ar fordelt per klinikk.

Tabell 1 (tall i 1 000 kr)

Resultat | Akkumulert
Budsjettavvik klinikker og sentre UNN (tall i 1000 kr) mars avvik hia
10 - Akuttmedisinsk klinikk -1155 -5371
12 - Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken -899 -2999
13 - Hjerte- lungeklinikken 3123 6 060
15 - Medisinsk klinikk -2 006 -1226
17 - Barne- og ungdomsklinikken -1 806 -5039
18 - Operasjons- og intensivklinikken -7 368 -19 314
19 - Nevro, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 4168 5875
22 - Psykisk helse- og rusklinikken -1112 -6 518
30 - Diagnostisk klinikk 988 -2 860
43 - Nasjonalt senter for E-helseforskning 36 -4
45 - Drifts- og eiendomssenter 1 50
48 - Kvalitet- og utviklingssenteret 143 3931
52 - Stabssenteret inkl direktgr 578 2164
Budsjettavvik klinikker og sentre UNN -5309 -25251
62- Felles 3475 3637
SUM UNN inkludert felles -1834 -19 594

I 2018 var det to faktorer som var hovedarsaken til det darlige resultat: ISF inntektene var for
hayt budsjettert og det ble benyttet for mye innleie av personell. Hittil i ar viser at det er bedre
kontroll pa den pasientrelaterte inntekten, som ligger mnok 14,8 over budsjett. En stor del av
bidraget til det positive avviket ligger i at aktiviteten har gkt i forhold til plan. Dette vises
under i tabell 2.

Tabell 2 DRG pr klinikk

Klinikk Faktisk Plan| Awvik
Akuttmedisinsk klinikk 579 533 46
Barne- og ungdomsklinikken 882 909 -27
Hjerte- og lungeklinikken 3382 3225 157
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 5271 5229 42
Medisinsk klinikk 3564 3575 -11
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 5380 5111 269
Operasjons- og intensivklinikken 17 20 -3
Totalt 19 075| 18603 473

Nar det gjelder DRG indeks, i tabell 3, gir ikke denne store utslag pa inntektssiden om vi
legger til grunn samme forutsetninger som i 2018. Utslaget pa de tre farste maneder er en
nedgang pa 872.000,-.

Tabell 3 DRG indeks og avdelingsopphold pr klinikk — somatikk — alle omsorgsniva

Indeks hold inkl. 470
Klinikk 2018 | 2010 |Endring| 2018 2019 Endring
Akuttmedisinsk klinikk 0,157| 0,159 0,002 3435 3535 100
Barne- og ungdomsklinikken 0,307]0,292| -0,015 2757 25998 241
Hjerte-lungeklinikken 0,680 0,665] -0,015 4891 5130 239
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 0,227]0,229) 0,002 21 335 22572 1237
Medisinsk klinikk 0,286/ 0,277| -0.008 12 266 12952 686
Nevro-, ortopedi og rehabiliteringsklinikken |0,141]0,145]  0,004] 35 647 36 706 1059
QPIN 0,064]0,063| -0,001 377 273 =104
SUM 80703 84166 3458
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Varekjgpene har en gkning i forhold til budsjett, som skyldes den gkte aktiviteten, se tabell 2.
Overforbruket er spesielt hgyt pa laboratorie- og rantgenrekvisita med hhv mnok 3,1 og mnok
1, samt utgifter i forbindelse med behandlingshjelpemidler mnok 2,1.

Personalkostnadene inklusive innleie fra firma utgjer starst overforbruk hittil i ar. Forbruket
er mnok 22,8 over budsjett, hvorav innleie fra firma og gjennom egne personalsystem
genererer et merforbruk pa mnok 15. Omradet variabel lgnn var sterkt representert i tiltakene
som ble laget i budsjettprosessen for 2019. Hele 134 av 250 tiltak gar ut pa a ta ned
personalkostnadene. Om tiltaksarbeidet pa disse hadde veert i rute, ville vi hatt en besparelse
pa mnok 19,4 hittil i ar. Resultatet for 1. kvartal ville dermed veert i balanse.

Det er et positivt resultatavvik pa andre driftskostnader per mars og jobben videre vil vare &
holde nede disse kostnadene ogsa i tiden fremover.

Enkelte Klinikker skiller seg ut resultatmessig. | Akuttmedisinsk klinikk er det utfordringer
med tiltaksarbeidet for 2019. Personalkostnadene for 1. kvartal er mnok 6,3 over budsjett og
klinikken som helhet endte pa et negativt budsjettavvik pa mnok 5,4. Store deler av
overforbruket kommer av variabel lgnn. Ambulanseavdelingen har et negativt avvik pa mnok
4,1, mens Akuttmottak- og obspostavdelingen har et overforbruk pa mnok 3,1 per mars.

Kirurgi-, kreft-, og kvinnehelseklinikken slet med & oppna budsjetterte ISF inntekter i 2018.
Hittil i ar virker denne inntekten a veere under bedre kontroll. Utfordringen for klinikken er
personalkostnader som gir et overforbruk pa mnok 4,4. Av dette er overforbruk av innleie pa
mnok 0,8.

For Hjerte- og lungeklinikken har 2019 sa langt vist positivt budsjettavvik. @kt aktivitet som
vist i tabell 2 har resultert i gkte inntekter pa totalt mnok 2,9 i forhold til budsjett i 1. kvartal i
ar. Vakante stillinger har i tillegg gitt en besparelse pa mnok 3,9. Totalt sett har klinikken et
positivt budsjettavvik pr mars pa mnok 6,1. Besparelsen pa de vakante stillingene tilsier at
klinikken far et positivt budsjettavvik ogsa ved arets slutt.

Medisinsk klinikk har et mindre negativt avvik mot budsjett per mars pa mnok 1,2.
Overforbruket er hovedsakelig grunnet gkt forbruk av peritonealdialyse og gvrig dialyse i
klinikken. Underforbruk pa personalkostnader mnok 0,8, til tross for et overforbruk av innleie
pa mnok 2,2.

Ogsa i Barne- og ungdomsklinikken er det negativt budsjettavvik per mars. Det har hittil i ar
veert 9 prematurfedsler ved UNN og 7 av disse har vi ikke mottatt inntektene pa. Disse vil
komme i lgpet av april og mai. Kostnadene er derimot bokfart lgpende og vi vil derfor se en
noe utjevning av dette resultatet de neermeste manedene.

Operasjons- og intensivklinikken er den klinikken hvor det er sterst negativt budsjettavvik per
mars. Overforbruket er pa hele mnok 19,3 og personalkostnadene utgjer mnok 13,2 av disse.
Innleie alene er mnok 7,1 over budsjett. I tillegg til innleiekostnaden tilhgrer ogsa
overforbruket pa mnok 1,6 av reisekostnadene og mnok 0,6 av husleie det innleide
personellet. Starst overforbruk ligger pa intensiv- og oppvakningsavdelingen i klinikken.

Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken har positivt budsjettavvik per mars. Klinikken

har et underforbruk pa mnok 5,9 i forhold til budsjett, som hovedsakelig er drevet av
inntektssiden. Som tabell 2 viser tidligere i notatet ser vi at DRG stiger med 269 poeng i
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forhold til plan. Som et resultat av dette gker personalkostnadene med mnok 3,7 i forhold til
budsjett. Av dette har innleie et overforbruk pa mnok 2,1.

Psykisk helse- og rusklinikken har negativt budsjettavvik pa 1,1 mnok per mars og
akkumulert et negativt avvik pa 6,5 mnok. Klinikken taper mnok 3,1 pa ISF inntekter og
personalkostnadene er mnok 5,2 over budsjett. Overforbruket pa innleie pa mnok 1,7 er
inkludert i dette.

Hayere aktivitet enn planlagt i de gvrige klinikkene gir negative utslag pa den gkonomiske
situasjonen i Diagnostisk klinikk. Klinikken har et negativt budsjettavvik pA mnok 2,9 i 1.
kvartal og avviket er hovedsakelig drevet av gkt aktivitet fra andre klinikker. Kostnadene gker
dermed pa laboratorie- og rentgenrekvisita, samtidig som andre klinikker far gkte inntekter
ved gkt aktivitet.

2. Tiltaksgjennomfgring per mars 2019

Tiltaksgjennomfaringen har ikke veert god nok i 1. kvartal. Det ble i budsjettprosessen laget
250 tiltak. Av disse omhandlet 134 av tiltakene reduksjon av personalkostnader. Per mars
skulle reduksjonen som falger av reduserte personalkostnader resultert i en besparelse pa
mnok 29,2. Av disse er mnok 9,8 iverksatt. Til sammen er det mnok 25,3 av effektene som
var planlagt effektuert i 1. kvartal som ikke har gitt resultater. Tabell 4 viser status pa

tiltakene per 1. kvartal.Tabell 4: Andel gjennomfarte tiltak pr mai 2018

Type tiltak

Regnskapseffekt

Budsjett

Avvik

ISF-gkning pga. gkt aktivitet

1336

1584

-248

Nedbemanning

2396

4634

-2238

Reduserte driftskostnader

11536

15878

4343

Reduserte Ignnskostnader - ikke nedbemanning

7385

24 606

-17221

@vrig inntektsgkning

3499

4700

-1201

Total avvik fra plan

26 152

51402

-25251

3. Veien videre

Pa bakgrunn av resultatene redegjort for over er det igangsatt en runde med nye tiltak for
hvordan vi skal na overskuddskravet i 2019. Hver klinikk har gatt gjennom sine prognoser og
sett pa hva vi kan endre i driften fremover. Dette arbeidet vil hovedsakelig gjelde de klinikker
som gar med negative budsjettavvik, men det er ogsa viktig at klinikkene med positive avvik
beholder disse til arets slutt. For eksempel vil et 1. kvartal med vakante stillinger veere
besparelser som ikke bgr brukes pa resten av aret.

Det ble tirsdag 9. april avholdt et ledermgte hvor klinikkene fikk melde inn sine tiltak for a fa
bedret det gkonomiske resultatet.

I akuttmedisinsk klinikk har de slitt med & komme i mal med tiltakene for 2019. | mgtet ble
det lagt frem flere tiltak pa til sammen mnok 7,4. De store tiltakene gar pa a redusere
personalkostnader, bade ved reduksjon av sykefraveer og ved a endre arbeidsmegnster. Trolig
er estimatet pa besparelser av reiser og kurs noe hgyt. I tillegg til endret nattevaktsmanster for
sykepleiere ved akuttmottaket i Tromsg, jobbes det med a fa ned overtid og innleie ved
akuttmottak i Harstad og Narvik samt ved ambulansestasjonen i Tromsg.
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| Kirurgi-, kreft-, og kvinnehelseklinikken jobbes det med & forbedre kodearbeidet ytterligere.
Tiltaket har hatt fokus i klinikken siste halve aret og gitt gode resultater. Det er estimert at
effekten for 2019 av tiltaket er pa mnok 5. Et annet tiltak knyttet til hotelldriften er & utnytte
den ledige kapasiteten. Hotellet har i dag perioder hvor det kan fylles opp med turister til gode
priser og estimert effekt for 2019 er mnok 2. Dette skjer selvsagt ikke pa bekostning av behov
fra pasienter.

Hjerte- lungeklinikken har et akkumulert overskudd per mars. Resultatet kommer
hovedsakelig av gkt aktivitet som har gitt gkte inntekter, samt reduserte personalkostnader
som fglger av vakante stillinger. Viktig at klinikken beholder besparelsen som er gjort per 1.
kvartal pa personalkostnader.

Medisinsk klinikk har gitt innspill til tiltak for mnok 8,2. For a oppna balanse foreslas det
utsettelse av oppbygging av indremedisinsk kompetanse til klinikken er baerekraftig. Videre
fremmes tiltak for gkte takster og aktivitet og gkte ISF inntekter.

Barne- og ungdomsklinikken har hatt mange premature samtidig pa Nyfadt Intensiv. Hver
pasient genererer kr 640 000,-. Budsjettet er en "forstyrrende™ faktor ved at det ligger flatt.
Inntektene kommer nar pasientene skrives ut, mens kostnadene palgper nar pasientene ligger
inne. Store deler av overforbruket skyldes det store antall pasienter samtidig, med overtid og
innleie av eget personell. Det har ikke veaert mulig med fleksibilitet (felles driftsmgte om
morgenen hvor man styrer ledig kapasitet bade for pasienter og personell mellom poliklinikk,
dagenhet og 2 sengeposter) mellom seksjonene i Barne- og ungdomsavdelingen grunnet hgyt
sykefraveer og stor aktivitet. Situasjonen har bedret seg.

Operasjons- og intensivklinikken er klinikken med starst negativt budsjettavvik.
Hovedarsaken til budsjettavvik er overtid og innleie fra byra. Klinikken har jobbet med a
identifisere forbedringspotensialer som er beskrevet under.

Bemanningsplanene i klinikken gjennomgas for a sikre at ressursene brukes pa optimal mate.
Det vil i den sammenhengen ogsa bli vurdert om det er mulig a organisere arbeidet pa en
annen mate for a frigjare ressurser til a fylle opp i vakante stillinger. Videre vurderes
jobbglidning som et virkemiddel for & mgte den vanskelige rekrutteringssituasjonen for
spesialsykepleiere.

Intensivmedisinsk avdeling startet som ny avdeling 07.01.2019. | den nyetablerte avdelingen
jobbes det kontinuerlig med & tydeliggjgre og forbedre strukturer omkring samhandling og
koordinering. Bade internt i egen avdeling og i overfgring av pasienter mellom moderposter
internt i UNN og andre sykehus. Aktivitetstallene viser en variasjon pa antall pasienter fra 11-
22 med et gjennomsnittlig pasientbelegg pa 16 pasienter. Utfordringsbildet i avdelingen er i
all hovedsak knyttet til tilstrekkelig kapasitet. Den starste enkeltarsaken til kapasitetssvikt er
mangel pa intensivsykepleiere. Intensivmedisinsk avdeling har et avvik fra budsjett pa 9,472
mill. kroner per mars 2019. Underskuddet gjelder i hovedsak vikarutgifter til byra med
tilhgrende reise og oppholdskostnader.

Pa operasjonsseksjonen er den driftssituasjonen som har veert fra 2017 og fram til hgsten 2018

hovedarsaken til hgyt innleie fra byra. Det er na en positiv utvikling pa dette og det forventes
en avvikling av innleie fra 01.06.19. Videre forventes det at sommeravtale med NSF ogsa vil
sla gunstig inn i forhold til bruk av fastpersonale under ferieavvikling. Intensiv har ubesatte
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stillinger som na er dekket inn ved nyansettelser og vikarer utenom byra. Anestesiseksjonen
er for tiden stabil, men noe usikkert med hensyn til legene da en av de slutter i mai 2019.
Rekruttering til stillingen pagar. Anestesilegene leier i stor grad inn egne vikarer som ikke er
fra byra.

Sommerferieplanleggingen er godt i gang og behovet for innleie fra byra sgkes minimert.
Arbeidet med jobbglidning fortsetter. Forslag om flere flermannsrom utredes.

| Psykisk helse- og rusklinikken jobbes det med a holde personalkostnadene nede. Dette ved
hjelp av reduksjon i innleie og vikarer, samt samordne i akuttpostene.

Diagnostisk klinikk gker kostnadene mye pa grunn av gkt aktivitet hvor andre klinikker far
inntektene. Deres tiltak dreier seg om a stabilisere aktiviteten og unnga ungdig aktivitet.
Samtidig er det ogsa lagt planer for ferdigstillelse av MR lab 9 og omlegging turnus for
rgntgen pa CT. Disse tiltakene vil gi mindre overtid og lavere sykefraveer. Det er sagt opp en
serviceavtale pa PET skanner som star i en container. Denne har en helarseffekt pA mnok 0,7.
Ellers vil det vaere en merkostnad som falger av gkt aktivitet PET som det tidligere er sgkt
RHFet om dekning for.

Det er kommet inn mange gode tiltak fra klinikkene. Om vi bedrer oppnaelsen av tiltak, er det
mye a hente de manedene vi har igjen av aret. Per mars skulle tiltakene som omhandler
variabel lgnn gitt oss en besparelse pa mnok 25. Om dette var fullt oppnadd ville resultatet
veert balanse pr 1. kvartal 2019. Nytt av aret er at utskrivningsklare pasienter pa psykisk helse
og rus kan faktureres til kommunene. Rutinene for dette har ikke vart gode nok i arets 3
farste maneder og dette er na tatt tak i for a sikre at UNN ikke gar glipp av inntekter. Vi tror
at inntektene fremover vil gke som falge av dette. En faktor som slar darlig ut for prognosens
del er den gkte aktiviteten i PET senteret. Aktiviteten er en regional oppgave og det er sgkt
RHFet om midler for & dekke disse kostnadene. Sa langt har vi ikke fatt positivt svar fra
RHFet. Merkostnaden for dette i 2019 er beregnet til mnok 14 for kjgp av radiofarmaka og to
teknikerstillinger som utgjer mnok 2. Dette ma vi komme tilbake til i neste KVR.
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RHFs plan for 2020-2023

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord — Norge HF (UNN) tar redegjerelsen om
gkonomisk barekraft, kontantstrem og lanebehov perioden 2020 — 2026 til orientering.

2. Styret ber om at nytt sykehusbygg for psykisk helsevern og tverrfaglig rusbehandling
prioriteres i Helse Nord RHF sin investeringsplan, samtidig som en sgker a finne lgsning
pa bygging av hybridstue i UNN Breivika.

3. Styret erkjenner at investeringsbehovene til utstyr med mer er starre en tildelt
investeringsramme, og ber Helse Nord RHF gjennomga den totale investeringsplanen for
a imgtekomme behovet.

4. Styret tar redegjgrelsen om innspill til prioritering av investeringer i perioden 2020 —
2026 til orientering og slutter seg til at denne saken oversendes Helse Nord RHF som
tilbakemelding pa @konomisk langtidsplan 2020-2023, inkludert rullering av
investeringsplan 2020 - 2026.

5. Styret forutsetter at regionale oppgaver og funksjoner som palegges UNN fullfinansieres.

Bakgrunn

Helse Nord RHFs @konomisk langtidsplan 2020-2023, inkludert rullering av investeringsplan
2020 - 2026 skal behandles i styremgtet i Helse Nord RHF 26.06. 2019. Vedtatt plan vil veere
farende for helseforetakenes langtidsplanlegging og budsjetter for perioden.

HF-styrene bes om a behandle:

e Oppdatert tiltaksplan, baerekraftsanalyse, kontantstrgm og lanebehov.

¢ Innspill til prioriteringer av tiltak i regional utviklingsplan, jf. vedlegg 4.

¢ Innspill til justeringer av vedtatt investeringsplan, herunder periodisering av
vedtatte stgrre prosjekter. Gjeldene investeringsplan er vedlagt.

e Vurdere niva pa og fremdrift av egen investeringsplan.

e Innspill pa driftstiltak som vil bidra til gkt kvalitet pa pasientbehandling, skape
gkonomisk handlingsrom, eller bidra til bedre samhandling med
primeerhelsetjenesten.
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Formal

Malet med saken er a etterkomme eiers krav om a styrebehandle innspill til Helse Nord RHFs
@konomisk langtidsplan 2020-2023, inkludert investeringsplan 2020 - 2026 innen 30.04.2019

Saksutredning

Arlig omstillingsutfordring for UNN i perioden 2020-2026 varierer mellom -6 mill kr og 290
mill kr. UNN har tre hovedsatsingsomrader for & mgte omstillingen; innkjep, stabilisering og

rekruttering samt stormottakere.

Justeringer i RHFs investeringsplan ma inneholde nytt sykehus for psykisk helsevern og
tverrfaglig rusbehandling. Et robust trombektomitilbud er avhengig av at UNN far anledning til
a investere i bygging av hybridstue for a unnga samtidighetskonflikter med forsinkelse av

hasteinngrep der tidsfaktoren er avgjarende for behandlingsresultat og prognose. I tillegg er

investeringsrammen for medisinskteknisk utstyr for lav for & mete kassasjoner og behov for nytt
utstyr. UNN har behov for a henge med i den teknologiske utviklingen som er pa slikt utstyr og

dette kan i liten grad nedprioriteres. @vrige investeringer ma ses opp mot dette. Regionale

oppgaver som krever utstyr ma ha en medfglgende investeringsramme og driftsmidler til slike

oppgaver ma fullfinansieres.

Medvirkning

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

Vurdering

Arbeidet med virksomhetsplanlegging 2020, gjennomgang av investeringsbehov og et krevende
driftsar i 2019 viser at UNN vil ha store utfordringer i arene framover; bade mht. drift og

investeringer. Direktgren vurderer omstillingsbehovets starrelse som ngdvendig for & kunne

skaffe handlingsrom gkonomisk og kunne gi et godt helsetilbud, men ser samtidig at dette er

sveert krevende.

Beaerekraftsanalysen viser fglgende omstillingsutfordringer i perioden:

Beerekraftanalyse UNN HF (tall i mill kr)

2020

2021

2022

2023

2025

Budsjetterte driftsinntekter

7737

7737

7737

7737

7737

Herav forskning farelgpig tilbaketrukket

-30

-30

-30

-30

-30

Sum inntekter

7673

7667

7 662

7647

7667

sum driftskostnader ekskl. avskrivninger

7518

7626

7 674

7615

7 690

sum avskrivninger

305

310

338

453

452

Metto rentekostnader

15

22

28

B6

Totale kostnader

7 842

7 958

B 041

B 169

B 228

Regnskapsmessige resultat (for tiltak)

-170

-291

-379

-522

-561

Wedtatt resultatkrav fra RHF

40

40

40

40

10

Internt overskuddskrav UNN

BO

BO

BO

Sum resultatkrav

120

120

120

120

Awvik fra resultatkrav (for tiltak)

-290

-499

-642

-681

Sum effekter tiltaksplan

Ulgst omstilling etter tiltaksplan

-290

-499

-642

-681

Arlig endring omstillingsutfordring

290

B7

143

45

Arlig omstillingsutfordring korrigert for regionale forskningsmidler

260

57

113

15
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@kning i eksisterende behandlingsmetoder, nye behandlingsmetoder og spesialiserte
behandlinger utgjar en stor del av UNNSs arlige omstillingsutfordring. Vi ber om at
regionfunksjonene fullfinansieres av Helse Nord RHF.

UNNSs vurdering er at hovedstrategien i regionen bar vaere a styrke helseforetakenes drift slik at
gkonomisk handlingsrom bedres. Dette vil gi mulighet for a satse pa egne investeringer i MTU.
Evnen til & reanskaffe/kjgpe nytt utstyr/henge med pa den teknologiske utviklingen er
grunnleggende og kan ikke nedprioriteres.

UNN vil i perioden framover ha store vedlikeholdskostnader ved Asgard sykehus. Det er et
etterslep pa 445 mill kr samt en beregnet arlig kostnad utover dette pa mellom 6 — 8 mill kr.
UNN ber om at nytt bygg for psykisk helsevern og tverrfaglig rusbehandling prioriteres farst i

investeringer for nye bygg. Dette for & unnga gkte driftskostnader. Rammen for bygget bes ogsa

justeres opp til seneste anslag.

Investeringsplan - innspill til prioriteringer | Tidligere
{belgp i mill kr) ar 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
Nytt Narvik sykehus 262 540 800 500 58
MNytt bygg psykisk helsevern og rus 20 180 700 500 200
Hybridstue 55
Sum investeringsplan UNN 262 615 980 1300 668 200 0 0
Tabellen under viser innspill til RHF sin plan for gkt driftsbudsjett i 2020. Direktgrens
vurdering er at regionale og nasjonale oppgaver ma fullfinansieres.
Innspill til rullering skonomisk langtidsplan plan 2020-2023 fra UNN HF belgp i mill kr
Prioritet HN mal |Navn/beskrivelse tiltak 2020( 2021| 2022| 2023
1,2,3 Trombektomi 8.0
1,34 Flight - Following 4.4
Regionalt kompetansesenter for senvirkinger
1,2,34 |av kreftbehandling 2,0
@kt aktivitet ved regionalt senter for astma,
1,2,34 |allergi og overferlsomhet 1,4
SUM UNNs priorteringer nasjonale/regionale oppgaver 15,76| 0,00( 0,00 0,00

Helse Nord Mal:

I

Sikre god pasient- og brukermedvirkning.
Sikre gode arbeidsforhold samt tilstrekkelig og kvalifisert personell.
Innfri de gkonomiske mal i perioden.

Oppfyile nasjonale og regionale krav til kvalitet ag sikkerhet i

Bedre samhandling med kommunehelsetjenesten og sikre helhetlige pasientforlep

Tromsg, 12.04.2018
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Anita Schumacher (s.)
administrerende direkter
Vedlegg:
1. Tilbakemelding til RHF, @konomisk langstidsplan 2020-2023, og rullering av

investeringsplan 2020 - 2026
2. Tiltak i regional utviklingsplan 2035 fordelt pa hovedomrader i Helse Nord
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE @ - NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU .

Sak: Tilbakemelding til RHF, @konomisk langstidsplan 2020-2023, og
rullering av investeringsplan 2020 - 2026.

Til: Styret UNN HF

Fra: Garil Bertheussen og Lars @veras

Mgtedato:  25. april 2019

Saksfremlegg

Helse Nord RHFs @konomisk langtidsplan 2020-2023, inkludert investeringsplan 2020 - 2026
skal rulleres i styremgte i Helse Nord RHF 26.06. 2019. Vedtatt plan vil vere farende for
helseforetakenes langtidsplanlegging og budsjetter for perioden. | Budsjettbrev 1 — @konomisk
langtidsplan 2020-2023, inkludert rullering av investeringsplan 2020 - 2026 gis falgende
faringer:

For & kunne ta hensyn til innspill fra Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) og de gvrige
foretakene ma de vaere styrebehandlet og oversendt Helse Nord RHF innen 30.4.2019.
Tiltaksplaner for a sikre at de gkonomiske kravene oppfylles i planperioden 2019-2022 og
beaerekraftanalyse skal oppdateres og styrebehandles innen denne fristen.

Helse Nord mal:
For & innfri styringsmalene fra HOD innrettes oppdragsdokumentet i samsvar med de fem
viktigste malene for Helse Nord.

Oppfylle nasjonale og regionale krav til kvalitet- og sikkerhet i pasientbehandlingen.
Sikre god pasient- og brukermedvirkning.

Sikre gode arbeidsforhold samt tilstrekkelig og kvalifisert personell.

Innfri de gkonomiske mal i perioden.

Bedre samhandling med kommunehelsetjenesten og sikre helhetlige pasientforlgp

SN

Mal for plan og budsjettprosessen
Dialogen mellom RHF og helseforetakene i planprosessen skal bidra til:

e 4 gihelseforetakene forutsigbarhet i planforutsetningene slik at det gir grunnlag for
langsiktig planlegging

e Jdsikre at hvert helseforetak og Helse Nord samlet har en gkonomisk baerekraftig
plan.

e 4 gihelseforetakene mulighet for 8 komme med innspill til plan

e atforetaksgruppen samlet allokerer sine ressurser til de tiltak som
forventes a gi stgrst bidrag til at Helse Nord kan oppfylle sine mal

e Jsikre en arlig og helhetlig prosess, hvor prioriteringer skjer ved rullering av
planen i juni.
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HF-styrene bes om a behandle:

e Oppdatert tiltaksplan, baerekraftsanalyse, kontantstrgm og lanebehov.

¢ Innspill til prioriteringer av tiltak i regional utviklingsplan, jf. vedlegg 4.

e Innspill til justeringer av vedtatt investeringsplan, herunder periodisering av
vedtatte stgrre prosjekter. Gjeldene investeringsplan er vedlagt.

e Vurdere niva pa og fremdrift av egen investeringsplan.

e Innspill pa driftstiltak som vil bidra til gkt kvalitet pa pasientbehandling, skape
gkonomisk handlingsrom, eller bidra til bedre samhandling med
primerhelsetjenesten.

1.1 Vedtatt investeringsplan RHF

Tabell 1 Vedtatt investeringsplan RHF 2020-2026

Investeri lan - Totale inkl prisstigning til ferdigstillelse og

byggelansrenter (belsp i 1000 kr) 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 SUM (total)
Finnmarkssykehuset

Tiltak Hammerfest Kirkenes inntil nybygg er pd plass 15 000 95 000)|
Nye Hammerfest sykehus PS50 550 000 650 000 700 000 316 000 2 326 000
MTU, ambulanser, rehab med mer 40 000 50 000 50 000| 50 000| 50 000 50 000| 50 000

Sum Finnmarkssykehuset 605 000 700 000 750 000 366 000 50 000 50 000 50 D00

UNN

Nye Narvik sykehus P50 138 000 566 000 731 000 571 000 80 000 2 270000
MTU, ambulanser, rehab med mer 150000 200 000 200 000 200 000 200 000 200 00O 200 D00|

Sum UNN 288 000 766 000| 931 000| 771 000| 280 000 200 000 200 000
Nordlandssykehuset

Modernisering NLSH, Bodg fase 2-5 263 000 3 876 900
MTU, ambulanser, rehab med mer 70 000 80 D00 100 000 100 000 100 Q00| 100 000 100 000

SUM NLSH 333 000| 80 000| 100 000 100 000 100 000| 100 000 100 000
Helgelandssykehuset

Utvikling av Helgelandssykehuset P50 50 000 50 000| 400 000| 700 000 700 000 S0 000| 2 000 000
MTU, ambulanser, rehab med mer 45 000 50 000) 50 000) 50 000) 50 000) 50 000) 50 000

SUM Helgelandssykehuset 95 000 100 000 450 000 760 000 750 000 140 000 50 000

Helse Nord IKT

Programvare og IKT-utstyr 98 500| 67 500 63 500 33 500 17 500 40 000 40 000

SUM Helse Nord IKT 98 500 67 500 63 500 33 500 17 500 40 000 40 000

IKT 6 500

Utstyr/lokaler 3 000 3 000 3 000 5 000 5 000 2 000 2 000

Sykehusapotek Nord 9 500 3 000 3 000| 5 000} 5 000 2 000| 2 000}

FRESK

Medikosjon og kuree/innsjskk 129 000 85 000 35 000 1] o 606 000
SUM FRESK 129 000 95 000| 35 000 [ 0 [ [

Helse Nord RHF

Felles regionale IKT-prosjekt 88 000 57 000 71000 58000 50000 50000 50000
Finnmarkssykehuset Hammerfest P85 50 000 50 000 50 000 112 000 262 000
UNN Narvik P85 50 000| 100 000 260 000 410 000|
Helgelandssykehuset utvikling P85 500 000 500000| 500 000 1 500 000
UNN Asgaard 100 000 200 000 300000 G600 000 1 200 000
NLSH Samlokalisering Bufetat 40 000 40 000
Sikkerhetspsykiatri 20 600 41 200
Sum Helse Nord RHF 178 000 177 600| 221 000 530 000 750 000 850 000] 1 150 000

Sum investeri | 1736000] 1989 100| 2553500] 2565500] 1952500 1382 000] 1592 000|

Tabellen viser vedtatt investeringsramme fordelt pr HF. Belgp som ligger i RHFs plan
innebeerer at de er med i investeringsplanen, men at de ikke er lagt til det enkelte HF. For UNN
vil det si at nytt bygg psykisk helsevern og rus ligger i RHF sin investeringsramme sammen med
P85 rammen for nytt sykehus i Narvik.

1 Forskijellen pé en p50 og P85 ramme sier noe om risiko for overskridelser i prosjektene. P50 tilsier at det er 50 % sannsynlighet for at
prosjektet kan gjennomfares til en kostnad lavere enn budsjett og 50 % sannsynlighet for overskridelser. P85 betyr at det er 85 % sannsynlighet
for at prosjektet kan gjennomfares til en kostnad lik eller lavere enn budsjett og 15 % sannsynlighet for at kostnadene vil overskride rammen.
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Investeringer i UNN skal understgtte valgte strategier og bygge pa foretakets verdigrunnlag
(kvalitet, trygghet, respekt og omsorg). Investeringsplanene sgkes avstemt mot langtidsbudsjett
og strategiarbeid for gvrig. Det er en malsetting a fordele ressursene mellom investeringer og
drift pa en slik mate at det er til beste for pasientbehandlingen i et langsiktig perspektiv.

Nytt sykehus Narvik

| vedtatt investeringsplan fra Helse Nord RHF er samlet investeringssum for nytt sykehus
Narvik 2,27 mrd kr og med byggestart i 2018. Dette tilsvarer P85 rammen, restramme for
nybygget ligger pa RHF sin plan. Planlagt ferdigstillelse er i 2023.

1.2 Baerekraftanalyse
Helse Nord RHF har basert oppdatering av gkonomisk langtidsplan for 2020-2023 pa falgende premisser:

e Helse Nord legger til grunn en forventning om 1,2 % arlig realvekst i helsesektoren.

e Helse Nord tar hayde for effekt av nasjonal inntektsmodell.

e Helseforetakene har frem til og med 2019 i hovedsak veert skjermet for store deler av
kravene i avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen. Helseforetakene bes
innarbeide effekten som reformen medfarer for aktivitetsbaserte inntekter, dvs. forventet
effektiviseringskrav pa 0,5 prosentpoeng.

o Det stilles krav til videre effektivisering for a gke handlingsrommet.

Kjente driftsendringer knyttet til nye bygg, herunder midlertidige aktivitetsreduksjoner

knyttet til innflytting.

Oppdatering av kriterieverdiene i inntektsfordelingsmodellen gjennomfares juni 2019.

Innfasing av rest vedtatt utdanningsmodell skjer i 2020.

Innfasing av revidert modell somatikk skjer i 2020 og 2021

Faglige premisser bygger pa regional utviklingsplan 2035.

Legge til grunn revidert bevilgning 2019 for kvalitetsbasert finansiering.

Ta hgyde for egne kostnader knyttet til innfgring av FRESK.

Det skal legges til grunn falgende renter:

Lan innvilget til og med 2017: en lanerente pa 2,5 % (ved flytende)

Lan nye byggelan (Narvik og Hammerfest): en lanerente pa 3,5 %

Innskuddsrente: 1,5 %

Driftskreditt: 1,7 %

Faringer knyttet til fremtidige IKT-kostnader gis i etterkant av direktermgte i mars.

| baerekraften for UNN er det tatt hgyde for ABE - reformen (avbyrakratiserings- og
effektiviseringsreformen) med 15 mill kr. Videre har en avsatt midler til eget overskuddskrav
for & kunne gke investeringsevnen i bygg og utstyr. Interne prioriteringer som langtidsplan og
andre omrader er det avsatt for i baerekraftanalysen.

Beerekraftanalysen er videre basert pa falgende forutsetninger:
e Vedtatt investeringsplan fra RHF
o Arlige overskuddskrav fra RHF pa 40 mill kr og internt overskuddskrav brukes til
investeringer i pafalgende ar.
Investeringsramme P85 nye bygg.
70 % lanefinansiering nye Narvik sykehus.
Analysen er gjennomfart i 2019-kroner.
Avskrivningstidene 26,4 ar for bygg.
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Baerekraftanalysen viser at UNN star overfor varierende omstillingsbehov i perioden 2020-2026.
| 2020 er omstillingsbehovet 290 mill kr, og gker gradvis opp til 677 mill kr i 2026. Arlig
omstillingsbehov varierer fra -10 til 290 mill kr i perioden. Tallene inkluderer reduksjon i
ramme for forskning som er trukket forelgpig tilbake. Usikkerheten gker etter hvert i
planperioden. Endring i inntektsfordelingsmodellene er tatt inn og tildelingen for 2019
vedrgrende risikoreduksjon er tatt ut i 2020. @kt overskuddskrav internt pa UNN tilsvarende 80
mill kr samt langtidsplan og interne prioriteringer pa 80 mill kr inngar ogsa i baerekraften.
Endringer i IKT kostnader for 2026 er satt lik 2025 da disse tallene ikke foreligger.

Tabell 2 Baerekraftanalyse 2020-2026

Bazrekraftanalyse UNN HF (tall i mill kr) 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
Budsjetterte driftsinntekter 7737 7737 7737 7737 7737 7737 7 737
Herav forskning forelgpig tilbaketrukket -30 -30 -30 -30 -30 -30 -30
Sum inntekter 7 673 7 667 7 662 7 647 7672 7 667 7 652
Sum driftskostnader ekskl. avskrivninger 7518 7 626 7674 7 615 7 648 7 690 7 688
Sum avskrivninger 305 310 338 453 441 452 453
Netto rentekostnader 19 22 28 100 98 86 76
Totale kostnader 7 842 7958 8041 8 169 8188 8 228 8 217
Regnskapsmessige resultat (fgr tiltak) r -170 -291 -379 -522 -516 -561 -565
Vedtatt resultatkrav fra RHF 40 40 40 40 10 10 10)
Internt overskuddskrav UNN 80 80 80 80 110 110 110
Sum resultatkrav 120 120 120 120 120 120 120
Awvvik fra resultatkrav (fer tiltak) -290 -411 -499 -642 -636 -681 -635'
Sum effekter tiltaksplan 0 0 0 0 0 0 Ol
Ulgst omstilling etter tiltaksplan -290 -411 -499 -642 -636 -681 -635'
Arlig endring omstillingsutfordring 290 121 87 143 -6 45 3|
Arlig omstillingsutfordring korrigert for regionale forskningsmidler 260 91 57 113 -36 15 -27|

*Beaerekraftanalysen er inklusive nytt sykehus psykisk helse og TSB, gkt tilbud sikkerhetspsykiatri og avskrivninger
pa arealplan fase 2 og 3.

Beerekraften er oppdatert med siste premisser fra RHF (mottatt 22/3-2019). Det er flere starre
endringer; forskning er (forelgpig) trukket inn med 30 mill kr. Det er lagt til et
effektiviseringskrav pa Kurve pa 6,3 mill. Kvalitetsbasert finansiering er redusert med 1,1 mill.
Rammen er gkt for medikamentell kreftbehandling med 4.2 mill (gker til 8,4 i 2021).

Beerekraften er uten ny framskrivning av IKT — kostnader. Dette innebzrer at tallene er de
samme som fra i fjor og at baerekraftanalysen ivaretar den gkningen som ble meldt da, og at det
ikke er gjort en vurdering av konsekvensene av eventuelle endringer som har skjedd i lgpet av
aret. Ny framskrivning frem til og med 2026 vil bli utarbeidet av RHFet far saken legges frem
til behandling i RHF-styret i juni.

1.3 Kontantstrgm/likviditetsanalyse
Oppdatert likviditetsberegning viser forventet utvikling i likviditeten i perioden 2020-2026.
Likviditeten er positiv i hele planperioden.
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Tabell 3 Likviditetsanalyse 2020-2026

Likviditetsberegning (tall i mill kr) 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
Kontantstrgm fra operasjonelle aktiviteter

Budsjettert resultat a0 40 40 40 10 10 10|
Eget averskuddskrav 80 80 20 80 80 20 20|
Avskrivninger/nedskrivninger 305 310 338 453 441 452 453
Netto kontantstrgm fro operasjonelle oktiviteter 425 430 4582 573 531 542 543
Kontantstrem fra investeringsaktiviteter

Investeringer av overskudd -40  -120 -120 -120 -120 120 -120
Investeringsbudsjett investeringsplan iht fremdriftsplan -651 -1202 -1834 -1180 -200 -200 -200
Netto kontantstrgm fra investeringsaktiviteter -691 -1322 -1954 -1300 -320 -320 -320
Kontantstrém fra finansieringsaktiviteter

Innbet ved opptak av 1an nytt byge psykisk helsevern og rus o 0 70 140 350 630 0|
Innbet ved opptak av 1an Narvik sykehus 281 562 794 56 0 o 0|
Avdrag lan -46 -46 -45 -121 -121 -121 -121
Netto kontantstrgm fra finonsieringsakiviteter 235 516 218 75 229 509 -121
Netto endring i kontanter -31 -376 -678 -651 440 732 103
B 01.01 467 436 &0 -618 -1269 -829 -a7
UB 31.12 436 60 -618 -1269 -829 -97 5
Ramme for kassakreditt -100 -100 -100 -100 -100 -100 -100

Likviditetsanalysen er basert pa falgende forutsetninger:
e @konomisk resultat i henhold til styringsmal og internt overskuddskrav og at dette
benyttes til gkte investeringer pafelgende ar.
70 % lanefinansiering av nye Narvik sykehus
70 % lanefinansiering nytt bygg psykisk helsevern og rus
70 % lanefinansiering Arealplan Breivika fase 2 og 3
@vrige forutsetninger ihht baerekraftanalysen

1.4 - lanebehov

Lanebehov for UNN vil avhenge av store bygg og nar disse prioriteres i investeringsplanen. Pr
na er det behov for lan til nye Narvik sykehus som er prioritert, men nytt bygg innen psykisk
helsevern og tverrfaglig rusbehandling, arealplan Breivika og arealplan Harstad/nytt bygg
Harstad vil generere stgrre lanebehov. Ingen av disse siste ligger i RHF sin investeringsplan pr
dato, men estimat (70 % lan pa hhv nytt bygg psykisk helsevern og rus 1,7 mrd kr og arealplan
0,73 mrd kr) tilsier at gkt behov uten Harstad vil veere pa 1,7 mrd kr malt i 2019 kroneverdi.
Beregning av kostnaden knyttet til Arealplan UNN Harstad er ikke ferdig pa naveerende
tidspunkt.

Tabell 4 - lanebehov

Lanebehov UNN [mill kr)

Objekt Totalkostnad [Lanebehov (70 %)
Mye Marvik sykehus 2600 1820
Mytt byee psykisk helsevern og rus 1800 1330
Arealplan Breivika fase 2 510 357
Arealplan Breivika fase 3 180 133
Arealplan Harstad sykehus

SUM Lanebehov 5 200 3 640

2. Strategier og ngdvendige tiltak for a realisere gkonomiske mal med bakgrunn i

den langsiktige skonomiske analysen inkludert eventuelle konsekvenser for
ansatte og pasienttilbud.

Baerekraftanalysen viser at UNN star overfor varierende omstillingsbehov i perioden 2020-2026.
I 2020 er omstillingsbehovet 290 mill kr, og gker gradvis opp til 677 mill kr i 2026. Arlig
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omstillingsbehov varierer fra -10 til 290 mill kr i perioden. Usikkerheten gker etter hvert i
planperioden.

UNNs farste virksomhetsplankonferanse for 2020 avdekket behov for egne prioriteringer /
langtidsplan pa 80 mill kr, dette er inkludert i baerekraftsanalysen i arene fremover. ABE-
reformen er ogsa inkludert i analysen i arene fremover.

Virksomhetsplanlegging 2020

Virksomhetsplanlegging for 2020 startet allerede 1. mars med en halv dags budsjettkonferanse
for direktarens ledergruppe, foretakstillitsvalgte og foretaksverneombud, med pafalgende
diskusjoner i ordinaere ledermgter i mars. Virksomhetsplanlegging var ogsa tema pa
ledersamling 14. og 15. mars hvor dag to var satt av klinikkvis gjennomgang. Strategisk
utviklingsplan ligger til grunn for arbeidet slik at det kortsiktige planarbeidet (2020) utarbeides i
trad med de strategiske langsiktige planene for UNN.

Forelgpig omstillingsutfordring for 2020 er pa 290 mill kr inkludert endrede rentebetingelser, og
arbeid med prioritering og tiltak er igangsatt. I omstillingsutfordringen ligger det et trekk for
forskning pa 30 mill kr som omtales som forelgpig i budsjettbrev 1. Det er vedtatt tre
overordnete satsingsomrader pa tvers av klinikkene, og utviklingen av tiltak innenfor
satsingsomradene er igangsatt. Disse er fokus pa innkjgp og bruk av innkjgpsavtaler,
stabilisering og rekruttering av personell og stormottakere av tjenester ved UNN. Disse
satsningsomradene har som mal 4 sette UNN i stand til & mgte omstillingsutfordringene i arene
framover. Det er fokus pa plantall hvor behov og forbruksrater skal brukes aktivt for a planlegge
riktig aktivitetsniva, og der malsetningen er a redusere variasjon og overforbruk av
helsetjenester. Plantall for 2020 skal veere levert innen 1. april 2019, med unntak av
laboratorieanalyser, rgntgenundersgkelser og operasjoner som har en frist 1. mai. Plantallene
skal ogsa revideres i hgstens budsjettprosess.

3. Vurdere stgrrelse og fordeling av anbefalt investeringsramme for perioden med
seerlig fokus pa analyse av driftsskonomiske konsekvenser av denne, avveining
mellom drift og investering

UNN gjeninnfarer strategien om a skape overskudd i egen drift for & gke investeringsrammene
pafelgende ar. Overskuddskravet fra RHF er 40 mill kr i planperioden (til 2024 — gar da ned til
10 mill kr). Det er i helt ngdvendig for & avsette nok ressurser til investeringer i utstyr med mer
og fra og med 2020 har UNN i barekraftanalysen et overskuddskrav pa 80 mill kr (gker til 110
mill kr i 2024 for a opprettholde investeringsevnen). Dette fordi tildelte midler til MTU med
mer ikke er tilstrekkelig for & dekke behovet for nyinvesteringer og re anskaffelser.

4. Innspill til justeringer av vedtatt investeringsplan

| budsjettbrev 1 er nye Asgard lagt inn i Helse Nord RHF sin investeringsplan med 1,2 mrd kr i
perioden 2023-2026. UNN ber om at investeringsrammen flyttes til UNNSs investeringsplan og
at rammen Kkorrigeres til gjeldende estimert investeringsramme pa 1,7 mrd kr. P& bakgrunn av
utredning av behov for midlertidige tiltak som viser at bygningsmassen ved Asgard krever
investering pa om lag 400 mill kroner for & opprettholde driften i 10 ar bes det om a prioritere
investeringen i nytt bygg for rus og psykiatri i Tromsg sa raskt som mulig.
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Tabell 5 Korrigert investeringsplan/-behov 2020-2026

iht Tidligere Totalsum
(belgp i mill kr) ar 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034 |Byggeprosjekt
Nytt Narvik sykehus 262 540 800 600 68| 2270
Nytt bygg psykisk helsevern og rus 20 180) 700) 600) 200 1700
ivi 42] 43| 85

115 170] 170 455
55| 55
38 38 38 38| 38 190

107| 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200
304 765 1180) 1500 868| 400 200 200) 315 370) 370| 238] 238 238 238| 238 4755

Nytt Narvik sykehus

Arbeidet med nytt Narvik sykehus er pabegynt. Estimert ferdigstillelse i ar 2022 med plan om a
ta det i bruk i 2023, noe som er noe tidligere enn i finansieringsplanene fra Helse Nord (fra
2018). Var fremdriftsplan er i trad med den tidligere investeringsplanen for Helse Nord (vedtatt i
2017) og den fremdriften som har veert kommunisert fra prosjektledelse, styringsgruppe og
styret i UNN.

Nytt bygg psykisk helsevern og rus

Psykisk helsevern og tverrfaglig rusbehandling har behov for nytt bygg. UNN star foran store
vedlikeholdskostnader i tiden framover pa Asgérd, gitt at en ikke kan fremskynde byggestart
slik at en har nybygg tidligere. Belgpet som ligger til grunn i tabell 4 er oppdatert med de siste
estimatene som tilsier 1, 7 mrd. Kr. Dette er hgyere enn i RHF sin investeringsplan hvor det
ligger 1,2 mrd kr. Forslaget innebarer ogsa en forskyving av oppstart av nybygg for rus og
psykisk helse i Tromsg til 2020 for & redusere behov for vedlikeholdskostnader.

Arealplan Breivika

| Arealplan Breivika fase 1 gjenstar investeringer for 43 mill kr, som er planlagt gjennomfart i
2020. Fase 2 og 3 i arealplan Breivika er omfattende kostnadsmessig og UNN gnsker denne inn
I RHF sin investeringsplan. Fase 2 og 3 i arealplanen Breivika er kostnadsberegnet til om lag
700 mill kr.

Hybridstue

I A-flaya prosjektet skulle det bygges 3 konvensjonelle operasjonsstuer, 1 hybridstue og dialyse.
Hybridstuer er avanserte operasjonsrom hvor intervensjoner basert pa videoassistert skopi
og/eller kateterbaserte teknikker utfgres under sanntids bildeveiledning. Dette kan i stor grad
erstatte apen kirurgisk behandling av kreft i brysthule, buk og bekken og av hjerte- og
karsykdom. Gevinsten for pasientene er lavere komplikasjonsrisiko, mindre behov for
intensivbehandling og kortere sykehusopphold. Sykehusets ressursforbruk over tid reduseres
idet man utover selve intervensjonen trenger mindre innsats av hgyspesialisert helsepersonell.

Pa grunn av rekkefaglgeavhengigheter mv skulle dette arbeidet igangsettes etter at A-flgya var
ferdigstilt. Pa grunn av overforbruk i PET-senter og A-flay fikk UNN ikke utlgst reserven som
12 hos RHF og UNN har ikke investeringsmidler til disse operasjonsstuer og hybridstue.
Rantgenavdelingen har kun en intervensjonsstue som har bi-plan rgntgen og anestesiutstyr
tilgjengelig. Med bakgrunn i flere samtidighetskonflikter og gkning i aktiviteten er det na et
presserende behov for & fremskynde planlegging og iverksetting av etablering av ytterligere en
intervensjons-/hybridstue. Ny hybridstue i UNN Breivika fremstar na som en forutsetning for a
kunne etablere et robust og kontinuerlig tilbud om trombektomi i regionen. UNN har beregnet
kostnader til bygging av hybridstue i forbindelse med A-flaya prosjektet og arealplanen for
Breivika for noen ar siden. En oppdatering av disse beregningene til dagens priser tilsier at
bygging av en hybridstue medfgrer et investeringsbehov beregnet til ca. 55 mill kr, fordelt pa
anslagsvis 20 mill kr i ombyggingskostnader og ca. 35 mill i utstyrsinvesteringer. UNN ikke har
noen mulighet til & dekke dette innenfor tilgjengelig investeringsbudsjett inneveerende eller neste
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ar, og ettersom trombektomi er et regionalt tilbud ber UNN om at dette finansieres sarskilt fra
RHFet.

Utstyr med mer

I investeringsplanen for UNN er det for 2020 avsatt 150 mill kr til utstyr med mer som skal
dekke investeringer i medisinteknisk utstyr, teknisk utstyr, ombygginger, ambulanser,
egenkapitaltilskudd KLP og andre investeringer. Belgpet gker til 200 mill kr i perioden 2021-
2026.

Arlige investeringsbehov vedrarende re anskaffelser av medisinteknisk utstyr, teknisk utstyr,
ambulanser, egenkapitaltilskudd KLP med mer er beregnet til i > 300 mill kr. I tillegg kommer
investeringer i nytt utstyr, ny teknologi, samt renovering av eksisterende bygningsmasse.

Arealplan Harstad

Ligger ikke i tabell 4 belgpsmessig. UNN har i styremgte 27/3-2019 behandlet sak 28/2019
«Arealplan UNN Harstad». | denne foreligger det tre ulike alternativer med en prislapp pa 1.3
mrd kr — 2.6 mrd kr. | saken opplyses det at dette tidligst kan tas inn i RHF sin investeringsplan
fra 2026. | og med at budsjettbrev 1 2020 kom far styresak 28/2019 har UNN ikke tatt dette med
i tabell 4.

UNN mener at hovedstrategien i regionene ma vare a bruke eventuelle gkonomiske
handlingsrom dels til styrking av drift i foretakene, og dels til investeringer i utstyr. Foretakenes
evne til & reanskaffe utstyr og henge med pa den teknologiske utviklingen for utstyr er vesentlig
0g ma prioriteres, og andre investeringer ma vurderes opp mot dette behovet. Vedtatte
investeringsrammer fra RHF er ikke tilstrekkelig for a dekke behovet for investeringer i utstyr,
ombygginger med mer.

Eventuelle nye palagte regionsoppgaver

Pa grunn av sma investeringsrammer og svert stramme prioriteringer i UNN presiseres det at
dersom UNN far nye regionale oppgaver som genererer behov for utstyrsinvesteringer og
ombygginger ma det medfalge gkte investeringsmidler.

En slik oppgave er Digital patologi - regionalt og nasjonalt prosjekt — kostnadsramme utstyr 4
mill kr (UNNSs andel). Det forutsettes i prosjektet at hvert HF skal bare sin investeringskostnad,
noe det er vanskelig a finne rom for innen rammene som foreligger.

Oppsummering investeringsplan

Regionen har ikke gkonomisk barekraft for & igangsette alle behov pa investeringssiden.
Direktaren mener derfor det er viktig at vi prioriterer stramt og vil gi fglgende innspill til
prioritering:

Tabell 6 — UNNs innspill til prioriteringer av RHF’s investeringsplan

Investeringsplan - innspill til prioriteringer Tidligere

(belgp i mill kr) ar 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
Nytt Narvik sykehus 262 540 800 600 68

Mytt bygg psykisk helsevern og rus 20 180 700 6500 200

Hybridstue 55

Sum investeringsplan UNN 262 615 980 1300 668 200 0 0
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5. Ensamlet oversikt over innspill til driftsbudsjettet og forventninger om gkt
finansiering til nye vedtatte tiltak, i prioritert rekkefglge

Tabell 7 — oversikt over innspill etter RHFs mal:

Innspill til rullering gkonomisk langtidsplan plan 2020-2023 fra UNN HF belgp i mill kr
Prioritet HN mal |Mavn/beskrivelse tiltak 2020( 2021| 2022 2023
1,2,3 Trombektomi 8,0
1,34 Flight - Following 4.4
Regionalt kompetansesenter for senvirkinger
1,234 |av kreftbehandling 2,0
@kt aktivitet ved regionalt senter for astma,
1,2,3.4 |allergi og overfgrlsomhet 14
SUM UNNs priorteringer nasjonalefregionale oppgaver 15,76 0,00 0,00| 0,00

Helse Nord Mal:
Oppfylle nasjonale og regionale krav til kvalitet og sikkerhet i

Sikre god pasient- og brukermedvirkning.
Sikre gode arbeidsforhold samt tilstrekkelig og kvalifisert personell
Innfri de skonomiske mal i perioden.

S

Bedre samhandling med kommunehelsetjenesten og sikre helhetlige pasientforlap

Tallene for perioden 2021 — 2023 er KT behov

UNN skiller i vare innspill til gkt driftsbudsjett i 2019 mellom det vi anser mer som UNNs egne
finansieringsbehov, og de finansieringsbehov som falger av palagte regionale og/eller nasjonale
funksjoner.

UNNs finansieringsbehov

Trombektomi

Trombektomiaktiviteten ved UNN gker og det er behov for a styrke bemanningen og ressurser
til utstyr og UNN. Dette er en regional funksjon der kostnadene langt overstiger de
aktivitetsbaserte inntektene, og UNN forventer at dette finansieres felles i regionen. Det vises
for gvrig til UNN styresak 34/2018. For 2019 ble UNN tildelt 6 mill kr, kostnadsgkningen for
UNN i 2020 er forelgpig beregnet til 8-10 mill kr; det foregar en regional utredning der ogsa
gkonomiske beregninger inngar hvor et mer eksakt regionalt tall vil framkomme. Innfgring av
trombektomi-tilbud ved UNN Tromsg medfgrer endringer i pasientstrammen for slagpasienter i
Helse Nord, fordi bade pasienter som far denne avanserte behandlingen og pasienter som er
mulige kandidater for slik behandling i gkende grad transporteres til UNN Tromsg fra hele
regionen. Dette medfarer behov for gkt kapasitet pA UNNSs slagenhet, og finansiering av
nedvendig oppbygging av denne ma innga i de skonomiske beregninger som gjares.

@kte finansieringsbehov som fglge av palagte regionale og/eller nasjonale oppgaver

Flight Following

| oppdragsdokumentet for 2018 er UNN palagt a overta Flight Following for
ambulansehelikoptrene. Dette er med pa a gke kostnaden ved UNN og ma finansieres serskilt
av Helse Nord RHF. Kostnaden pa 5,4 mill kr er vesentlig hgyere enn den ene millionen som
UNN har fatt til dette.
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Regionalt kompetansesenter for senvirkninger av kreftbehandling

I oppdragsdokumenter for 2019 fremkommer det at UNN bes opprette et regionalt senter for
senvirkninger av kreftbehandling (pkt. 3.2.14). Dette er forelgpig ikke finansiert. | og med
UNNSs naverende gkonomiske situasjon og meget store omstillingsbehov for neste ar vil det
ikke veere gkonomisk hverken forsvarlig eller mulig & etablere et slikt tiloud uten szrskilt
finansiering. Det er ogsa godt etablert praksis i henhold til regional inntektsfordelingsmodell at
seerskilte tilbud som ikke genererer aktivitetshaserte inntekter far gremerket finansiering. UNN
ma saledes forutsette at et slikt oppdrag finansieres regionalt, i likhet med andre regionale
kompetansetjenester. Med anslatt behov for en legestilling og en sykepleierstilling vil
finansieringsbehovet vere i starrelsesorden 2-2,5 mill kr.

Regionalt senter for astma, allergi og overfglsomhet (RAAQO)
Aktiviteten ved RAAQO gker ut over det som var forventet. UNN ber derfor om at gkningen
finansieres fra RHF.

Nye oppgaver
Ved eventuelle nye oppdrag og oppgaver ma det medfalge full finansiering.

Synliggjering av omrader som pafarer UNN kostnader

Nasjonalt anbud insulinpumper, glukosemalere (CGM) og tilhgrende forbruksmateriell

Etter nytt, nasjonalt anbud pa denne type behandlingshjelpemidler gis diabetespasienter tilgang
pa nyeste teknologi, og utstyret vil i lgpet av varen 2019 veere tilgjengelig. Informasjon om valgt
anbud tilsier en betydelig merkostnad for UNN og andre HF, og forelgpige tall viser at for UNN
vil dette kunne komme opp i en gkt kostnad pa rundt 20 mill kr. UNN har, som de fleste HF,
ikke gkonomisk barekraft for & kunne ta unna en slik kostnad og gnsker at det tas med i
rullerende plan. Dette bar RHF et sgke dekning for nasjonalt, da det er en felles utfordring for
alle helseforetakene.

Nye medikamenter/Lutatherabehandling

UNN har en underdekning pa medikamenter vedtatt av beslutningsforum for nye metoder. UNN
ber om at ny, dyr kreftbehandling ma finansieres sarskilt, og ber Helse Nord RHF om bade gkt
finansiering til dette, samt at det settes av en sentral pott i RHFet for ny behandling som
besluttes tatt i bruk i lgpet av budsjettaret. Som en del av dette har UNN fatt i oppdrag av Helse
nord RHF for foresta Lutathera? — behandling. Dette er en avansert nuklearbehandling mot
nevroendokrin tumor som forestas pa PET — senter. | dag sendes disse pasientene til utlandet og
RHF har utgiften for dette. Denne behandlingen er sveert kostbar (som fglge av hemmelige
priser i medikamentinnkjepene har vi ikke eksakt priser); ca kr 150 000 pr behandling og hver
pasient skal ha 4 behandlinger; dvs en kostnad pr pasient pa kr 600 000 (kun
medikamentet/stoffet). Det vil veere ca 10 pasienter pr ar som vil fa slik behandling og
totalkostnaden vil ligge pa 6 mill kr.

2 Lutathera er et Litium lu 177 dotatate preparat som gis som en nuklear behandling (gamma). Gis mot svulster
som er endokrine, i bukspyttkjertelen, for sjeldne kreftformer.
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6. Vurdering av niva og fremdrift av egen investeringsplan

Arlige investeringsbehov til anskaffelse av medisinteknisk utstyr, teknisk utstyr, ambulanser,
egenkapitaltilskudd KLP med mer er beregnet til i > 300 mill kr i hele perioden. | belgpet inngar
investeringer i nytt utstyr/ny teknologi.

I langtidsplanen som hittil er utledet fra strategisk utviklingsplan er det en kombinasjon av
driftskostnader (Iann og varekostnader), investeringer i utstyr og arealkostnader (ombygging og
behov for utvidet areal, og som er en kombinasjon av kostnader som skal belastes
driftsregnskapet og investering). Langtidsplanarbeidet er ikke ferdigstilt, men
investeringsbehovet er omfattende. Malsetningen er a lage en komplett investeringsplan bade for
reanskaffelser og for malsetninger i langtidsplanen. Det er gjort et forsiktig anslag pa behovet
for nyinvesteringer i arene fremover, tabell 7.

Kostnader til ombygging, Arealplan, nettverk etc. er ikke tatt inn i vedtatt investeringsramme.
Dette er store utgifter som UNN vil ta inn i planarbeidet. Asgard sykehus ma, om ikke nybygg
kan realiseres tidligere enn investeringsplanen til RHF legger opp til, renoveres for betydelige
belgp. Det er konkludert med et arlig vedlikeholdsbehov pa mellom 6,7 — 8,3 mill kr samt et
etterslep i starrelsesorden 445 mill kr.

Kjgp av Tromsprodukttomt
UNN har i mars 2019 kjgpt Tromsprodukttomten for 39 mill kr.

Tabell 8 Investeringsplan MTU med mer UNN 2020-2026

Investeringsplan MTU med mer UNN 2019-2026 (tall i mill kr) 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
Vedtatt investeringsramme MTU med mer (fra RHF) 150 200 200 200 200 200 200
Overskudd i drift (40 fra RHF og interne overskuddskrav 40 120 120 120 120 120 120
Investeringsramme inkl. eget overskudd 190 320 320 320 320 320 320

Tabell 8 Investeringsbehov MTU med mer UNN 2020-2026

Investeringsbehov MTU med mer UNN 2019-2026 (tall i mill kr) 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
Behov for reanskaffelse av eksisterende utstyr 100 114 120 133 145 154 143
Etterslep MTU 140 120 100 45 45

Behov for teknisk ustyr, ambulanser, ombygginger med mer 174 115.6 125 125 125 125 125
Behov for nytt ustyr (mer, teknologisk utvikling etc) 45 50 k) 60 65 70 75
Samlet investeringsbehov 319 2796 300 318 335 349 343
Samlet investeringsbehov inkl. etterslep 459 399.6 400 363 380 349 343

Tabell 9 Oppsummering behov vs. rammer

Investeringsplan MTU med mer UNN 2019-2026 (tall i mill kr) 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
Samlet investeringsbehov inkl. etterslep 459 399.6 400 363 380 349 343
Investeringsramme inkl. eget overskudd 190 320 320 320 320 320 320
Differanse -269 -79.6 -80 -43 -60 -29 -23
Akkumulert differanse -414 -494 -574 -617 677 -706 -729

Figur 1 Investeringsplan UNN 2020-2026

Sak 35/2019 - side 15 av 25
11



Sak 35/2019 - vedlegg 1

Investeringsplan UNN MTU med mer
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' edtatt investeringsramme MTU med mer {fra RHF)
— rvesteringsramme inkl. eget overskudd

Samletinvesteringsbehov inkl etterslep

Figur 1 viser behovet ved UNN fram mot 2026. Ett darlig regnskapsresultat for 2018 har
medfert at UNN har fatt et stgrre etterslep pa investeringer pa nytt/kassert medisinskteknisk
utstyr som utgjegr > 120 mill kr.

7. Innspill pa driftstiltak som vil bidra til gkt kvalitet pa pasientbehandling,
skape gkonomisk handlingsrom, eller bidra til bedre samhandling med
primaerhelsetjenesten.

UNN arbeider med a videreutvikle og gjennomfare langtidsplanen for virksomheten.

Satsningsomradene vil i 2020 fortsatt veere innenfor:
1. Avansert diagnostikk, kirurgi, intervensjon og kreftbehandling
2. Psykisk helsevern og rusbehandlings
3. Prehospitale tjenester
4. Kroniske og sammensatte lidelser.

UNN har forelgpig prioritert to omrader som vil bidra til gkt kvalitet pa pasientbehandlingen og
som i tillegg vil veere med a oppfylle den gylne regel. Disse er:

Pakkeforlgp PHR

Pakkeforlgpenes mal er a styrke det helhetlige behandlingstilbudet til pasienter med psykisk
helse- og rusmiddelproblemer slik at mulig-heter for raskere symptomlette og bedre livskvalitet,
gkes. Det er utarbeidet fem mal for arbeidet, basert pa dagens utfordringsbilde:

1) @kt brukermedvirkning og brukertilfredshet

2) Sammenhengende og koordinerte pasientforlap

3) Unnga ungdig ventetid

4) Likeverdig tilbud til pasienter og pargrende uavhengig av hvor i landet de bor

5) Bedre ivaretakelse av somatisk helse og gode levevaner. Antall pasientforlgp 2018 beregnet
8600.

Kan ikke mgte pakkeforlgp med dagens spesialistdekning. Kostnaden for gkningen av
spesialister er anslatt til i overkant av 20 mill kr. Dette er en utfordring som gjelder alle hf og er
ikke spesifikt for UNN.
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Assertive Community Treatment —team (ACT- team), psykisk helse

ACT-team (Aktivt oppsgkende behandlingsteam) har som mal a mate behovene til
pasienter/brukere med alvorlig psykisk lidelse med eller uten samtidig rusmiddelproblematikk
og nedsatt funksjon pa flere livsomrader, der det etablerte behandlingsapparatet ikke har klart &
etablere tilfredsstillende kontakt og behandling. Sentralt star arbeid rettet mot pasienter/brukere
som ikke nyttiggjer seg det tradisjonelle behandlingstilbudet, eller der dette ikke har gnsket
effekt. ACT-team vil medfare endring primaert knyttet til terapeutiske lgp, men det vil i noen
tilfeller ogsa vere behov for diagnostisk/differensialdiagnostisk arbeid og avklaring.
Arbeidsformen vil veere utstrakt ambulant virksomhet. Effekter for pasienter/brukere knytter seg
til gkt daglig funksjonsniva, bedre livskvalitet, mindre rus, mindre psykose og mindre
kriminalitet. Effekter pa systemniva knytter seg til feerre innleggelser, bedre kvalitet og
pasienttilfredshet, skonomi samt ferre liggedegn. ACT-team bygger pa en forpliktende
samarbeidsmodell mellom spesialist- og kommunehelsetjeneste der begge parter gar inn med
gremerkede ressurser. For UNN vil etableringen kreve tilfersel av 12-15 fagstillinger med
tilsvarende ressursinnsats fra kommunene. Hertil kommer driftsmidler (husleie, biler for
oppsekende virksomhet mv.). | forhold til etablering pa SPHR-niva vil det matte sgkes lokale
tilpasninger til opptaksomradene.

Ytterligere interne prioriteringer vil skje i det videre arbeidet ved UNN.
Virksomhetsplanprosessen 2020 for UNN startet 1. mars. Punktene over er de omradene som
hittil er besluttet prioritert. Flere omrader er diskutert og vil fremover bli lgftet til en prioritering
1 2020. Det er satt av 80 mill kr til egne prioriteringer i 2020. Langtidsplanen er inkludert i dette
tallet.

For & skape handlingsrom for disse satsningene fremover har UNN identifisert tre overordnete
satsingsomrader pa tvers av klinikkene, og utviklingen av tiltak innenfor satsingsomradene er
igangsatt. Disse er fokus pa innkjgp og bruk av innkjgpsavtaler, stabilisering og rekruttering av
personell og stormottakere av tjenester ved UNN. Konkretisering av handlingsplanene for disse
satsingene og plan for gevinstrealisering vil bli utarbeidet frem mot sommeren.
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Vedlegg 4

Tiltak i regional utviklingsplan 2035 fordelt pa
hovedomradene i Helse Nord

Veien videre — grensesnitt mot plan for Helse Nord (4-arige planer og 8-arige investeringsplaner)
Viser til styresak 158-2018 Regional utviklingsplan 2035

Det er definert en rekke tiltak innenfor rammen av 10 hovedomradder. Bade innenfor og
pa tvers av disse omradene er det avhengighet mellom flere av tiltakene.
Gjennomfgringen ma derfor skje samtidig eller i en viss rekkefglge. Behovet for a
definere en rekkefglge kommer ogsa av at implementering krever ressurser, fokus og
samkjgring av ledelse og organisasjonen.

Rekkefglgen og hvilke tiltak som skal gjennomf@res samtidig er ikke definert her (i
regional utviklingsplan 2035). Det ma prioriteres i arlige oppdragsdokument, i 4-arige
plan og langsiktig investeringsplan

Tiltakene som prioriteres bgr detaljeres i aktiviteter og prosesser som sikrer
giennomfgring av tiltaket slik at det bidrar til a Igse utfordringsbildet beskrevet i
utviklingsplanen. Det skal presiseres hvilke krav det stiller til finansiering og kapasitet
hos ledere og ansatte i organisasjonen. Det skal defineres tid for gjennomfgring av hvert
tiltak, med underliggende milepaeler og delmal for arbeidet.

Gjennomfgringen skal fglge et tempo som til enhver tid sikrer tilstrekkelig
ressursgrunnlag og ledelseskapasitet i Helse Nord for a realisere tiltakene som er
bestemt iverksatt. Samtidig skal tempoet vaere hgyt nok til at utviklingsplanen er
gjennomfgrt innen utgangen av 2035.

Helse Nord skal i perioden ha god oversikt over fullfgrte, pagdende og ikke pabegynte
tiltak fra utviklingsplanen. Det sikrer at Helse Nord ikke driver flere aktiviteter enn det
har kapasitet til, samtidig som det bidrar til god styring mot gjennomfgring av samtlige
tiltak innen.

1. Pasientens helsetjeneste

Helse Nord skal:
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1. Utvikle samvalgslgsninger pa flere omrader og ta deti bruk i hele regionen

2. Involvere brukerne oftere og tidligere i forbedringsarbeid og utviklings- og
omstillingsprosjekter.

3. Taibruk ny teknologi for a sikre desentrale spesialisthelsetilbud,
egendiagnostikk/egenbehandling og digital dialog mellom pasient og
helsetjeneste

4. Organisere tjenestene slik at pasienter opplever samarbeidet sykehusene
imellom og mellom spesialisthelsetjenesten og primerhelsetjenesten som
sgmlgst og forutsigbart

5. Organisere tjenestene slik at pasientene opplever kontinuitet i mgtene med
ansatte i lgpet av sykehusoppholdet. Formaliserte pasientforlgp («pakkeforlgp»)
og kontaktlegeordningen er eksempler pa tiltak som viderefgres og
videreutvikles.

2. Kvalitet i pasientbehandling

Helse Nord skal:

1. Etablere nettverk mellom fagomrader og virksomheter og styrke fagradene

2. Gjennomfgre kliniske fagrevisjoner

3. Bruke resultater fra kvalitetsregistre for a bedre kvaliteten pa
pasientbehandlingen

4. Bruke regional kompetansetjeneste for pasientsikkerhet for a stgtte og fremme
arbeidet med pasientsikkerhet i helseforetakene

5. Bruke resultater fra helseatlas for a redusere ugnsket variasjon, oppna god
kvalitet og prioritering og sikre likeverdig tilgjengelighet til helsetjenester for
befolkningen

6. Utvikle kvalitetssystem og metodikk som sikrer:

a. Leering fra meldte avvik og alvorlige hendelser

b. Brukervennlige Igsninger for melding og handtering av avvik meldt fra
kommune, pasient eller pargrende

c. Redusert variasjon ved flere felles regionale prosedyrer og retningslinjer

7. Ha systemer for spredning og rask implementering av ny kunnskap i fagmiljgene
pa alle sykehus.

8. Isamarbeid med kommunene utvikle og systematisere tilbudet til pasientene

som trenger og bruker helsetjenestene mest v.
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9. Vurdere etablering av nye hjemler for avtalespesialister der dette gir et godt
tilbud og effektiv ressursbruk

10. Organisere og koordinere samarbeidet mellom sykehus, private leverandgrer og
avtalespesialister slik at ressursene brukes effektivt

11. Organisere prehospitale tjenester slik at den er tilpasset vart desentrale
bosettingsmgnster. Endringer skal risikovurderes i samarbeid med bergrte
kommuner

12. Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling for & skape
kvalitetsmessig bedre og mer tilgjengelige tjenester

13. Sikre et godt faglig tilbud i psykisk helsevern gjennom:

a. Implementering av pakkeforlgp,
b. System for pasientopplevd nytte og effekt av behandling
c. Satsning pa forskning og felles faglige standarder.

14. Sikre at psykisk helsevern gir et riktig tilbud til personer med flere samtidige
alvorlige og langvarige lidelser (5-10% gruppen) og videreutvikle modeller for
tidlig hjelp gjennom samarbeid og veiledning

15. Etablere kvalitetsregister, kvalitetsindikatorer og pasientskaderegister i psykisk
helsevern og TSB og anvende resultatene til utvikling av tjenestene lokalt og
regionalt

16. Utvikle tilbudet til pasienter med senskader etter kreft i Helse Nord
17. Ha geriatrisk kompetanse eller tilsvarende tilgjengelig i alle helseforetak

18. Utarbeide en strategi for legemiddelforsyningen og bruk av farmasgytisk
kompetanse i regionen.

19. Bruke sykehusapotekenes nettverk og kompetanse pa legemiddellogistikk for a
ivareta legemiddelberedskap og forsyning

20. Redusere bruken av bredspektrede antibiotika

21. @ke andelen spesialisert rehabilitering i sykehusene og harmonisere
begrunnelser for utredning og behandling (indikasjonsstilling). Kompetanse ma
overfgres til kommunene slik at disse kan ivareta sitt ansvar for rehabilitering

22.Sikre et tverrfaglig tilbud for personer med sansetap- og
kommunikasjonsutfordringer gjennom etablerte nettverk

23. Delta i forebyggende folkehelsearbeid i samarbeid med fylkeskommunene i
landsdelen

24.Videreutvikle bruken av Helse Nords datavarehus som en sentral kilde for
datagrunnlag i beslutningsstgtte og forbedringsarbeid
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3. Samhandling med primarhelsetjenesten

Helse Nord skal

1. Hasamhandling tydelig pa dagsorden i alle deler av virksomheten

2. Tainitiativ til at det i lgpet av 2020 er etablert et systematisk samarbeid med alle
kommuner om tjenestetilbudet til de pasientene som bruker og trenger
helsetjenesten mest

3. Stimulere til at digital teknologi pr@gves ut og tas i bruk til medisinsk
avstandsoppfglging ved etablering av e-helsepoliklinikker mv

4. Tainitiativ til etablering av felles arenaer for fastleger og sykehusleger for a
utvikle omforent praksis bl.a. for henvisninger, epikriser, mv.

5. Styrke den faglige dialogen med primaerhelsetjenesten, bade ved dialogmeldinger
mellom fastleger og sykehusleger, og ved a sgrge for at alle helseforetak har lett
tilgjengelige fagkompetanse dggnet rundt for eksempel ved opprettelse av
responssenter

6. Legge til rette for bedre integrerte og samhandlende journalsystemer

7. Isamarbeid med kommunene dokumentere og analysere utviklingstrekkene i
kommuner og helseforetak, blant annet gjennom lgpende oppdatering,
videreutvikling og bruk av samhandlingsbarometeret

4. Utvikling av helsetjenesten for den samiske befolkning

Helse Nord skal:

1. Utvikle tolketjenesten pa nord, sgr og lulesamisk sprak for a gjgre tilbudet
tilgjengelig i hele foretaksgruppen og gjgre skriftlig informasjon tilgjengelig

2. Tainitiativ overfor utdanningsinstitusjonene for a fa samisk kulturforstdelse
inn i grunnutdanningen av alt helsepersonell i Nord-Norge

3. Tainitiativ overfor Samisk hggskole for d fa utviklet et utdanningstilbud i
samisk kulturforstaelse bl.a. giennom e-leering

4. Utrede strategier for a beholde og rekruttere medarbeidere med samisk sprak
og kulturkompetanse

5. Styrke tilbudet innen eldremedisin og utvikle kompetansesenterfunksjon for
eldremedisin i Samisk helsepark

6. Utrede organisering av LMS-tilbud som er tilrettelagt for den samiske pasient
og pargrende

7. Utrede tjenestetilbud som kan tilbys som konsultasjon via
Skype/videolgsninger fra samisk helsepark/andre virksomheter

8. Utrede organisering av ressursgrupper, basert pa egne medarbeidere, som
helsepersonell kan fa stgtte hos
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Sikre samisk representasjon i helseforetakenes styrer og i brukerutvalgene

5. Bemanning og kompetanse
Helse Nord skal:

1. Isamarbeid med kommunene og utdanningsinstitusjonene ta initiativ til at det
utarbeides en mer enhetlig praksis for a analysere og beskrive framtidig
bemanningsbehov.

2. Arbeide for gkt utdanningskapasitet for sykepleiere og spesialsykepleiere i Helse
Nord, ogsa som desentraliserte utdanningstilbud

3. Tainitiativ til et forpliktende samarbeid med kommuner og
utdanningsinstitusjoner om utvikling av etablerte og nye utdanningstilbud

4. Styrke rekrutteringsarbeidet og arbeide for a beholde helsepersonell over lengre
tid. Hovedregelen ved ansettelse i Helse Nord skal veere faste og hele stillinger.

5. Gjennomfgre arlige forbedringsundersgkelser for & beholde kompetanse ved
forbedring av arbeidsmiljg, HMS og pasientsikkerhet.

6. Etablere tverrfaglige regionale samhandlingsarenaer for gkt kunnskap og
samhandling innen arbeid HMS og sykefraveersoppfglging.

7. Utarbeide en regional handlingsplan for ledelse og lederutvikling og etablere et
regionalt nettverk lederutviklere for a faglge opp.

8. Tainitiativ til utprgving av tiltak som kan frigjgre mer tid til ledelse og
pasientrettet arbeid. @kt bruk av kontorfaglig stgttepersonell, oppgavedeling og
automatising er aktuelle tiltak.

9. Bidra til godt arbeidsmiljg og pasientsikkerhet ved a etterspgrre og legge til rette
for kontinuerlig forbedring, kvalitetsfremmende tiltak, faglig stimulerende
oppgaver og muligheter for forskning og innovasjonsarbeid.

10. Gjennom samarbeid i regionen tilby en fullverdig og fullstendig utdanning for
langt de fleste legespesialiteter.

11. Arbeide for at IKT/teknologi far sin berettigede plass i utdanning av
helsepersonell og utvikle kvalifiseringstiltak i egen organisasjon

12. Bygge opp Kompetansemodulen til a bli et komplett IKT-verktgy for
ressursplanlegging som sikrer dokumentasjon, planlegging og oppfalging av
kompetanse.

6. Forskning og innovasjon

Helse Nord skal:
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1. Stimulere til gkt forskning i de helseforetakene som har en forholdsmessig
liten andel forskningsaktivitet. Universitetssykehuset skal veere en padriver
for klinisk forskning i hele regionen.

2. Understgtte universitetssykehusets szerskilte rolle innen forskning.

3. Legge til rette for at flere pasienter tilbys deltakelse i kliniske studier, blant
annet gjennom deltakelse i nasjonalt og internasjonalt samarbeid.

4. Sgrge for muligheter for forskning og innovasjon for ansatte i helseforetakene
ved tilrettelegging og prioritering av midler. Ressursbruk og aktivitet skal
som et minimum opp pa det samme niva som i de andre regionale
helseforetakene.

5. Bidra til & utvikle toppforskningsmiljger szerlig innen klinisk forskning og
translasjonsforskning. Disse skal vere i stand til 4 na opp i konkurransen om
midler fra de store forskningsfinansigrene nasjonalt og internasjonalt.

6. Legge til rette for at brukerne er en viktig stemme i alle faser av
forskningsprosessene, der dette er relevant. Dette gjelder ogsd i prioritering
av ulike forskningstema, og i utformingen av aktuelle forskningsspgrsmal.

7. Viderefgre det formaliserte samarbeidet mellom Helse Nord og
universitetene. Selve forskningen skal skje i samarbeid med aktive
akademiske miljger.

8. Tillegge forskningskompetanse vekt ved tilsetting i ledende stillinger

9. Drive tjenesteinnovasjon ved a sette ny teknologi inn i gode organisatoriske
lgsninger. Dette vil begrense ungdvendig reisevirksomhet for pasienter og
ansatte, forbedre pasientforlgp og fremme bedre samhandling med

primeerhelsetjenesten.
7. @Kkonomi - behov for kontinuerlig forbedring og omstilling
Helse Nord skal:
1. Ha en utvikling av virksomheten som er gkonomisk barekraftig

2.

Iverksette tiltak for a sikre likviditet til planlagte prosjekter og gi handlingsrom
for videre satsning innen teknologi og omstillings- og innovasjonsarbeid.

Bruke investeringsregimet for vurdering av effekt kontra kostnad som grunnlag
for en endelig prioritering

Ha en felles tilneerming til gevinstrealisering og derved oppna stgrre effekter av
vedtatte tiltak.

Videreutvikle partssamarbeidet med arbeidstakernes representanter ved god
involvering i forbedrings- og omstillingsarbeid.

Etablere en samarbeidskultur som involverer medarbeiderne i arbeidet med
forbedring og omstilling.
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7. Ha kostnadseffektiv legemiddeldistribusjon og -produksjon ved forvaltning og
oppfalging av gjeldende innkjgpsavtaler

8. Oke andelen av faglig likeverdige og rimeligere legemidler i henhold til
grossistavtaler og avtaler inngatt gjennom legemiddelinnkjgpssamarbeidet (LIS).

9. Intensivere innkjgpssamarbeidet og iverksette tiltak for a sikre lojalitet til
inngatte avtaler.

10. Vurdere en mer effektiv organisering av stabs- og stgttefunksjoner
11. Redusere reisekostnadene ved bruk av alternative mgte- og konsultasjonsformer

12. Ta i bruk teknologiske lgsninger som bidrar til gode tjenester og reduserte
kostnader.

8. Teknologi

Helse Nord skal:
1. Utarbeide en samlet strategi og handlingsplan for teknologi

2. Innfgre stimulereringstiltak slik at velprgvde og fungerende lgsninger raskt kan
tas i bruk

Bruk felles og utprgvd metodikk ved innfgring av ny teknologi
Legge bruk av teknologi inn som styringsmal for helseforetakene

Etablere et teknologirad som stimulerer tjenesteinnovasjon og bruk av teknologi

L

Ved pilotering av nye lgsninger ha som forutsetning at nye lgsninger skal kunne
skaleres opp og brukes i hele regionen

7. Definere kompetansemal for teknologi, bade ved nyansettelser og utvikling av
ansatte

8. Sikre en samlet og godt koordinert utvikling av IKT, medisinsk teknisk utstyr
(MTU), velferdsteknologi og teknologi i bygg og bygningsmassen,

9. Prioritere teknologi som reduserer manuelt rutinearbeid

9. Bygg og kapasitet

Helse Nord skal:

1. Utrede naermere behovet for framtidig kapasitet i spesialisthelsetjenesten pa
basis av en avklart arbeidsdeling med kommunene
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2. Alltid velge fleksible bygningsmessige lgsninger slik at byggene lett kan tilpasses
ulike behov i fremtiden. Prinsippet om én-sengs-rom skal legges til grunn ved

nybygg.

3. Samlokalisere psykisk helsevern med somatiske helsetjenester, universitets- og
kommunale funksjoner ved nybyggprosjekter, der det ligger til rette for det

4. Planlegge og gjennomfg@re utbyggingsprosjekter i trdd med langsiktig plan
5. Sgrge for at bygningsmassen vedlikeholdes tilfredsstillende

6. Legge til rette for at bygningsmassen pa Asgard kan utvikles/ erstattes med nye
arealer pa naveerende eller annet sted

7. Utrede framtidig behov for renovering av den eldste bygningsmassen ved NLSH
psykiatri

8. Vurdere behov for renovering/nybygg av UNN Harstad
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
36/2019 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  24.04.2019
Saksansvarlig: Ggaril Bertheussen Saksbehandler: Lars @veras

Internrevisjon fra Helse Nord RHF om risiko for mislighet

Innstilling til vedtak

1.  Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar internrevisjonsrapporten fra
Helse Nord RHF til orientering.

2. Styret ber om anbefalingene i rapporten fglges opp gjennom relevante tiltak, slik som
foreslatt i vedlagte handlingsplan.

Bakgrunn

Helse Nord RHF har gjennomfart internrevisjon som omhandler risiko for misligheter i
Universitetssykehuset Nord-Norge HF. Bakgrunnen for revisjonen er & kontrollere at
Universitetssykehuset Nord-Norge HF har en effektiv internkontroll knyttet opp mot
mislighetsrisiko.

Med mislighet forstas i denne rapporten «en bevisst handling som innebarer uredelighet for &
oppna en urettmessig eller ulovlig fordel for seg selv eller andre».

Formal

Formalet med saken er & informere styret om funnene i internrevisjonen og hvordan disse vil bli
fulgt opp.

Saksutredning

Formalet med revisjonen har veert & bekrefte at Universitetssykehuset Nord-Norge har etablert
egnede og tilstrekkelige internkontrolltiltak for a forebygge, avdekke og handtere interne
misligheter. Det er ikke gjennomfart revisjonshandlinger med sikte pa & avdekke om misligheter
faktisk har blitt utfart.
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Arbeidet med rapporten har pagatt fra april til november 2018. Internrevisjonen er gjennomfart
ved bruk av dokumentgjennomgang, sparreundersgkelse, testing og intervjuer.

Blant dokumentene som er undersgkt i revisjonen er blant annet etiske retningslinjer,
gkonomihandbok, prosedyrer for registrering av bierverv og varslingsrutiner. Fullstendig
oversikt over dokumentene som er lagt til grunn for revisjonen finnes i vedlegg til saken.

En sparreundersgkelse ble sendt via epost til 54 linjeledere pa niva 2 og 3 i organisasjonen. Det
var 31 som svarte, noe som gir en svarandel pa 57%.

Det er gjennomfart individuelle intervjuer med adm.direkter, gkonomisjef, seksjonsleder
gkonomistyring, regnskapssjef, personalsjef, innkjgpssjef og hovedverneombud i UNN.

Revisjonen har gjort fglgende test av at internkontrollrutiner etterleves: Andel ansatte som i juni
2018 og i oktober 2018 har bekreftet i Kompetansmodulen at etiske retningslinjer er
gjennomgatt.

Medvirkning

Det vises til egne referat fra brukerutvalg, arbeidsmiljgutvalg og dragftingsmate.

Vurdering

Revisjonsrapporten konstaterer at UNN har iverksatt mange viktige rutiner og tiltak som bidrar
til forebygging, avdekking og handtering av interne misligheter. De svakheter som papekes i
rapporten bgr utbedres.

Rapporten vil vere et godt hjelpemiddel til a forbedre rutinene i UNN. Fglgende anbefalinger
ble gitt fra rapporten:

1. Gjennomfgre dokumenterte risikovurderinger som omfatter risiko for misligheter, og
beslutte hvordan avdekkede risikoer skal handteres.

2. Styrke oppfelgingen av at kompetansekrav innfris.

3. Vedta en fullmaktsbeskrivelse for Universitetssykehuset Nord-Norge som
tilfredsstiller kravene i @konomihandbok for Helse Nord.

4. Gjennomfare evalueringer for 4 fastsla om komponentene i internkontrollopplegget
knyttet til mislighetsrisiko er til stede og fungerer.

Ad1

UNN har gode rutiner og sparreundersgkelsen som ble gjennomfart som en del av revisjonen
viser at et stort flertall av lederne opplever forventninger om at de skal ha fokus pa risiko for
misligheter. Revisjonen peker likevel pa at manglende dokumentasjon av risiko for misligheter
er en svakhet, for eksempel i investeringsprosjekter. Dette fglges opp ved en gjennomgang av
relevante rutiner for a inkludere risiko for mislighet i disse. Et annet tiltak vil veere a legge
varslingsrutinene vare, pa samme mate som de etiske retningslinjene, som obligatorisk
opplaring i kompetansemodulen. Videre vil plikten til & registrere bierverv legges inn i
personalhandboka. Per i dag sendes krav om slik registrering bare ut pa epost. Arbeidet med
tiltakene ferdigstilles innen utgangen av mai.
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Ad 2

Kompetansemodulen var i 2018 under implementering i UNN. Den gir god oversikt over
kompetansekrav og innfrielse av disse, og vil bli tatt aktiv i bruk i oppfelgingsmgatene med
klinikkene. Modulen gir ogsa mulighet for & ta ut rapporter pa gjennomfgring, og det vil
regelmessig bli fulgt opp gjennom rapportering i lederlinja.

Ad 3
Fullmaktsregisteret ble utarbeidet i samme periode som internrevisjonen ble gjennomfart.
Registeret er na fullfart og implementert som en rutine i UNN.

Ad 4

Vurdering av internkontroll knyttet til mislighetsrisiko legges inn som en del av ledelsens
gjennomgang.

Konklusjon
Revisjonssynsrapporten gir god oversikt over arbeidet med mislighold i UNN. Rapporten vil

veere et godt hjelpemiddel til & forbedre rutinene, og anbefalingspunktene fglges opp med
relevante tiltak.

Tromsg, 12.4.2019

Anita Schumacher (s.)

administrerende direkter

Vedlegg:

1. Internrevisjonsrapport fra Helse Nord RHF

2. Handlingsplan for oppfalging av internrevisjonsrapport fra Helse Nord om
risiko for mislighet
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HELSE 0:0 NORD

Internrevisjonsrapport 08/2018

Mislighetsrisiko
i Universitetssykehuset Nord-
Norge HF

Internrevisjonen i Helse Nord RHF, 29.11.2018
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Sammendrag

Denne revisjonsrapporten er utarbeidet etter revisjon i Universitetssykehuset Nord-
Norge HF, gjennomfgrt i perioden april-november 2018.

Formal og avgrensning av revisjonen

Formalet med revisjonen har veert a bekrefte at Universitetssykehuset Nord-Norge har
etablert egnede og tilstrekkelige internkontrolltiltak for a forebygge, avdekke og
handtere interne misligheter. Det er ikke gjennomfgrt revisjonshandlinger med sikte pa
a avdekke om misligheter faktisk har blitt utfgrt.

Metoder
Internrevisjonen er gjennomfgrt ved bruk av dokumentgjennomgang,
spgrreundersgkelse, testing og intervjuer.

Konklusjon

Internrevisjonen konstaterer at Universitetssykehuset Nord-Norge har iverksatt mange
viktige rutiner og tiltak som bidrar til forebygging, avdekking og handtering av interne
misligheter. Papekte svakheter, blant annet fraveer av dokumenterte vurderinger av
risiko for misligheter, bgr imidlertid utbedres for at internkontrollen samlet sett skal
vurderes som tilstrekkelig.

Anbefalinger

Internrevisjonen anbefaler Universitetssykehuset Nord-Norge a:

1. Gjennomfgre dokumenterte risikovurderinger som omfatter risiko for misligheter,
og beslutte hvordan avdekkede risikoer skal handteres.

2. Styrke oppfelgingen av at kompetansekrav innfris.

3. Vedta en fullmaktsbeskrivelse for Universitetssykehuset Nord-Norge som
tilfredsstiller kravene i @konomihandbok for Helse Nord.

4. Gjennomfgre evalueringer for a fastsla om komponentene i internkontrollopplegget
knyttet til mislighetsrisiko er til stede og fungerer.
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1 Innledning

Denne rapporten er utarbeidet etter internrevisjon i Universitetssykehuset Nord-Norge
(UNN) HF i perioden april-november 2018. Hege Knoph Antonsen har veert
oppdragsleder og revisjonssjef Tor Solbjgrg har hatt det overordnede ansvaret.
Tilsvarende revisjon gjennomfgres i alle regionens helseforetak.

Revisjonen har omfattet fglgende aktiviteter:

e Melding om internrevisjon sendt 24.04.2018

¢ Gjennomgang av interne dokumenter for UNN

e Spgrreundersgkelse gjennomfgrtijuni 2018

e Intervjuer og tester i perioden juni-oktober 2018

e Rapportutkast sendt 29.10.2018, tilbakemelding mottatt 19.11.2018.

1.1 Bakgrunn

Misligheter og uetisk adferd forekommer i betydelig omfang i samfunnet, ogsa innen
helsesektoren. Helseforetak ivaretar viktige samfunnsinteresser og bgr derfor sgrge for
en effektiv internkontroll knyttet opp mot mislighetsrisiko.

[ Bestemmelser om gkonomistyring i staten, Kapittel 2, Virksomhetens interne styring,
palegges statlige virksomheter a ha en internkontroll som blant annet «skal forhindre
styringssvikt, feil og mangler slik at misligheter og gkonomisk kriminalitet forebygges
og avdekkes». Det presiseres videre at: «Internkontrollen skal ogsa ha til hensikt &
forebygge og avdekke tilsiktede handlinger utfgrt i strid med gjeldende lover og regler,
som eksempelvis manipulasjon, forfalskning eller endring av regnskapsdata eller annen
resultatinformasjon».

I Regnskapshdndbok for regionale helseforetak, kapittel 3.2, slas det fast at «<Reglement
for gkonomistyring i staten gjelder for de regionale helseforetakene sa langt det passer».
Internrevisjonen legger til grunn at kravene til internkontroll som er gjengitt ovenfor,
gjelder for Helse Nord.

2 Formadl og omfang

2.1 Formal med revisjonen

Formalet med revisjonen har vert a bekrefte at Universitetssykehuset Nord-Norge har
etablert egnede og tilstrekkelige internkontrolltiltak for d forebygge, avdekke og
handtere interne misligheter.
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2.2 Omfang og avgrensninger

En mislighet defineres i denne revisjonen som en bevisst handling som innebarer
uredelighet for G oppnd en urettmessig eller ulovlig fordel for seg selv eller andre.
Definisjonen er hentet (og litt forkortet) fra Internasjonal revisjonsstandard, ISA 2401
Denne revisjonen omfatter interne misligheter som utroskap, underslag og korrupsjon,
og er innrettet med sikte pa a vurdere om foretakets internkontroll er egnet og
tilstrekkelig til & forebygge, avdekke og handtere slike misligheter. Internkontrolltiltak
knyttet til rent eksterne misligheter som tyveri og bedrageri, omfattes ikke av denne
revisjonen.

Det er ikke gjennomfgrt revisjonshandlinger med sikte pa a avdekke om misligheter
faktisk har blitt utfgrt.

2.3 Regelverk og sentrale fgringer

I denne revisjonen er det lagt vekt pa fgringer i blant annet:

e Regnskapshadndbok for regionale helseforetak, versjon 1.0

¢ Bestemmelser om gkonomistyring i staten, fastsatt av Finansdepartementet 12.
desember 2003 med siste endringer av 5. november 2015. Seerlig Kapittel 2,
Virksomhetens interne styring

e Foretaksmgteprotokoll Helse Nord RHF 26.01.2011, Krav om rammer for 2011 m.v.,
pkt. 6.3 om etiske retningslinjer

e Lovom arsregnskap m.v. (regnskapsloven), LOV-1998-07-17-56

o Forskrift til utfylling og gjennomfgring mv. av regnskapsloven, FOR-2006-09-07-
1062

e Lov om arbeidsmiljg, arbeidstid og stillingsvern mv. (arbeidsmiljgloven), LOV-2005-
06-17-62, seerlig Kapittel 2A Varsling

e Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, FOR-2016-
10-28-2050

2.4 Komponenter og revisjonskriterier

Revisjonen har, med utgangspunkt i formalet, veert konsentrert om komponenter som

bgr innga i et internkontrollopplegg knyttet til mislighetsrisiko. Disse er identifisert med

grunnlag i regelverket omtalt i kap. 2.3, samt i fglgende dokumenter som beskriver god

praksis pa omradet:

e Fraud Risk Management Guide, 2016, Committee of Sponsoring Organizations of the
Treadway Commission (COSO)

¢ Gjennomgang av korrupsjonsregelverk, antikorrupsjonstiltak og eierstyring, Del III,
Beste praksis antikorrupsjonsprogram, Rapport til Neerings- og
fiskeridepartementet, 2016, PwC

1ISA 240, Revisors oppgaver med og plikter til 3 vurdere misligheter ved revisjon av regnskaper.
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Fglgende komponenter er benyttet:

¢ Kontrollmiljg:
Styrets og ledelsens forventninger om styring av mislighetsrisiko, og deres
vektlegging av integritet og etiske verdier, er avklart og kommunisert.

e Risikovurdering:
Foretaket gjennomfgrer risikovurderinger for d identifisere spesifikke
mislighetsrisikofaktorer, vurdere sannsynlighet for og konsekvens av disse, og
beslutte hvordan uakseptabel risiko skal handteres.

e Forebyggende tiltak:
Foretaket utvikler og iverksetter forebyggende kontrolltiltak for a redusere risikoen
for at interne misligheter inntreffer.

e Avdekkende kontroller:
Foretaket utvikler og iverksetter kontroller som er egnet for a avdekke avvik og
interne misligheter sa raskt som mulig.

e Handtering av misligheter:
Foretaket utvikler og iverksetter tiltak som er egnet for hensiktsmessig handtering
av mistenkte eller avdekkede misligheter.

e Oppfglging:
Foretaket utvikler og utfgrer Igpende evalueringer for a fastsla om komponentene i
internkontrollopplegget knyttet til mislighetsrisiko er til stede og fungerer, og
svakheter kommuniseres til rett tid til de med ansvar for a treffe korrigerende tiltak.

Det er definert revisjonskriterier for hver komponent, utledet fra de oppgitte
dokumentene. Revisjonskriteriene er de krav og forventninger som revisjonens
observasjoner sammenlignes med.

3 Metoder

Fglgende metoder er benyttet i revisjonsoppdraget:

Dokumentgjennomgang:
Dokumenter innhentet via foretakets websider og arkivsystemer, eller mottatt i

forbindelse med intervjuer, er giennomgatt og vurdert opp mot revisjonskriteriene,
samt benyttet i forberedelser til intervjuene. Se Vedlegg 1 - Dokumentoversikt.

Spgrreundersgkelser:

En spgrreundersgkelse ble sendt via e-post til 54 linjeledere pa lederniva to og tre i
UNN. 31 av disse svarte, noe som gir en svarandel pa 57 %. Undersgkelsen var apen for
svar i perioden 11.-23. juni 2018. Se Vedlegg 2 - Resultater fra spgrreundersgkelse om
mislighetsrisiko i Universitetssykehuset Nord-Norge HF.
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Intervjuer:
Det er gjennomfgrt individuelle intervjuer med adm. direktgr, gkonomisjef,

seksjonsleder gkonomistyring, regnskapssjef, utbyggingssjef, HR-sjef, innkjgpssjef og
hovedverneombud i UNN.

Test:

Internrevisjonen har gjort fglgende tester av at beskrevne internkontrollrutiner

etterleves:

¢ Andel av ansatte ved UNN, som per 06.06.2018 og 10.10.2018 har bekreftet i
Kompetansemodulen at etiske retningslinjer er gjennomgatt (har «grgnn» status).
Grunnlag: data fra Regional systemenhet ved UNN. Alle som er registrert i
Personalportalen er inkludert (fast ansatte, midlertidige ansatte, vikarer og evt.
andre).

4 Observasjoner og vurderinger

4.1 Kontrollmiljg og risikovurdering

4.1.1 Observasjoner

Regionale etiske retningslinjer (RL0900) ble vedtatt av styret i Helse Nord RHF i 2007,
og revidert versjon ble vedtatti 2011. Her reguleres forhold som er sentrale for
forebygging av misligheter, blant annet habilitet, bierverv, gaver og andre fordeler, og
varsling av kritikkverdige forhold. Pa revisjonstidspunktet pagikk et regionalt arbeid
med revidering av de etiske retningslinjene, med sikte pa styrebehandling i februar
2019. Etiske regler er inkludert i foretakets arbeidsreglement i Personalhandboka med
en lenke til Etiske retningslinjer i Helse Nord. @konomihandboka i UNN (RL1444) har
ogsa en beskrivelse av etiske retningslinjer. 84 % av de som besvarte
spgrreundersgkelsen, var helt eller delvis enig i pastanden «I mitt foretak viser
foretaksledelsen tydelig at de er opptatt av etterlevelse av gjeldende etiske
retningslinjer».

@konomihandbok for Helse Nord (RL2270) inneholder krav om at foretakene skal ha
etablert en fullmaktsbeskrivelse som skal veere tilgjengelig i Docmap. «Fullmakts-
matrise i UNN» er under utarbeidelse og vil, sammen med «Fullmaktsstruktur i UNN»
(RL3473), beskrive fullmaktsomradene som er regulert i RL2270.

UNN har rutine for varsling av kritikkverdige forhold (PR15962), som er tilgjengelig
bdde i Docmap og i Personalhdandboka. Rutinen er i samsvar med arbeidsmiljglovens
kapittel 2A. Varsling anbefales dokumentert pa fastsatt skjema og sendt til
varslingsmottak for videre saksbehandling. Dokumentasjon skal lagres i arkivsystemet,
ePhorte. 87 % av de som besvarte spgrreundersgkelsen var helt eller delvis enig i at det
er trygt a varsle om kritikkverdige forhold i UNN.
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84 % av lederne i UNN som besvarte spgrreundersgkelsen, var helt eller delvis enig i
pastanden «Foretaksledelsen forventer at jeg som leder har fokus pa mislighetsrisiko i
min enhet». Foretaket har imidlertid ikke inkludert risiko for misligheter i sitt opplegg
for dokumenterte risikovurderinger, heller ikke i investeringsprosjekter. I
spgrreundersgkelsen ga likevel 35 % uttrykk for at det gjennomfgres dokumenterte
risikovurderinger som omfatter mislighetsrisiko pa «enhetsniva» i foretaket.

4.1.2 Vurderinger

Etter internrevisjonens vurdering inneholder de regionale etiske retningslinjene, som
ogsa brukes av UNN, temaer som er viktige for forebygging av misligheter. Det er
uheldig at «Fullmaktsmatrise i UNN» ikke er ferdigstilt, men vi anser det foreliggende
utkastet som et egnet grunnlag for forebygging og avdekking av misligheter. Etablert
varslingsrutine tilfredsstiller arbeidsmiljglovens krav og kan benyttes ved mistanke om
misligheter.

Vi oppfatter manglende dokumenterte vurderinger av risiko for misligheter som en klar
kontrollmessig svakhet. Uten slike vurderinger er det vanskelig for foretaket & ta stilling
til om iverksatte kontrolltiltak er tilstrekkelige. Det er likevel positivt at mange av
lederne opplever en forventning om fokus pa mislighetsrisiko.

4.2 Forebyggende og avdekkende kontrolltiltak

Beskrivelser av god praksis innenfor temaet, jf. kap. 2.4, identifiserer en rekke tiltak som
vil bidra til effektiv forebygging og avdekking av misligheter. Vi har i denne revisjonen
fokusert pa de tiltakene vi anser som de mest vesentlige.

4.2.1 Kjennskap til emner relatert til etikk og misligheter

4.2.1.1 Observasjoner

Internrevisjonen har undersgkt hvordan ansatte gjgres kjent med emner relatert til

etikk og misligheter, og hvordan de trenes i disse. Vi konstaterer fglgende:

e De etiske retningslinjene inngar i sjekkliste for nye ledere.

e [intervjuene ble det opplyst at alle ansatte na tildeles kompetanseplaner i
Kompetansemodulen i Personalportalen, hvor krav til giennomgang av etiske
retningslinjer inngdr. Hvert krav har statuskode rgd, gul eller grgnn, der grgnn
bekrefter at kravet er innfridd. Kompetansemodulen er imidlertid fortsatt under
implementering i foretaket.

e Det framkommer i Personalhdndboka at den ansatte skal innfri tildelte
kompetanseplaner og sgrge for a holde egen kompetanse oppdatert, og at det er
leders ansvar a fglge opp at de ansatte gjennomfgrer planene.
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e Per 06.06.2018 hadde bare 28 % av de ansatte i UNN status «grgnn» for
kompetansekravet om etiske retningslinjer. Gjennomfgringsgraden var gkt til 37 %
per 10.10.2018.

e [spgrreundersgkelsen var kun 45 % av lederne helt eller delvis enig i at «Det
dokumenteres at den enkelte ansatte i min enhet er gjort kjent med
foretaksgruppens etiske retningslinjer (RL0900)».

e 51 % av lederne svarte positivt pa pastanden «Det gis oppleaering og gving relatert til
etikk og misligheter i min enhet».

e Varsling inngar ikke som tema i oppleeringen av nye ansatte.

4.2.1.2 Vurderinger

De etiske retningslinjene utgjgr et viktig grunnlag i internkontrollen. Internrevisjonen
finner det derfor positivt at de er definert som obligatorisk kompetanse for alle ansatte i
UNN, selv om gjennomfgringsgraden fortsatt er lav. Opplaering/trening i emner relatert
til etikk og misligheter, tilpasset den ansattes egne oppgaver, anses ogsa som god
praksis, og kunne med fordel veert satt i system ved foretaket.

Association of Certified Fraud Examiners (ACFE) viste i 2015, i sin drlige undersgkelse
av misligheter og korrupsjon, at tips fra varslere er den klart mest framtredende kilden
(43 %) for den innledende oppdagelsen av misligheter og korrupsjon i organisasjoner,
og at det kommer flest varsler om misligheter og korrupsjon fra virksomhetens egne
ansatte. Dette viser at det er viktig for avdekking av misligheter at ansatte har kjennskap
til varslingsrutinene, og at det aktivt oppfordres til 4 benytte disse. Derfor er det uheldig
at varsling ikke inngar i et strukturert opplaerings-/informasjonsopplegg for alle ansatte,
for eksempel gjennom sjekkliste for nytilsatte og/eller i Kompetansemodulen.

4.2.2 Bierverv, verv, eierskap og narstaendeforhold

4.2.2.1 Observasjoner

Adgangen til & ha bierverv, verv og eierskap i annen virksomhet er beskrevet i foretakets
«Arbeidsreglement» under avsnittet «Annet lgnnet arbeid» i Personalhdndboka. Det er
ingen lenke til regional prosedyre om bierverv, andre verv og eierinteresser (PR12039)
som fastslar at det er helseforetakets gverste leder som beslutter om bierverv skal
tillates, og at beslutningsmyndigheten kan delegeres til niva 2, men ikke lengre. |
intervjuene ble det opplyst at fullmakt til & godkjenne bierverv er delegert til den
ansattes naermeste leder, noe som ogsa samsvarer med utkast til fullmaktsmatrise i
UNN.

Foretaksgruppen, inkludert UNN, benytter Personalportalen til registrering av bierverv,
verv og eierskap i annen virksomhet. Vi har fatt opplyst at krav om slik registrering er
distribuert via e-post til alle ansatte. Registreringsplikten beskrives imidlertid ikke i
foretakets styrende dokumenter, verken i Docmap eller Personalhandboka. Gjennom
intervjuene har det framkommet at man anser registreringer i Personalportalen som
forespgrsler som skal sendes til neermeste leder for godkjenning. [ spgrreundersgkelsen
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har 83 % av lederne gitt uttrykk for at ansatte avklarer adgangen til 4 inneha bierverv
etc., men kun 49 % fgler trygghet for at disse blir registrert i Personalportalen.

Vi har fatt opplyst at det ikke gjennomfgres rutinemessige kontroller med utgangspunkt
i data om bierverv etc. registrert i Personalportalen. [ forbindelse med utarbeidelse av
arsregnskapet foretas det kartlegging av bierverv og nzaerstdendeforhold, men bare for
styremedlemmer og ledende ansatte.

Internrevisjonen har merket seg at det fra regionalt niva er besluttet flere forbedrings-
tiltak knyttet til bierverv, blant annet a videreutvikle registreringslgsningen i
Personalportalen, jf. Helse Nord RHFs styresak 89-2018.

4.2.2.2 Vurderinger

Internrevisjonen konstaterer at ordningen som er etablert, hvor neermeste leder har
fullmakt til & godkjenne bierverv, andre verv og eierinteresser, ikke samsvarer med
fgringer i den regionale prosedyren om bierverv etc. (PR12039). Internrevisjonen har
for gvrig konstatert at uklare fullmaktsforhold er en regional utfordring og har gitt en
anbefaling til Helse Nord RHF om a utbedre svakheter i styring og kontroll med bierverv
etc. RHF-ets forbedringstiltak kan fa betydning for UNNs fullmaktsmatrise og rutiner.

Vi anser det som en svakhet at registrerte data ikke benyttes til rutinemessige
kontroller.

4.2.3 Budsjettdisponering, anskaffelser og innkjgp

4.2.3.1 Observasjoner

@konomihandbok for Helse Nord inneholder beskrivelser av hva budsjettdisponerings-
fullmakt innebzerer, samt av rollene ved attestasjon og godkjenning (anvisning).
Rollebeskrivelser i UNNs fullmaktsstruktur (RL3473) samsvarer med disse kravene,
men skiller seg i praktiseringen av anviserrettighetene, i og med at det gis anledning til a
delegere budsjettdisponeringsfullmakten fra adm. direktgr til lederniva 2, 3 eller 4
(seksjonsleder), og lederne kan bemyndige gkonomiradgiver sin
budsjettdisponeringsfullmakt. Det er rutinefestet krav om skriftlig fullmakt pa signert
skjema for bemyndigelsen av fullmakten. I intervjuer har vi fatt opplyst at alle klinikker
og staber har bemyndiget en gkonomiradgiver fullmakt til & foresta anvisning av
utbetalinger, men det er ikke foretatt noen egne kontroller av at det er samsvar mellom
signerte skjemaer og tilgangsrettigheter.

Det er utarbeidet rutiner som gir klare og tydelige beskrivelser/ rammer for
innkjgpsomradet. Det er videre gitt belgpsmessige fullmaktsgrenser for kjgp av varer og

tjenester pa forskjellige ledernivaer.

Vi har fatt opplyst at det ikke gjgres regelmessige kontroller med fokus pa om det har
veert gjort innkjgp i strid med gjeldende avtaler. Det er igangsatt et arbeid, herunder
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enkelte tilfeldige kontroller, for a fglge opp avtalelojaliteten pa de enkelte avdelinger i
foretaket.

Videre har vi fatt opplyst at det foretas sjekk mot offentlige registre ved godkjenning av
nye leverandgrer i fakturasystemet, noe som har avdekket flere forsgk pa svindel. Det er
ikke utarbeidet skriftlige rutiner som beskriver kontrollen.

[ intervjuene framkom at gkonomradgiverne har manedlige oppfglgingsmgter med
klinikker og staber, hvor regnskap og uventede budsjettavvik blir diskutert. Dette
samsvarer ogsa med spgrreundersgkelsen, hvor 97 % svarer at uforutsette
budsjettoverskridelser blir fulgt opp og avklart.

4.2.3.2 Vurderinger

Det er etablert klare prosedyrer for hvordan budsjettdisponeringsfullmakten delegeres i
klinikkene og stabene, og hvordan anvisningsrettigheten bemyndiges til gkonomi-
radgiver. Det er videre etablert rutiner med gode beskrivelser av hvordan innkjgp skal
foretas avhengig av belgp og type innkjgp. Det er positivt at det gjgres kontroller ved
godkjenning av nye leverandgrer, men kontrollene kan med fordel formaliseres.

4.3 Handtering av misligheter

4.3.1 Observasjoner

[ intervjuer er det opplyst at dersom det foreligger mistanke om misligheter, vil HR-sjef
bli kontaktet. Ved mistanke eller avdekking av misligheter benyttes enten
varslingsrutinen (PR15962) eller rutiner for oppsigelse, suspensjon eller avskjed av den
ansatte. HR-sjef er bemyndiget av adm. direktgr til a foresta oppsigelse, suspensjon og
avskjed, og saksgangen er beskrevet under «Disiplinaere forhold» i Personalhandboka.
Eventuell politianmeldelse er ikke regulert verken i varslingsrutinen eller under
«Disiplinare forhold». Dokumentasjon knyttet til varslings-/ personalsaker skal lagres i
arkivsystemet, ePhorte. Adm. direktgr informerer styret om avdekkede mislighetssaker i
lukkede mgter.

4.3.2 Vurderinger
Basert pa observasjonen ovenfor vurderer internrevisjonen at mistanker om misligheter
i UNN vil bli handtert pa en forsvarlig mate.

4.4 Oppfelging av internkontroll

4.4.1 Observasjoner

UNN gjennomfgrer ledelsens gjennomgang av internkontrollen arlig, men temaene som
denne revisjonen omhandler har ikke inngdtt i giennomgangen. Det er heller ikke
gjennomfgrt egne, systematiske gjennomganger/evalueringer av internkontroll relatert
til mislighetsrisiko i foretaket.
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4.4.2 Vurderinger

Fraveeret av systematiske evalueringer av internkontrollopplegget knyttet til
mislighetsrisiko er uheldig da det kan innebzere at svakheter ikke blir kjent og tiltak ikke
iverksatt.

5 Konklusjon og anbefalinger

5.1 Konklusjon

Internrevisjonen konstaterer at Universitetssykehuset Nord-Norge har iverksatt mange
viktige rutiner og tiltak som bidrar til forebygging, avdekking og handtering av interne
misligheter. Papekte svakheter, blant annet fraveer av dokumenterte vurderinger av
risiko for misligheter, bgr imidlertid utbedres for at internkontrollen samlet sett skal
vurderes som tilstrekkelig.

5.2 Anbefalinger

Internrevisjonen anbefaler Universitetssykehuset Nord-Norge a:

1. Gjennomfgre dokumenterte risikovurderinger som omfatter risiko for misligheter,
og beslutte hvordan avdekkede risikoer skal handteres.

2. Styrke oppfelgingen av at kompetansekrav innfris.

3. Vedta en fullmaktsbeskrivelse for Universitetssykehuset Nord-Norge som
tilfredsstiller kravene i @konomihandbok for Helse Nord.

4. Gjennomfgre evalueringer for a fastsla om komponentene i internkontrollopplegget
knyttet til mislighetsrisiko er til stede og fungerer.
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Vedlegg 1 - Dokumentoversikt

Oversikt over dokumenter som er gjennomgatt i forbindelse med revisjonen.

Regionale dokumenter

RL0900, Etiske retningslinjer for Helse Nord, versjon 3.3

RL2270, @konomihandbok for Helse Nord, versjon 3.0

PR12039, Bierverv, andre verv og eierinteresser i annen virksomhet, i Helse Nord,
versjon 1.2

PR40674, Veiledning for registrering av bierverv i Personalportalen, versjon 2
PR34640, Roller og delegering av fullmakter - oversikt for Helse Nord, versjon 2
AV0415, Samarbeidsavtale mellom Helse Nord RHF (helseregionen) og
Legemiddelindustrien (LMI), oppdatert versjon i kraft fra 1.1.2014

RL2092, Samarbeidsavtale mellom Helse Nord RHF og Leverandgrforeningen for
helsesektoren (LFH), i kraft fra 1.1.2011

Universitetssykehuset Nord-Norge HF - interne dokumenter

DS0602, @konomihdndbok for UNN, herunder:
o RL1444, @konomihdndbok kap. 1 - Generelle forhold, versjon 5
o RL3473, Fullmaktsstruktur i UNN HF, versjon 4,
med tilhgrende skjemaer:
= §5J5040, Budsjettdisponeringsfullmakt - direktgr klinikksjef
= §J5041, Budsjettdisponeringsfullmakt - klinikksjef og avdelingsleder
= §5J5042, Budsjettdisponeringsfullmakt - avdelingsleder og seksjonsleder
» SJ5044, Bemyndigelse av budsjettdisponeringsfullmakt mellom
gkonomiradgiver og klinikkens ledere
=  SJ11567, Oversikt over fullmaktshavere UNN, per 27.04.2018
= RL6720, Fullmaktsoversikt for innkjgp
= Utkast oppdatert fullmaktsmatrise i UNN
PR15962, Prosedyre for varsling av kritikkverdige forhold, versjon 3.2
o SJ2615 Skjema for varsling av kritikkverdige forhold i UNN HF, versjon 3.3
PR45740, Prosedyre for handtering av konflikter i UNN HF
SJ11200, Habilitetsskjema Anskaffelser Byggeprosjekt, versjon 1
PR43192, Rutine for oppleering av nye ledere, versjon 3
RL4101, UNN-boka
Compendia personalhdndbok, UNN HF, 15.05.2018 herunder:
o Sjekkliste, Introduksjonsprogram for nye ledere
Arsregnskap Universitetssykehuset Nord-Norge HF 2017, Note 19 - Neerstiende
parter
RL4312 Anskaffelser - Rutiner for anskaffelser ved UNN HF
PR44140, Prosedyrer for a godkjenne skaffevarer i e-procurement
PR44142, Prosedyrer for a rekvirere skaffevarer uten kontrakt i CWL
PR44146, Prosedyrer for a bestille utstyr med verdi under kr 100.000
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Sak 36/2019 - vedlegg 1

e PR45987, Bestille utstyr med verdi over kr 100.000
e Eksempel pa vurdering av godkjennelse av bierverv
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Sak 36/2019 - vedlegg 1

Vedlegg 2 - Resultater fra spgrreundersgkelse om mislighetsrisiko
i Universitetssykehuset Nord-Norge

Om undersgkelsen
Undersgkelsen var apen for svar i perioden 11.-23. juni 2018.

Undersgkelsen ble sendt til 54 linjeledere pa lederniva to og tre i foretaket, og 31 av
disse svarte, noe som ga en svarandel pa 57 % i UNN.

Samlet svarandel i Helse Nord (HN: alle HF-ene i regionen) var 63 %
(127 av 203 mottakere).

Fglgende svarskala er benyttet:

5 = Helt enig
4 = Delvis enig
3 = Ngytral

2 = Delvis uenig
1 = Helt uenig
0 = Vet ikke/ikke aktuelt

Det er innhentet svar vedrgrende «foretaksniva» og «min enhet» (niva 2 og 3).
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Sak 36/2019 - vedlegg 1

Foretaksniva Universitetssykehuset Nord-Norge

Svarfordeling

0% 20% 40 % 60 % 80% 100 %

I mitt foretak viser foretaksledelsen tydelig
at de er opptatt av etterlevelse av

gjeldende etiske retningslinjer.

Foretaksledelsen forventer at jeg som leder _ .
har fokus pa mislighetsrisiko i min enhet.

Det er trygt a varsle om kritikkverdige
farhold i mitt foretak.

m Helt enig m Delvis enig =~ Noytral m Delvis uenig m Helt uenig m Vet ikke/ikke aktuelt

Gjennomsnitt for UNN sammenlignet
med gjennomsnitt for hele foretaksgruppen

0 1 2 3 - 5

I mitt foretak viser foretaksledelsen tydelig at
de er opptatt av etterlevelse av gjeldende
etiske retningslinjer.

Foretaksledelsen forventer at jeg som leder 4,5
har fokus pa mislighetsrisiko i min enhet. 4,5

Det er trygt & varsle om kritikkverdige
forhold i mitt foretak.

4,5
4,4

B UNN EHN
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Enhetsniva - «min enhet» (niva 2 og 3)

Vi har rutiner/systemer som skal sikre at:

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Det dokumente res at den enke lte ansatte i min enhet er gjort
kjert med foretaksgruppensetske retningshinjer (AL 0200).

Det gis oppleering og gving relatert til etikk og msligheter i min
enhet.

et giennomfores dokumenterte risikovurderinger i min enhet,
som omfatter risko for misligheter.

il

| min enhet er ansattes bierverv godkient pa ledernivd 1 eller 2.

Uforut=ette budsjettove rskride ke r i min enhet blir fulgt opp og
avklart.

1I'I[

W Helt enig m Delvis enig = Neytral m Delvis uenig m Helt uenig m Vet ikke/ikke aktuelt

Gjennomsnitt for UNN sammenlignet
med gjennomsnitt for hele foretaksgruppen.

Vi har rutiner/systemer som skal sikre at:
0 1 2 3 4 5

Det dokume nteres at den enke lte ansatte imin enhet er gjort kjent
med foretaksgruppens etiske retningslinje r (RL 0'900).

Det gis opplazring og gving relate rt til etikk og meligheter i min
enhet.

Det glennomferes dokumenterte risikovurderinger i min enhet, som
omfatter reiko for misligheter.

| min enhet er ansattes hierverv godkient pa lederniva 1 eller 2.

Uforut=etie budsjettove rskride Ber i min enhet blir fulgt opp og
avklart.

EUNN mHN
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Sak 36/2019 - vedlegg 1

Jeg foler meg trygg pa at ansatte i min enhet:

0% 20% 40 % 60 % 80% 100 %

ey blervery ﬁ i
verv og eierinteresser.
Registrerer bierverv, verv og eierinteresser _ _
i Personalportalen.

Ikke mottar gaver og andre fordeleri strid
med gjeldende etiske retningslinjer.

Ikke gjor innkjop i strid med inngatte
avtaler. m q

m Helt enig m Delvis enig = Noytral m Delvis uenig m Helt uenig m Vet ikke/ikke aktuelt

Gjennomsnitt for UNN sammenlignet
med gjennomsnitt for hele foretaksgruppen.

Jeg foler meg trygg pa at ansatte i min enhet:

0 1 2 3 i 5
Avklarer adgangen til & inneha bierverv, verv 4,3
og eierinteresser. 4,3
Registrerer bierverv, verv og eierinteresseri
Personalportalen. 4,1
Ikke mottar gaver og andre fordeleri strid 4,6
med gjeldende etiske retningslinjer. 4,6
Ikke gjorinnkjep i strid med inngatte avtaler. 4455
mUNN mHN
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Vedlegg 2

Handlingsplan for oppfelging av internrevisjonsrapport fra Helse Nord

om mislighetsrisiko

Tiltak Frist
Gjennomgang av rutiner knyttet til investeringsprosjekt for & inkludere risiko for Mai 2019
mislighet i rutinene

Varslingsrutinene legges som obligatorisk opplaering i kompetansemodulen Mai 2019
Plikten til 3 regsiterere bierverv legges inn i personalhandboka Mai 2019
Tertialvis rapportering pa gjennomfgring av obligatoriske kurs i Mai 2019
kompetansemodulen

Fullmaktsregister utarbeides ihht gkonomihandbok Utfort

Vurdering av interkontroll knyttet til mislighet legges in i ledelsens gjennomgang

1 gang per ar
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Sak 37/2019 Orienteringssaker

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
37/2019 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  24.4.2019
Saksansvarlig: Ggril Bertheussen Saksbehandler: Ggril Bertheussen

Orienteringssaker

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

Skriftlige orienteringer

1. Orientering om medarbeiderundersgkelsen ForBedring
2. Orientering fra valgstyret om utfallet ved valg av ansattevalgte representanter til styret

Muntlige orienteringer

3. Klinikkpresentasjon PHRK, samt omvisning

Tromsg, 12.4.2019

Anita Schumacher (s.)
administrerende direktar
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Sak 37/2019 - orienteringssak 1

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE - NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU '

ORIENTERINGSSAK TIL STYRET
Resultater fra ForBedring 2019 i UNN

Bakgrunn

ForBedring er en felles nasjonal undersgkelse som kartlegger arbeidsmiljg og
pasientsikkerhetskultur med hovedformal om & forbedre dette. Undersgkelsen ble gjennomfart
farste gang i 2018. ForBedring 2019 i UNN gjennomfares i henhold til overordnet plan i Helse
Nord.

Deltakelse

Sparreundersgkelsen i ForBedring 2019 var tilgjengelig i perioden 4.2.2019 til og med
26.2.2019. Deltakelsen i UNN var sveert god. Det ble sendt ut 6677 sparreskjema og vi fikk inn
4919 svar. En total svarprosent pa 73,7 prosent som er en bedring pa 0,5 prosentpoeng fra 2018.
UNN nar med det den nasjonale malsettingen om minimum 70 prosents deltakelse.

Resultater

Sperreskjemaet kartlegger i alt 9 hovedomrader fordelt pa 41 pastander. Resultatet per pastand
vises som et gjennomsnitt av svarene langs en skala fra O til 100, der 0 alltid er minst gnskelig,
0g 100 alltid er mest gnskelig. Resultatene fra ForBedring 2019 sammenlignes med ForBedring
2018. Det er verdt a merke seg at en evaluering av ForBedring 2018 resulterte i noen endringer i
sparreskjema. Der det er gjort endringer i sparreskjema sammenlignes ikke resultatene. Fglgelig
mangler disse pastandene resultatvisning fra 2018.

Resultatene for UNN totalt viser en god tendens ved at foretaket jevnt over skarer hgyere enn i
fjor. Endringene er imidlertid for sma til at man entydig kan konkludere med en bedring av
arbeidsmiljg og pasientsikkerhetskultur basert pa tallene alene.

Oppfelging

Det viktige arbeidet med a falge opp resultatene gjennomfares na pa alle niva i UNN. Alle
enheter har tilgang til rapporter med egne resultater. Disse falges opp lokalt ved at resultatene
skal presenteres og diskuteres slik at konkrete forbedringstiltak skal kunne etableres. Alle
enheter i UNN skal ha utarbeidet handlingsplaner med forbedringstiltak innen 24.5.20109.

Vedlegg:

1. ForBedring 2019: Totalrapport for Universitetssykehuset i Nord Norge
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Sak 37/2019 - orienteringssak 1 Forside
UndersAkelse

365

ForBedring - Leder 413 88,4 % 85,1 %
ForBedring - Medarbeider 6264 4554 72,7 % 72,5 %
Sum: 6677 Sum: 4919 Sum: 73,7 % Sum: 73,2 %

Valgt foretak

Valgt klinikk/omrAde

Valgt avdeling/seksjon/enhet

Valgt seksjon/enhet

Valgt enhet

1



Sak 37/2019 - orienteringssak 1 Innledning
ForBedring

Pasienter og medarbeidere skal vEre trygge og sikre i helsetjenesten. Formilet med undersOkelsen er forbedring av arbeidsmilj0 og
pasientsikkerhetskultur. UndersOkelsen har derfor ftt navnet ForBedring. Det er et krav til ledere pN alle nivN at

resultater fra kartlegginen blir meldt tilbake til medarbeiderne, og det er et krav til alle medarbeiderne at de medvirker i N utarbeide
og prioritere forbedringstiltak.

| menyen Overst velger man hvilken undersOkelse, hvilket Nr og hvilken organisatorisk enhet man Onsker N se resultater for.

| arkfanen "Forside” finner du oversikt over de (n) organisatoriske enheten (e) som inngNr i din rapport og svarprosent.
| arkfanene "Gjennomsnitt per tema" og "Andel hOy skNr" finner du et overblikk over resultatene fra undersOkelsen.

| de pNfOlgende arkfanene finner du resultatene for hvert enkeltspOrsmNI.

SpArsmAlene under temaene "Arbeidsforhold" og "Psykososialt arbeidsmiljA" er vesentlig endret fra 2018. Resultatene fra 2018 kan derfor ikke bli
sammenlignet

med resultatene fra 2019. Det er kun 2019-resultatene som blir vist for disse 2 temaene.

Grafene viser resultatene fra spereundersOkeIsen som gjennomsnittskNr langs en skala fra 0-100 (omregnet fra svaralternativene 1-5).
0 skal alltid tolkes som minst Anskelig, og 100 mest Anskelig.

Resultater som inneholder hOy spredning har turkisfarget spOrsmilIstekst i tabellen nederst pN siden, og bOr leses med Okt varsomhet.

Av hensyn til konfidensialitet blir ikke spOrsmNI som er besvart av fErre enn 5 per organisatorisk enhet vist i rapporten.

Referanseomriidet (mellom start og slutt) forteller oss hva de fleste (70 %) har svart. Resultat utenfor dette omrNdet bOr bli utforsket, fOr det blir vurdert om
det er et prioritert oppfOlgingspunkt.

HN viser gjennomsnittet for hele Helse Nord.

Rapportvisning og menyvalg tilgangsstyres av hvilke kostnadssteder du som leder har tilgang til N se.

For N navigere i rapporten mN du fOrst velge "UndersOkelse" Overst til venstre:
- ForBedring 2018 - Medarbeider : rapport med svar fra medarbeidere du leder i valgte koststeder
- ForBedring 2018 - Leder : rapport med svar fra ledere som du har et lederansvar for i valgte koststeder.

Dette er et eksempel fra 2018, for senere gjennomfOringer velger man det aktuelle Nr.

SpOrsmNI knyttet til undersOkelsen kan rettes til gjennomfOringsansvarlige for undersOkelsen i det respektive foretak.
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Sak 37/2019 - orienteringssak 1

Her finner du resultater
fra undersOkelsen pN
overordnet nivN. For
hvert tema ser du
gjennomsnittet av hva
de som ble spurt har
svart.

Her ser du ogsN om
skNren har endret seg
siden sist og hva som
er skNren i
foretaksgruppen.

100 er den beste
skNren pN alle tema og
spOrsmNI.

Kommentar:
SpOrsmNlene i
temaene
"Arbeidsforhold" og
"Psykososialt
arbeidsmilj0" har blitt
vesentlig endret siden
2018 og kan ikke bl
sammenlignet med
resultatene i 2019.
Temaet "OppfOlging"
har ftt et nytt
spOrsmNl i 2019.

Det er kun resultatene
for 2019 som blir vist
for disse temaene.

Gjennomsnitt per tema

1.Engasjement

2. Teamarbeidsklima

3.Arbeidsforhold

4 Sikkerhetsklima

5.Psykososialt arbeidsmiljo

6.0pplevd lederatferd

7.Toppleders rolle i pasientsi...

8.Fysisk miljo

9.0ppfOlging

79,5

79,5

81,4

81,2

79,1

77,4

76,0

78,7

77,9

I

0 20 40 60

M Resultat 2018 48k Resultati2640r9
3

80

100




Sak 37/2019 - orienteringssak 1

Her finner du flere
resultater fra
undersOkelsen pN
overordnet nivN. For
hvert tema ser du hvor
mange av (stor andel
av) de spurte som har
svart 75 eller hOyere.

En hOy andel (60-80 %)
forteller oss at de som
har svart jobber godt
innenfor det aktuelle
tema.

Kommentar:
SpOrsmNlene i temaene
"Arbeidsforhold" og
"Psykososialt
arbeidsmiljO" har blitt
vesentlig endret siden
2018 og kan ikke bli
sammenlignet med
resultatene i 2019.
Temaet "OppfOlging"
har ftt et nytt spOrsmNI
i 2019.

Det er kun resultatene
for 2019 som blir vist for
disse temaene.

Andel hOy skNr

1.Engasjement

2.Teamarbeidsklima

3.Arbeidsforhold

4 Sikkerhetsklima

5.Psykososialt arbeidsmiljo

6.0pplevd lederatferd

7.Toppleders rolle i pasientsikkerhetsarb...

8.Fysisk miljo

9.0ppfOlging

51,6 %

71,4 %
71,1 %

76,2 %
75,8 %

I |
0% 20%

|
40 %

|
60 %

|
80 %

100 %

B Andel med snittsvar 75 eller over §20%,81Jliddeligned snittsvar 75 eller over i 2019
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Sak 37/2019 - orienteringssak 1 Engasjement - 1

Engasjerte medarbeidere er de som fAr anerkjennelse, tilbakemeldinger og mulighet for personligutvikling gjennom sitt arbeid.
Engasjement virker inn pA en rekke ulike prestasjoner. HAyt jobbengasjement virker positivt inn pA motivasjon og jobbutfArelse, det
fremmer service og lojalitet. Engasjement gir bedre Akonomisk resultat og reduserer turnover, ulykker, svinn og kvalitetsfeil. HAy skAr

indikerer et hAyt engasjement.

1.1 Arbeidsoppgave mine
engasjerer meg

1.2 Jeg sier til mine venner at
dette er et godt sted N jobbe

1.3 Jeg fr utvikle meg gjennom
jobben

0 20 40 60 80 100

I Resultat 2018 M Resultat 2019

Arbeidsoppgavene mine engasjerer meg 4896 90,8 86,0 96,0 91,0
1.2 Jeg sier til mine venner at dette er et godt sted N jobbe 4877 28 82,9 79,6 89,6 84,6
1.3 Jeg flr utvikle meg gjennom jobben 4888 21 78,6 73,7 83,7 78,7
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Sak 37/2019 - orienteringssak 1 Engasjement - 2

Engasjerte medarbeidere er de som fAr anerkjennelse, tilbakemeldinger og mulighet for personligutvikling gjennom sitt arbeid.
Engasjement virker inn pA en rekke ulike prestasjoner. HAyt jobbengasjement virker positivt inn pA motivasjon og jobbutfArelse, det
fremmer service og lojalitet. Engasjement gir bedre Akonomisk resultat og reduserer turnover, ulykker, svinn og kvalitetsfeil. HAy skAr

indikerer et hAyt engasjement.

1.4 Jeg fr tilstrekkelig opplEring og
veiledning til N kunne gjOre en god
jobb

1.5 Jeg fiir konstruktive
tilbakemeldinger pN arbeidet jeg
utfOrer

1.6 Samlet sett er jeg godt fornOyd
med N jobbe her

100

l Resultat 2018 M Resultat 2019

Jeg filr tilstrekkelig opplEring og veiledning til N kunne gjOre en god jobb 4883 72,4 67,8 77,8 72,8
15 Jeg flr konstruktive tilbakemeldinger pN arbeidet jeg utfOrer 4890 28 67,8 64,2 74,2 69,2
1.6 Samlet sett er jeg godt fornOyd med K jobbe her 4878 22 84,7 80,9 90,9 85,9
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Sak 37/2019 - orienteringssak 1 Teamarbeidsklima

Teamarbeidsklima belyser Apenhet, samarbeid og stAtte mellom kollegaer og yrkesgrupper bAde internt og pA tvers av enheter.
Manglende koordinering og samhandling mellom enheter i sykehus er et risikoomrAdet innen pasientsikkerhet som det er viktig A
kartlegge. HAy skAr indikerer et hAyt teamarbeidsklima.

2.1 Forskjellige yrkesgrupper
samarbeider godt her

2.2 Samarbeid med andre
enheter fungerer godt

2.3 Jeg filr stOtte og hjelp fra
mine arbeidskolleger nNr jeg
trenger det

2.4 Her er det lett N spOrre nir
det er noe jeg ikke forstNr

2.5 Det er lett N si fra om
problemer i
pasientbehandlingen her

0 20 40 60 80 100

| H Resultat 2018 H Resultat 2019 |

Forskjellige yrkesgrupper samarbeider godt her 4852 80,7 76,9 86,9 81,9
2.2 Samarbeid med andre enheter fungerer godt 4841 167 72,5 68,8 78,8 73,8
2.3 Jeg filr stOtte og hjelp fra mine arbeidskolleger nir jeg trenger det 4851 23 88,4 84,2 94,2 89,2
2.4 Her er det lett N spOrre nfr det er noe jeg ikke forstir 4849 20 89,0 84,4 94,4 89,4
25 Det er lett N si fra om problemer i pasientbehandlingen her 4763 753 75,2 71,8 81,8 76,8
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Sak 37/2019 - orienteringssak 1 Arbeidsforhold

Arbeidsforhold belyser arbeidsmengde og tempo, samt tilgjengelige ressurser og hjelpemidler. Det tar opp ulike belastninger som kan
virke negativt inn pA motivasjon og helse. Dette er risikoforhold som det er viktig A ha under oppsikt. HAy skAr indikerer at det finnes
tilstrekkelige med ressurser og hjelpemidler, samt at arbeidsmengde og tempo er lite belastende. Resultat for foregAende Ar vises
ikke grunnet endring i spArsmAlsformulering.

3.1 Jeg har tiIstrekkeJig med ressurser 65,9
eller hjelpemidler til N gjOre jobben min 31

3.2 Arbeidsbelastningen min er passe
stor (antall oppgaver, arbeidstempo
eller krav til N gjOre flere ting samtidig)

3.3 Jeg rekker N ta pause og spise i
|Opet av arbeidsdagen/vakten

0 20 40 60 80 100
I Resultat 2018 [ Resultat 2019

Jeg har tilstrekkelig med ressurser eller hjelpemidler til N gjOre jobben min 4821

39 Arbeu_jsbelastr_mjgen min er passe stor (antall oppgaver, arbeidstempo eller krav til N gjOre 4818 19 61.0 583 68,3 63,3
flere ting samtidig)

3.3 Jeg rekker N ta pause og spise i I0pet av arbeidsdagen/vakten 4825 13 72,5 69,5 79,5 74,5
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Sak 37/2019 - orienteringssak 1 Sikkerhetsklima - 1

Sikkerhetsklima kartlegger varslingskulturen, og hvor trygg og Apen denne er. Det belyser forhold som virker inn pA kvaliteten og
pasientsikkerheten. HAy skAr indikerer en god varslingskultur og Apenhet.

4.1 Jeg melder fra om avvik og
hendelser som kan fOre til skade eller
feil

4.1

4.2 Det er trygt N si fra om 4.2
kritikkverdige forhold her '

4.3 Vi diskuterer Npent de feil og 4.3
hendelser som oppstNr for N [Ere av
dem

0 20 40 60 80 100

| H Resultat 2018 H Resultat 2019 |

Jeg melder fra om avvik og hendelser som kan fOre til skade eller feil 4867 82,1 77,5 87,5 82,5
4.2 Det er trygt N si fra om kritikkverdige forhold her 4872 168 76,7 72,7 82,7 77,7
4.3 Vi diskuterer Npent de feil og hendelser som oppstNr for N IEre av dem 4870 122 77,1 74,0 84,0 79,0
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Sak 37/2019 - orienteringssak 1 Sikkerhetsklima - 2

Sikkerhetsklima kartlegger varslingskulturen, og hvor trygg og Apen denne er. Det belyser forhold som virker inn pA kvaliteten og
pasientsikkerheten. HAy skAr indikerer en god varslingskultur og Apenhet.

. 78,9
4.4 Mine kolleger oppmuntrer meg til N

si fra om jeg er bekymret for
sikkerheten 77,1

78,2
4.5 Her blir medisinske fell
(behandlingsrelaterte forhold som
gir/kunne gitt negativt utfall for pasient)
hiindtert riktig

4.5

81,7

4.6 Jeg ville fOle meg trygg hvis jeg var 4.6

pasient her 81,0

0 20 40 60 80 100

| H Resultat 2018 H Resultat 2019 |

Mine kolleger oppmuntrer meg til N si fra om jeg er bekymret for sikkerheten 4844

45 Her_bllr medisinske fe_:ll _(behandllngsrelaterte forhold som gir/kunne gitt negativt utfall for 4767 1211 78.2 74,7 84,7 79.7
pasienten) hNndtert riktig

4.6 Jeg ville f0le meg trygg hvis jeg var pasient her 4812 440 81,7 78,3 88,3 83,3
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Sak 37/2019 - orienteringssak 1 Psykososialt arbeidsmiljO - 1

Teamet psykososialt arbeidsmiljA tar opp mobbing, trakassering, diskriminering og hvordan ansatte blir ivaretatt hvis en hendelse
skulle oppstA. HAy skAr indikerer trygt arbeidsmiljA og god hAndtering av eventuelle konflikter. Resultat for foregAende Ar vises ikke

grunnet endring i spArsmAlsformulering.

5.1 Her jobbes det systematisk med 64,6

forebygging og oppfOlging av vold
og trusler

5.2 Jeg kjenner ikke til at noen har
blitt utsatt for diskriminering her i
IOpet av de siste 12 mNnedene

5.3 Jeg kjenner ikke til at noen har
blitt utsatt for mobbing eller

trakassering her i |Opet av de siste . . . . .
12 mNnedene 0 20 40 60 80 100

B Resultat 2018 M Resultat 2019

Her jobbes det systematisk med forebygging og oppfOlging av vold og trusler 4851 1654 64,6 60,8 70,8 65,8
59 Jeg kjenner ikke til at noen har blitt utsatt for diskriminering her i |Opet av de siste 12 4851 635 79.5 75.3 853 803
mNnedene
53 Jeg kjenner ikke til at noen har blitt utsatt for mobbing eller trakassering her i IOpet av de 4857 570 75.8 71.4 81.4 76.4

siste 12 mNnedene
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Sak 37/2019 - orienteringssak 1 Psykososialt arbeidsmiljO - 2

Teamet psykososialt arbeidsmiljA tar opp mobbing, trakassering, diskriminering og hvordan ansatte blir ivaretatt hvis en hendelse
skulle oppstA. HAy skAr indikerer trygt arbeidsmiljA og god hAndtering av eventuelle konflikter. Resultat for foregAende Ar vises ikke

grunnet endring i spArsmAlsformulering.

5.4 Jeg kjenner ikke til at noen har
blitt utsatt for seksulell trakassering
her i I0pet av de siste 12 mNnedene

5.5 Jeg vet hvordan jeg skulle gi
frem dersom jeg la merke til at noen
ble utsatt for mobbing, trakassering
eller diskriminering

5.6 NNr konflikter oppstfir her blir de
hNndtert pN en god mNte

0 20 40 60 80 100
B Resultat 2018 M Resultat 2019

Jeg kjenner ikke til at noen har blitt utsatt for seksuell trakassering her i IOpet av de siste 4857 689 90,7 86,7 96,7 91,7
12 mNnedene

55 Jeg vet h\_/ordan jeg sk_ullg gN frem dersom jeg la merke til at noen ble utsatt for mobbing, 4851 240 78.2 75.0 85.0 80,0
trakassering eller diskriminering

5.6 NNr konflikter oppstNr her blir de hiindtert pN en god milte 4844 654 64,4 61,0 71,0 66,0
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Sak 37/2019 - orienteringssak 1 Opplevd lederadferd
Temaet belyser relasjonen mellom leder og medarbeidere. Ledelse har stor betydning for arbeidsmiljA og pasientsikkerhet. HAy skAr
indikerer god ledelse.

6.1 Min nErmeste leder har tydelige
forventninger til mitt arbeid

6.2 Min nl~§rmeste leder er tilgjengelig
for meg nNr jeg har behov for det

6.3 Min nErmeste leder fOlger opp
uOnskede hendelser og
forbedringsforslag

6.4 Min nErmeste leder oppmuntrer meg til
N si ifra nNr jeg har en annen mening

[
0 20 40 60 80 100
B Resultat 2018 [ Resultat 2019

82,1

Min nErmeste leder har tydelige forventninger til mitt arbeid 4850 108 80,5 77,1 87,1
6.2 Min nErmeste leder er tilgjengelig for meg niir jeg har behov for det 4856 35 81,9 77,7 87,7 82,7
6.3 Min nErmeste leder fOlger opp uOnskede hendelser og forbedringsforslag 4839 310 76,8 73,3 83,3 78,3
6.4 Min nErmeste leder oppmuntrer meg til N si fra niir jeg har en annen mening 4827 197 75,5 71,7 81,7 76,7
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Sak 37/2019 - orienteringssak 1 Toppleders rolle i pasientsikkerhetsarbeidet

Enter text here

60,9

7.1 Administrerende direktOr stOtter 7.1
opp om arbeidet med
pasientsikkerheten i helseforetaket

61,4

0 20 40 60 80 100
B Resultat 2018 M Resultat 2019

Administrerende direktOr stOtter opp om arbeidet med pasientsikkerheten i helseforetaket 4725 2189
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Sak 37/2019 - orienteringssak 1 Fysisk miljo - 1

Temaet kartlegger ulike forhold som medfArer risiko for helseplager, og ivaretar arbeidsmiljAloven, samt Forskrift om organisering,
ledelse og medvirkning. HAy skAr indikerer at det er gode arbeidsforhold og tilrettelegging for de ansatte.

8.1 Det er et godt fysisk arbeidsmiljO her
(luft, lys, stOy, stOv, vibrasjoner og
lignende)

8.2 Her arbeides det godt med brannvern

8.3 Her tilrettelegges arbeidet slik at
muskel- og skjelettplager forebygges

8.4 Her blir alle godt beskyttet mot
skadelige kjemikalier og biologiske farer

0 20 40 60 80 100
' Resultat 2018 H Resultat 2019 |

Det er et godt fysisk arbeidsmilj0 her (luft, lys, stOy, stOv, vibrasjoner og lignende) 4898 52,8 48,7 58,7 53,7
8.2 Her arbeides det godt med brannvern 4891 431 73,0 68,7 78,7 73,7
8.3 Her tilrettelegges arbeidet slik at muskel- og skjelettplager forebygges 4882 334 59,6 56,6 66,6 61,6
8.4 Her blir alle godt beskyttet mot skadelige kjemikaler og biologiske farer 4857 1189 73,5 69,9 79,9 74,9
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Sak 37/2019 - orienteringssak 1 Fysisk miljo - 2

Temaet kartlegger ulike forhold som medfArer risiko for helseplager, og ivaretar arbeidsmiljAloven, samt Forskrift om organisering,
ledelse og medvirkning. HAy skAr indikerer at det er gode arbeidsforhold og tilrettelegging for de ansatte.

8.5 Her arbeides det godt med 8.5
smittevern

8.6 Her arbeides det godt med strleverns.s

8.7 Her er sikkerheten ved bruk av
maskiner, tekniske hjelpemidler, eller 87
utstyr godt ivaretatt

8.8 Her arbeides det godt med N
unngN negativ pNvirkning pN det
ytre miljOet

\ \ \ \
0 20 40 60 80 100

Il Resultat 2018 M Resultat 2019

Her arbeides det godt med smittevern 4867 75,3 70,1 80,1 75,1
8.6 Her arbeides det godt med strlevern 4811 2447 70,8 66,5 76,5 71,5
8.7 Her er sikkerheten med bruk av maskiner, tekniske hjelpemidler eller utstyr godt ivaretatt 4844 1421 77,2 73,4 83,4 78,4
8.8 Her arbeides det godt med N unngl negativ pRvirkning pN det ytre milj0et 4821 1161 68,3 64,9 74,9 69,9
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Sak 37/2019 - orienteringssak 1 OppfOlging

OppfAlging av undersAkelsen kartlegger om det arbeides systematisk med forbedringer og om de ansatte var involvert i oppfAlgingen
av forrige undersAkelse. HAy skAr indikerer at det arbeides systematisk med forbedringer og en hAy grad av involvering.

9.1 Her arbeides det systematisk med
N forbedre arbeidsmiljOet og
pasientsikkerheten

9.1

9.2 Jeg har VETrt involvert i -
oppfOlgingen av den forrige ForBedring
kartleggingen

\ \ \ \ \
0 20 40 60 80 100

M Resultat 2018 M Resultat 2019

Her arbeides det systematisk med N forbedre arbeidsmiljOet og pasientsikkerheten 4837 70,4 66,9 76,9 71,9

9.2 Jeg har vErt involvert i oppfOlgingen av den forrige ForBedring kartleggingen 4716 1121 57,2 51,6 61,6 56,6
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Sak 37/2019 - orienteringssak 2

. ® . UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE ' $

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Valgprotokoll
- Valgstyret for valg av og blant representanter til styret for UNN 2019-2021

Tidspunkt: tirsdag 23. april 2019 kl. 12.00 — 12.30

Sted: Materom G.856

Tilstede: Monica Fyhn Serensen (leder), Hilde A. Pettersen (ref), Geril Bertheussen og Jan
Bakkevoll.

DAGSORDEN:
1. Referatsaker
- Valgstyret v/Monica Fyhn Serensen mottok valgliste fra ansattes organisasjoner
1.april 2019.

2. Kovalitetssikring av valgforlepet

Valgstyret gjennomgikk hele valgforlepet, samt utsjekking mot forskriftens krav til

frister og dokumentasjon:

- Kun ett forslag foreld ved fristens utlop, datert 29. mars 2019 og signert av sju valgbare
ansatte, i trad med forskriftens krav.

- Valgstyret godkjente innkommet, signerte listeforslag fra samarbeidende organisasjoner
3. april 2019, i trdd med kravene i valgforskrifiens § 10 — og under forutsetning av at
kandidatene aksepterer sitt kandidatur.

- Valgstyret kontaktet den enkelte kandidat, og innhentet nodvendig aksept fra samtlige
innen 11.04.2019.

- Valgstyret publiserer listen 15.04.2019, i trad med forskriftens krav til
publisering/kunngjoring, herunder at selve valgdagen var lagt til 23. s.m. som tidligere
kunngjort.

3. Godkjenning av valget
Valgstyret gjorde folgende vedtak:
Valgstyret godkjenner valg av og blant ansatte til representanter 1 styret ved
Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN), i trdd med mandatet gitt i forskriften.

4. Ansattevalgte representanter i styret:
Falgende faste representanter ble valgt:
Vibeke Haukland, Norsk sykepleierforbund (NSF), Narvik
Marianne Johnsen, Fagforbundet, Tromse
Kay Miiller, Den Norske Legeforening (DNLF), Tromse
Jan Eivind Pettersen, Delta, Tromsg

Folgende vararepresentanter ble valgt:

Mai-Britt Martinsen, NSF, Tromsg

Rigmor Freyum, Fagforbundet, Tromse

Ann Mari Elstad Dagenborg, DNLF, Tromsga
Rita Vestgard, Fagforbundet, Harstad

Rune Moe, Fagforbundet, Tromse

Geir Magne Johnsen, NSF, Harstad

. b ks ) b e

Tromse, 23.04.2019
Monica F. Serensen (s.) Hilde A. Pettersen (s.) Geril Bertheussen (s.) J, Bﬁkevoll (s.)
n

\;\\N\l\(-v\ E};J,msm/ Held . RAtep o Cronk BSA— {L’O

Sak 37/2019 - side 20 av 21



Sak 37/2019 - orienteringssak 2

Til Dato: 15.04.19

Valgstyret ved Universitetssykehuset i Nord-Norge
V/ Monica Fyhn Serensen
Breivika

Ansattes valgte representanter til helseforetaksstyret i UNN HF

Flere av de ansattes organisasjoner ved UNN HF har i fellesskap kommet fram til en felles liste med navn
pa ansattes valgte representanter til styret for UNN-HEF:

Faste representanter

Vibeke Haukland, Norsk sykepleierforbund (NSF), Narvik
Marianne Johnsen, Fagforbundet, Tromse

Kay Miiller, Den norske legeforening (DNLF), Tromse
Jan Eivind Pettersen, Delta, Tromse

Vara-representanter

1. Mai-Britt Martinsen, NSF, Tromse

2. Rigmor Freyum, Fagforbundet, Tromse

3. Ann Mari Elstad Dagenborg, DNLF, Tromse
4. Rita Vestgérd, Fagforbundet, Harstad

5. Rune Moe, Fagforbundet, Tromse

6. Geir Magne Johnsen, NSF, Harstad

Med hilsen:

QM%/VQZQ ;?%%?

D_Q,‘QGL(,UW\ HU\-V\SCV\I PIV AMSFE

M AT Yorbya ST TTV.
Jon EMd Petersn FTUDCa ( SIgn)

Wﬂmwﬁi>¥wapff FNOFT  (Sigad
Ulio. To€ Mobrosn? DEILE (S
‘;LG%N\M D_SM TT\} Q(T&ji‘:%uf\&)& ( _E.,U,x\/\\
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Sak 38/2019 Referatsaker

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
38/2019 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  24.4.2019
Saksansvarlig: Ggril Bertheussen Saksbehandler: Garil Bertheussen

Referatsaker

Innstilling til vedtak

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

=

Referat fra mate i Kvalitetsutvalget, datert 19.3.2019

Referat fra mate i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 8.4.2019

3. Brev fra Stgtteforeningen for Harstad sykehus til UNN, datert 26.3.2019 med svarbrev fra
UNN, datert 8.4 2019

Protokoll fra drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten, datert 9.4.2019
Protokoll fra Arbeidsmiljgutvalget, datert 10.4.2019

no

S

Tromsg, 12.4.2019

Anita Schumacher (s.)
administrerende direktar
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® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

| =

Referat fra mgte i Kvalitetsutvalget (KU) UNN

Tid: Tirsdag 19.3.2019 12.30-14.30
Sted: Styrerommet PET-senteret — UNN Breivika G-914

Tilstede | Administrerende direktgr Anita Schumacher
Viseadministrerende direktgr Marit Lind
KVALUT-sjef Einar Bugge
Drifts- og eiendomssjef Grethe Andersen
Driftsleder Narvik Gry Andersen
Leder Brukerutvalget Kirsti Baardsen
Klinikksjef Hjerte-/lungeklinikken Kristian Bartnes (til 13.30)
Stabssjef Goril Bertheussen
Klinikksjef Psykisk helse- og rusklinikken Tordis Sgrensen Hgifgdt
Driftsleder Harstad Gina Marie Johansen
Konst. Klinikksjef NOR-klinikken Karl Ivar Lorentzen
Klinikksjef Diagnostisk klinikk Kate Myreng
Konst. Klinikksjef OPIN-klinikken Trine Olsen
Foretaksverneombud Einar Rebni
Klinikksjef Medisinsk klinikk Markus Rumpsfeld
Avdelingsleder Barne- og ungdomsklinikken Per Ivar Kaaresen (vara)
Forfall Klinikksjef Barne- og ungdomsklinikken Elin Gullhav
Klinikksjef Akuttmedisinsk klinikk John Mathisen
Klinikksjef K3K Rolv-Ole Lindsetmo
@vrige Avdelingsleder Kvalitetsavdelingen Grete Steinry Asvang
Radgiver E-helse og IKT (pa sak) Janne Nilssen
Radgiver Kvalitetsavdelingen (pa sak) Hege Signete Fredheim-
Kildal
Pasientsikkerhetskoordinator Kvalitetsavdelingen | Mette Fredheim
(pa sak)
Referent | Konsulent Kvalitetsavdelingen Heidi Robertsen
Sak nr. Sakstittel \ Ansvar
14/19 Godkjenning av agenda, og referat fra KU-mgtet 26.2.2019 (ephorte 2019/45)
Anita
Referat vedlagt Schumacher
12.30-12.35
Referatet ble godkjent uten kommentarer.
15/19 Konstituering; Velkommen til nytt Kvalitetsutvalg og gjennomgang av nytt
mandat
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Viderefgring av pasientsikkerhetsarbeidet i UNN etter
avslutning av programperioden.

Orienteringssak Anita
Schumacher

Direktgren innledet med a gnske velkommen og invitere til en

diskusjon om hvordan det nye Kvalitetsutvalget skal bidra til a 12.35-12.45

Igfte kvalitetsarbeidet i UNN. Direktgren gnsker at

Kvalitetsutvalget skal behandle de viktige tingene, ikke bare

proforma, men slik at det oppleves som nyttig for

organisasjonen. Skal vi tenke litt lengre enn a bare viderefgre

tidligere arbeidsformer? Hvordan kan vi sikre at vi jobber

helhetlig med kvalitet og arbeidsmiljg, og samtidig unnga at

sakene blir overlapp i ulike mgter. Det er viktig at hele

Kvalitetsutvalget er aktive i a spille inn tema til mgtene.

Mandat vedlagt

Kvalitetsutvalget tar nytt mandatet til orientering, med de Evaluering

innspill til videre utvikling som fremkom i mgtet. KU-mgte
hgst 2019.

16/19 Viderefgring av pasientsikkerhetsarbeidet i UNN

Beslutningssak Mette

Fredheim

Grete Asvang

o . , . 12.45-13.45
Pasientsikkerhetskoordinator Kvalitetsavdelingen Mette
Fredheim orienterte om status og ba KU saerlig om innspill til
rapporteringsform.
Satsningsomrader som krever saerskilt prioritering og
oppfelging:
e Fall og trykksar
e Tidlig oppdagelse av forverret tilstand (NEWS2/ISBAR/Sepsis
sengepost)
e Legemiddelsamstemming
e Trygg utskrivelse
Saksfremlegg og vedlegg (2) vedlagt
Kvalitetsutvalget anbefalte at det videre arbeidet med
pasientsikkerhet i UNN forgar etter foreslatte plan og med de
innspill som fremkom i mgtet. KA/KU-mate
Frist:
Kvalitetsutvalget gnsker en fortsatt tertialvis rapportering, Tertialvis
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inkludert de tidligere satsningsomradene som ikke kom frem av | rapportering
prioriteringspunktene. i KVR.
PP-presentasjon og nasjonal handlingsplan vedlagt
17/19 Intern revisjon Samhandling
Orienteringssak Hege Signete
Fredheim-
Etterlevelse av samarbeidsavtale og tjenesteavtale 3 og 5 Kildal
med xx kommuner.
Janne Nilssen
Radgiver Kvalitetsavdelingen Hege Signete Fredheim-Kildal og 13.45-14.15
Radgiver E-helse og IKT Janne Nilssen redegjorde for funn og ' '
trakk frem og begrunnet 5 anbefalinger. Tiltaksarbeidet er
igangsatt.
Ny revisjon er planlagt pa foretaksniva 1. kvartal 2020.
Den gjennomfgrte internrevisjonen vil fungere som en baseline
for den neste, som vil bli supplert med intervjuer.
Muntlig presentasjon i mgtet
Kvalitetsutvalget tok presentasjonen til orientering.
PP-presentasjon og internrevisjonsrapport vedlagt.
18/19 Arshjul for Kvalitetsutvalget 2019
Beslutningssak Grete Asvang
Saksfremlegg og vedlegg vedlagt 14.15-14.30
Kvalitetsutvalget gjennomfgrer workshop i kommende mgte for
optimalisering av utvalgets mandat og arshjul. Workshop/
KU-mgte
. . e . . 30.4.2019
Kvalitetsutvalget avventer innspill pa tema til agenda i
fremtidige mgter til etter workshop 30.4.2019.
Eventuelt
Ingen saker tilkom under eventuelt.
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DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | (j

M@TEREFERAT

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

Dato: Mandag 8.4.2019 kl 13.00-15.00

Sted: Mgterom G-914 Styrerom, PET-senter

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

Forfall:

Fra adm: Geril Bertheussen (stabssjef) og Hilde Anne Johannessen (adm.kons./
referent)

BAU 21/19 Styresaker — behandling av drgftingssaker til styremgte 24.4.2019
Drgftingsdokument med utkast til styresaker ble oversendt BAU fredag 5.4.2019.
Kvalitets- og virksomhetsrapport

Stabssjef Ggril Bertheussen orienterte om status og svarte ut spgrsmal i saken.
Personalkostnadene er fortsatt utfordringen, og da spesielt pa Opln og Medisinsk klinikk.

RHFs plan for 2020-2023

Stabssjef Ggril Bertheussen orienterte om status og svarte ut spgrsmal i saken.
Styret UNN foreslar for Helse Nord RHF at finansiering av nytt bygg for helse/rus i Tromsg
fremskyndes.

Rullerende plan IKT

Stabssjef Ggril Bertheussen orienterte om status og svarte ut spgrsmal i saken.

Styret mener at pa grunn av den pressede gkonomiske situasjonen i regionen, bgr investeringer pa
IKT utsettes.

Tilsynsrapport fra Helse Nord RHF

Stabssjef Ggril Bertheussen orienterte om status.

Beslutning

BAU gir sin tilslutning til at sakene fremmes for behandling i styret 24.4.2019.

BAU 22/19 Workshop — kontinuerlig forbedring
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Leder Kirsti Baardsen orienterte. Brukerutvalget er gnsket bade til workshop og klinikkpresentasjon
med styret den 24.4.2019. Det ble foreslatt at Brukerutvalget deler seg opp og stiller med 4
representanter til workshopen, og 4 representanter til klinikkpresentasjonen.

Beslutning/oppfelging

Det ble besluttet at Brukerutvalget deler seg opp slik at 4 representanter deltar i workshop og 4
representanter deltar pa klinikkpresentasjon med styret.

Fordeling av representanter pa de to gruppene blir foretatt pa Brukerutvalgets mgte den 23.4.
Sekretariatet formidler informasjon til workshop og styret.

BAU 23/19 UNN Stormottakersatsing

Prosjektleder Monika Dalbakk kommer gjerne til Brukerutvalget for en orientering om UNNs
stormottakersatsing.

Beslutning/oppfelging

Det er gnskelig med en presentasjon av temaet i Brukerutvalget. Sekretariatet tar kontakt med
prosjektleder Monika Dalbakk for avtale av tidspunkt.

BAU 24/19 Prinsipper for person- og varelogistikk og funksjoners naerhets- og
avhengighetsbehov — Nye UNN Narvik

Prosjektleder Lars Kristian Rye orienterte kort om saken. Malsettingen for Nye UNN Narvik er en
integrert sykehusmodell med plass for rusbehandling, psykiatri og somatikk i samme bygg.

Prosjektet har fortsatt behov for brukermedvirkning pa flere omrader, blant annet ventearealer,
fremkommelighet og skilting.

Beslutning

BAU tar informasjonen til orientering og formidler prosjektets behov for flere brukerrepresentanter
til Brukerutvalget.

BAU 25/19 Seminar om brukermedvirkning i forskning

Elin Evensen fra Klinisk forskningsavdeling orienterte kort om saken. De planlegger et seminar om
brukermedvirkning i forskning i Igpet av varen og @nsker innspill til et mulig opplegg.

Informasjon om brukermedvirkning i forskning finnes pa Helse Nord RHF sine sider.
BAU gnsker en presentasjon i Brukerutvalgets mgte den 12. juni.

Beslutning/oppfelging

Sekretariatet tar kontakt med Klinisk forskningsavdeling for avtale av tidspunkt for presentasjon i
Brukerutvalget den 12.6.2019.
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BAU 26/19 Forslag til dagsorden for BU-mgte 23.4.2019 — Oppstart kl 12.30 (lunsj 11.45)

SAKER

1. Godkjenning av innkalling og saksliste

2. Godkjenning av referat fra
Brukerutvalgets mgte 6.2.2019

3. Planlegging av dialogmgte med Styret
UNN 24.4. samt workshop

4. Presentasjon- Koordinerende utvalg -
Tove Lgvli

Kl 12.40-13.00

5. Direktgrens time

Kl 13.00-14.00 (Marit Lind)

6. Presentasjon — Trombektomi

Kl 14.00-14.20 Claus Albretsen

7. Presentasjon —Endringer i
diabetesplanen i Helse Nord RHF

KI 14.40-15.00 Ragnar Joakimsen

8. Presentasjon — UNNs
stormottakersatsing

Kl 15.00-15.20 Monika Dalbakk

9. Evaluering av
driftslederfunksjonen i Harstad og
Narvik

Leder i BU informerer kort

10. Orienteringssaker
-Rapportering fra prosjekter og
arbeidsgrupper
-Arsrapport 2018 Brukerutvalget
UNN

Rapporteres kun ved vesentlige endringer

12. Referatsaker:

- Referat fra mgte i KU 22.1.2019

- Protokoll fra mgte i Regionalt BU,
23.1.2019

- Referat fra mgte i 0SO 11.2.2019
- Referat fra mgte i BU Finnmarks-
sykehuset, 6.3.2019

- Referat fra mgte i BAU 11.3. og
8.4.2019

-Referat fra mgte i Sykehusapotek
Nord 18.3.2019

27/19 Eventuelt
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Stgtteforeningen for UNN Harstad
v/styrets leder Viktor Johnsen

9400 HARSTAD

Universitetssykehuset Nord-Norge HF

v/adm.dir Anita Schumacher

postmottak@unn.no

9038 TROMS® Harstad, 26. mars 2019

INNSAMLINGSAKSJON FOR KJ@P AV 3D RACK LAPRASKOPI TIL UNN HARSTAD

Stgtteforeningen for UNN Harstad besluttet pa sitt arsmgte 19. mars 2019 a starte en
innsamlingsaksjon for kjgp av 3D lapraskopirack til UNN Harstad. Arsmgtet apnet kronerulling og
foreningen har bidratt med kr 75.000,- til formalet. Det er etablert konto i Sparebanken 68 grader
nord kontonr 4730.18.63728.

Stgtteforeningen er svaert engasjert i det gode arbeidet som gjgres ved UNN Harstad. Sykehuset i
Harstad er veldrevet med stor faglig bredde med hgy kompetanse og god kapasitet. Sykehuset har
spesialisert seg pa flere omrader. Blant annet er en del kreftbehandling innenfor gastro- og
nyrekirurgi i tillegg til avansert bukveggskirurgi og kikkhullskirurgi pa barn funksjonsfordelt i UNN og
utfgres med sveert gode resultater pa sykehuset i Harstad.

Kirurgisk avdeling ved UNN Harstad har de siste 2-3 ar sgkt internt i UNN om a fa kjgpe inn 3D utstyr
til operasjonsstuen for laparoskopisk kirurgi. Dette gir sikrere kirurgi, forbedret kvalitet og hurtigere
innlaering av prosedyrer med dybdesyn. Tilbudsprisen pa utstyret er 1,55 mill kr inkl mva og
investeringen medfgrer ikke gkte driftskostnader i fht dagens 2D utstyr. Vedlagt fglger et notat fra
overlege Bard Solthun og overlege Anders Nordgard ved Kirurgisk avdeling UNN Harstad som gir en
beskrivelse av behov og funksjonsomrade for et 3D lapraskopirack ved UNN Harstad (vedlegg 1).

Stgtteforeningen henvender seg med dette til administrerende direktgr i UNN for a informere om
innsamlingsaksjonen og samtidig be om direktgrens godkjenning av at utstyret kan tas imot som gave
fra stgtteforeningen og givere som har bidratt til formalet.

Med vennlig hilsen

for Stgtteforeningen for UNN Harstad

Viktor Johnsen
Styreleder

Kopi:  Gina M Johansen, driftsleder UNN Harstad, gina.johansen@unn.no
Rolv-Ole Lindsethmo, klinikksjef K3K UNN, rolv-ole.lindsethmo@unn.no

Vedlegg 1 — Notat av 25.3.2018 vedr 3D lapraskopirack ved UNN Harstad
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE ® & ® NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU ®

Stetteforeningen for Harstad Sykehus

Styret

Att. Viktor Johnsen

Deres ref.: Var ref.: Saksbehandler/dir.tif.: Dato:
Viktor Johnsen 2018/1426-5 Anita Elisabeth Schumacher, 77 62 71 00 08.04.2019

Stetteforeningen for UNN Harstad, innsamlingsaksjon

Viser til Deres brev av 25. mars 2019 der Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)
v/administrerende direkter informeres om stetteforeningens pagaende innsamlingsaksjon.

Administrerende direkter takker stotteforeningen for engasjementet dere viser gjennom & bidra
til anskaffelse av medisinskteknisk utstyr til UNN Harstad, til det beste for vére pasienter.

UNN vil kunne ta imot gaven i trdd med gjeldende retningslinjer for mottak av gaver i Helse
Nord. Det gjores i den forbindelse oppmerksom pa forholdet til reglene om offentlig anskaffelse
som UNN ma folge. Det fremkommer ikke av brevet om gaven gis som pengebelep eller om
stetteforeningen vil kjepe utstyret til UNN. Dersom gaven gis som et pengebelop ma formaélet
avklares med giver, hvorpa UNN vil gjennomfere en anskaffelse i trdd med reglene om offentlig
anskaffelse. Dersom stetteforeningen selv kjoper utstyret og gir dette til UNN vil vi kunne ta
imot gaven uten anbudsrunde.

Det er enskelig at det ikke nd ma besluttes hvilke type utstyr det er snakk om, men at det tas
kontakt med Gina Johansen for a se naermere pa dette.

Med vennlig hilsen
7 ( .,1
Niall /o \JJTJ«U)/:’CLC- /"w/
Anita bEjisatbe'(h Schumacher
administrerende direktor Gina Marie Johansen (s)
Driftsleder UNN Harstad

Kopi til:
Marit Lind
Hilde Anne Johannessen — styret v/UNN
Anita Elisabeth Schumacher
Rolv-Ole Lindsetmo
Postadresse: Avdeling: Direkteren Telefon: 77 62 60 00

2 S B . 2 x N
gg;{i HTmese E::ﬁ::g: i wlffglogﬁktlﬁMQQ PSIfRIR 8¥3367430 Trondheim IENSLZ?H m@lﬂ:ngo

Org.nr 983 974 899
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PROTOKOLL

Tema: Drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten vedrgrende
styresaker til styremgte ved UNN 24.4.2019.

Dato: 9.4.2019
Tidspunkt: 13.00-13.50

Sted: G 914 Styrerommet

Fra arbeidsgiver
Goril Bertheussen, stabssjef

Fra arbeidstakerne
Einar Rebni, FHVO

Hans Petter Bergset, KvalUt-radgiver Rune Moe (HTV), Fagforbundet
Anne Simonsen-Sagerup, adm.kons.(referent) Tove Mack, FHVO
Hilde Johannessen, adm.kons.(referent) Jan Eivind Pettersen, Delta

Protokollsignering:

Fra arbeidstakersiden ble Rune Moe og Jan Eivind Pettersen valgt til signering av pratokollen.
Stabssjef Geril Bertheussen signerer fra arbeidsgiversiden.

Arbeidstittel

Ansv

Merknad/ grunnlag

1. Kvalitets- og
virksomhetsrapport

GB

Selve KVR-rapporten var ikke ferdigstilt og oversendt, men det
ble orienterte muntlig om saken.

Rdadgiver ved Kvalitetsavdelingen og stabssjefen innledet til
saken, og svarte ut spgrsmdl til den.

Det ble ikke bedt om eget drgftingsmate av KVR, etter at
stabssjefen hadde redegjort for status i saken.

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

2. RHFs plan for 2020-
2026

GB

Stabssjefen innledet, og svarte ut spgrsmdal til saken.

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

3. Rullerende plan IKT

EB

Stabssjefen innledet til saken, og svarte ut spgrsmdl til den.

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

4. Internrevisjon Helse
Nord RHF ~
Mislighetsrisiko
(Tilsynsrapport fra
Helse Nord RHF
- Mislighetsrisiko ved
UNN)

EB/

Stabssjefen innledet kort til saken, og svarte ut spgrsmdl til den.

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

Sak 38/2019 - side 10 av 16




Sak 39/2019 - referatsak 4

Tromsg, 9.4.2019
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Rune Moe (s.) {an Eivind Pettefsen (s Ggril Bertheussen (s.)

HTV Fagforbundet Delta stabssjef
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® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE ‘

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

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

Tid:  Onsdag 10.04.19 kl. 12-15

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

Medlemmer

Varamedlemmer

Anita Schumacher adm.dir

Marit Lind vise adm. dir

Goril Bertheussen, stabssjef

Mai-Liss Larsen, personalsjef

Elin Gullhav, klinikksjef Barne-
og ungdomsutvalget

Einar Bugge, Kvalitets- og utviklingssjef

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

Bjérn-Yngvar Nordvag, klinikksjef Nevro-,
og ortopedi- og rehabiliteringsklinikken
(Karl-Ivar Lorentzen)

Jon Mathisen, klinikksjef
Akuttmedisinsk klinikk

Kristian Bartnes, klinikksjef Hjerte- og
lungeklinikken

Gry Andersen, driftsleder UNN
Narvik

Gina Johansen, driftsleder UNN Harstad

Einar Rebni, FHVO

Rita Vang, FHVO

Rigmor Frgyum, Fagforbundet

Camilla Pettersen, KTV Samfunnsviterne

Monica Fyhn Sgrensen, HTV
UNN

Hilde Eva Haakonsen, HTV Fagforbundet

Bjarte Landsem, NSF stedfr. HTV
UNN Narvik

Rita Vestgard, HTV Fagforbundet UNN
Harstad

Geir Magne Lindrupsen, FTV
Nito

Geir Magne Johnsen, HTV NSF UNN
Harstad

Kathrine Berggrav, Dnlf Harstad

*Til stede (x)

Mgteleder: Anita Schumacher
Referent: Silje Leegreid
Saksforbereder: Linda Rossvoll

Forgvrig deltok BHT-leder Paul-Martin Hansen.

Pa enkeltsaker mgtte Markus Rumpsfeld og Elin Teigen

1
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Sak:

27/19

28/19

29/19

30/19

Godkjenning av innkalling og saksliste

Vedtak: Innkalling og saksliste godkjennes.

Godkjenning av protokoll fra AMU-mgtet 28.11.18
Protokoll fra 12.03.19 var vedlagt saksdokumentene.

Vedtak:
Protokollen godkjennes med fglgende endring i saken om ForBedring 2019.
«Konfliktene oppleves ikke alltid handtert pa en god mate.»

Tildeling av midler fra AMU

To spknader:

a) Kulturavdelinga UNN Harstad — miljgtur Anna Rogde, kr 13.200,-

b) Team Rynkeby jobber for a skaffe penger til barnekreftforeningen og
forskning pa kreft hos barn. Team Rynkeby gnsker & arrangere et
«sykkelritt» pa UNN der ansatte/pargrende og eventuelt pasienter sykler
pa en «sykkelrulle». For hver syklede kilometer bidrar UNN med et
pengebel@gp som gar til barnekreftforeningen.

Vedtak:

a) Arbeidsmiljgutvalget innvilger sgknaden.

b) Arbeidsmiljgutvalget gnsker a bidra med kr 100,- per syklede kilometer og
maks kr. 25 000,-

Fadderordning for KVAM-utvalgene

Formalet med fadderordningen er a fremme informasjonsflyten mellom AMU
og KVAM-utvalgene og for a fglge opp saker om arbeidsmiljget som bgr
behandles i AMU. Den enkelte fadder avtaler med sitt utvalg hvordan dette
best kan ivaretas.

Det er enighet om at det bgr sendes ut informasjon til KVAM-utvalgene og
legges ut informasjon pa intranett om fadderordningen.

Det ble enighet om fglgende fordeling av KVAM-utvalg mellom AMU
medlemmene:

Klinikk/senter «AMU-fadder»
Akuttmedisinsk klinikk Einar Rebni
Barne- og ungdomsklinikken Ggril Bertheussen
Diagnostisk klinikk Jon Mathisen
Drifts — og eiendomssenteret Geir Magne Lindrupsen
Hjerte — og lungeklinikken Rolv-Ole Lindsetmo
Kirurgi, kreft og kvinnehelseklinikken Monica Fyhn Sgrensen
Kvalitets — og utviklingssenteret Rita Vestgard

2
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31/19

32/19

33/19

Medisinsk klinikk Gry Andersen
Nasjonalt senter for ehelseforskning Ggril Bertheussen
Nevro-, ortopedi — og Monica Fyhn Sgrensen
rehabiliteringsklinikken
Operasjon — og intensivklinikken Rigmor Frgyum
Psykisk helse og rusklinikken Rigmor Frgyum
Stabssenteret Elin Gullhav

Vedtak:

AMU slutter til se til anbefaling om at den enkelte AMU representant er
kontakt for et KVAM-utvalg ved en klinikk eller senter og skal se gjennom
KVAM-utvalgets referat og |gfte aktuelle saker til AMU.

Den enkelte AMU-fadder referere aktuelle saker til AU i forkant av AMU, slik
at saken kan behandles fgr den legges frem i AMU.

Oppfelging Medisinsk klinikk

Dette er en oppfelging av sak 10/19-4 Hovedverneombudets orientering.
Orienteringen gjaldt en hendelse hvor flere ansatte ble skadet som fglge av
utagering fra pasienter.

Orienteringen i dag omhandlet klinikkens oppfglging av denne saken og videre
arbeid for a forebygge og handtere slike hendelser. Markus Rumpsfeld og Elin
Tvedt orienterte AMU om pdagdende arbeid.

Vedtak:
AMU er tilfreds med orienteringen og ber om ny orientering nar
forbedringstiltak for 3 ivareta pasientgruppen «villet egenskade» er besluttet.

Ledermgtesak — Prosess for lukking av palegg etter Arbeidstilsynets
systemtilsyn i 2018
Ledermgtesaken var vedlagt sakspapirene.

Vedtak:
AMU tar saken til orientering

Orientering fra Hovedverneombudet

e En skade pa ansatt aktualiserte behov for a revidere prosedyren om
saksgang og ansvarsfordeling ved personalskader og ivaretakelse av
arbeidsgivers plikter. Prosedyren na forbedret og presisert og ligger i
Docmap.

e Sykepleiere som jobber i poliklinikk har meldt at de opplever stress pa
grunn av at de i sommerperioden ma jobbe pa sengepost. Saken
handteres i klinikken.

3
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34/19

35/19

Klinikkverneombud i OPIN har meldt at tid satt til arbeid som
verneombud ikke er god nok. Det blir presisert i AMU at det skal
inngas avtale mellom verneombud og leder om hvordan rollen skal
utgves.

Et verneombud har meldt at det nok er underrapportering pa vold og
trusler i ForBedring 2019. Uavhengig av resultatene av ForBedring
2019 er det fokus pa forebygging og handtering av vold og trusler i
organisasjonen og vil det ogsa komme opp som sak i neste AMU mgte.
Hovedverneombudet har fatt tilbakemelding fra seksjonsledere pa at
arbeidsgiverstgtten ikke er god nok ved langtidssykemeldte.

Vedtak:
AMU tar saken til orientering

Orientering fra Bedriftshelsetjenesten

Bedriftshelsetjenesten i UNN har sendt e-post og invitert seg inn i
klinikkenes/sentrenes KVAM — utvalgsmgte for a utarbeide en plan for
BHTs bistand i klinikkens/senterets HMS-arbeid. Dette er en oppfglging
av palegg fra Arbeidstilsynet. Planer skal vaere utarbeidet innen
utgangen av november 2019. AMU vedtok i sak 23/19 at KVAM —
utvalgene inviterer BHT inn til et KVAM — mgte for a utarbeide plan for
bistand innen utgangen av august 2019.

BHT har fatt rask respons fra klinikker og senter, men ser at fristen i
utgangen av august er litt vanskelig giennomfgrbar for alle. AMU gir
godkjenning til at mgtene blir etter august, dog slik at de er klare til
fristen i november.

Gladsak fra Harstad. Overgang til nye hansker pa grunn av allergi.

HMS -fokus ogsa i innkjgpssaker.

Vedtak:
AMU tar saken til orientering

Styresaker
Styresakene er drgftet i forkant av AMU. Det er ikke behov for a ta opp noen
av sakene her.

Vedtak:
Styresakene vurderes ikke aktuell for AMU

4
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Eventuelt
36/19

37/19

Royking ved hovedinngang

NSF ved Monica Fyhn Sgrensen ble kontaktet av journalist for uttalelse om at
pasienter trilles ut av ansatte og plasseres for a rgyke under rgyking forbudt
skilt. Det ble en mediesak denne uka.

Reyking ved hovedinngang har veert et tema i mange ar. Egnet plassering av
et sted for a rgyke har imidlertid ikke blitt I@st. Det er samme problemstilling i
Narvik og Harstad.

Gry Andersen sier at man ma finne Igsning pa denne problemstillingen ved
nye Narvik sykehus. Det er ekstra viktig nar somatikk og psykiatri/rus skal
samlokaliseres. Hun trenger hjelp og rad for hvordan dette skal Igses og har
allerede meldt sak til Sykehusbygg.

Vedtak:
AMU ber om orientering fra Drift - og eiendomssenteret om status knyttet til
denne problemstillingen i neste AMU mgte.

Ansatte som arbeider etter fylte 70 ar og manglende krav pa sykepenger
Ansatte som arbeider etter fylte 70 ar har ikke krav pa sykepenger. Det kan
sette ansatte i en vanskelig situasjon, satt pa spissen om de for eksempel
padrar seg skade i jobbsammenheng. Reglene for sykepenger er faste, men
arbeidsgiver kan utgve skjgnn for a avhjelpe situasjonen i den enkelte sak.

Vedtak:
Problemstillingen behandles i et nytt mgte i AMU.

5
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
39/2019 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  24.4.2019
Saksansvarlig: Ggaril Bertheussen Saksbehandler: Garil Bertheussen

Eventuelt

Tromsg, 12.4.2019

Anita Schumacher (s.)
administrerende direktar
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