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ST 91/2015
ST 92/2015
ST 93/2015
ST 94/2015
ST 95/2015
ST 96/2015

ST 97/2015

ST 98/2015

Innhold

Godkjenning av innkalling og saksliste

Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgtet 11.11.2015
Kvalitets- og virksomhetsrapport pr.okt.2015

Tilsynsrapport

Konsernbestemmelser for investeringer i Helse Nord — oppdatering
Virksomhetsplan 2016

Suppleringsvalg til Brukerutvalget

Orienteringssaker

Skriftlige orienteringer
1. Etablering av felles journal mellom helseforetakene i Helse Nord —
orientering til helseforetakenes egne styrer

Muntlige orienteringer
2. Pasienthistorie

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

4. Kontraktavslutning Malthus AS

5. Oppfaelging av tidligere styresak 27/2015 - unntatt fra offentlighet i
medhold av offl. § 13 jf. Fvl. § 13.

Referatsaker

1. Brev fra Helse — og omsorgsdepartementet, vedrgrende
Problemstillinger i forbindelse med anvendelse av helselovgivningen
pa Svalbard, datert 18.11.2015

Protokoll fra styremgte i Helse Nord RHF 25.11.2015

3. Brev fra pasient vedrgrende nedlegging av Aktivitetssenteret UNN
Asgérd, datert 27.11.2015

Referat fra Brukerutvalgets arbeidsutvalg 30.11.2015

Protokoll fra drgftingsmate med tillitsvalgte og vernetjenesten
1.12.2015

6. Protokoll fra mgte i Arbeidsmiljgutvalget 2.12.2015

7. Referat fra Brukerutvalget 2.12.2015
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
90/2015 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  16.12.2015

Saksansvarlig: Leif Hovden
Saksbehandler: Leif Hovden

Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgtet 11.11.2015

Innstilling til vedtak

Styre ved Universitetssykehuset Nord- Norge HF godkjenner mgteprotokoll fra styremgtet
11.11.2015.

Tromsg, 4.12.2015

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar

Vedlegg;

1. Mgteprotokoll fra styremgtet 11.11.2015
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Einar Bugge fag- og forskningssjef
Gina M. Johansen drifts- og eiendomssjef
Garil Bertheussen stabssjef
Susann Béckstrom senterleder NST
Shalini M. Johansen styreassistent
Leif Hovden administrasjonssjef/ styresekreteer
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ST 82/2015 Godkjenning av innkalling og saksliste

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF — 11.11.2015

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner innkalling og saksliste til
styremgtet 11.11.15 med de endringer som fremkom under behandling av saken (endringer i
kursiv)

Saksnr, Innhold
ST 82/2015 Godkjenning av innkalling og saksliste
ST 83/2015 Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgtet 6.10.2015
ST 84/2015 Kvalitets- og virksomhetsrapport september 2015
ST 85/2015 Ledelses gjennomgang
ST 86/2015 Orienteringssaker
Skriftlig orientering:
Endringer i Pasient- og brukerrettighetsloven
Endringer i Helselovgivning for Svalbard og Jan Mayen
Sykefravarsoppfglgingen ved UNN — Tettere pa

Luftambulansetjenesten pa Evenes — driftsdata
Samdata for spesialhelsetjenesten 2014

SAEIE S

untlig orientering:
Pasienthistorie — fast sak

Krav om erstatning ifom anbudskonkurranse vedr.
ambulansebattjenester

Samarbeid med Harstad kommune vedrgrende helsehus

9. Nasjonal pasientsikkerhetskonferanse i Tromsg 10.2.2016
10. Status i virksomhetskritisk aktivitet ved Rgntgenavdelingen

NoZ

o

ST 87/2015 Referatsaker

Referat fra mate i Brukerutvalgets arbeidsutvalg 26.10.2015
Referat fra mate i Kvalitetsutvalget, datert 27.10.2015
Protokoll fra drgftingsmate med tillitsvalget 27.10.2015
Protokoll fra drgftingsmate med tillitsvalget 28.10.2015
Protokoll fra styremgte i Helse Nord RHF 28.10.2015
Protokoll fra mgte i Arbeidsmiljgutvalget 28.10.2015

Brev fra Sykehusapotek Nord vedrgrende tilbud om besgk fra
sykehusapotek Nord, datert 30.10.2015

8. Referat fra Brukerutvalgets mgte 4.11.2015

NogkrwdpE

ST 88/2015 Eventuelt
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ST 83/2015 Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgtet 06.10.2015

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF - 11.11.2015
Innstilling til vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner mgteprotokoll fra styremgtet
6.10.2015.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner mgteprotokoll fra styremgtet
06.10.2015.

ST 84/2015 Kvalitets- og virksomhetsrapport september 2015

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF - 11.11.2015
Innstilling til vedtak

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

2. Styret godkjenner seks utstyrssgknader pa tilsammen 15,7 mill kr, inkludert to sgknader
som er hastegodkjent av direktaren. | henhold til konsernbestemmelsene skal utstyr over
10 mill kr godkjennes av Helse Nord RHF, og styret ber derfor Helse Nord RHF om &
godkjenne investeringen i SPECT-CT skanner.

3. Styret gir sin tilslutning til direktarens fremlagte milepalsplan for nar fristbrudd skal

veaere fjernet, og ventetiden redusert, men ber om at direkteren legger frem en oppdatert
plan i neste mate.

Enstemmig vedtatt.

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

2. Styret godkjenner seks utstyrssgknader pa tilsammen 15,7 mill kr, inkludert to seknader
som er hastegodkjent av direktgren. I henhold til konsernbestemmelsene skal utstyr over
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10 mill kr godkjennes av Helse Nord RHF, og styret ber derfor Helse Nord RHF om &

godkjenne investeringen i SPECT-CT skanner.

3. Styret gir sin tilslutning til direktarens fremlagte milepalsplan for nar fristbrudd skal
veaere fjernet, og ventetiden redusert, men ber om at direkteren legger frem en oppdatert
plan i neste mate.

ST 85/2015 Ledelses gjennomgang
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF - 11.11.2015
Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner rapporten Ledelsens gjennomgang
2. tertial 2015 og ber direktgren fglge opp med tiltak for a bedre virkningen av internkontrollen.

Enstemmig vedtatt

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner rapporten Ledelsens gjennomgang
2. tertial 2015 og ber direktgren falge opp med tiltak for & bedre virkningen av internkontrollen.

ST 86/2015 Orienteringssaker

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF — 11.11.2015

Skriftlig orientering:

Endringer i Pasient- og brukerrettighetsloven

Endringer i Helselovgivning for Svalbard og Jan Mayen
Sykefraveaersoppfalgingen ved UNN — Tettere pa
Luftambulansetjenesten pa Evenes — driftsdata

Samdata for spesialhelsetjenesten 2014

agrwpnE

Muntlig orientering:
6. Pasienthistorie — fast sak (presentert i begynnelsen av mgtet)
7. Krav om erstatning ifom anbudskonkurranse vedrgrende ambulansebattjenester
8. Samarbeid med Harstad kommune vedrgrende helsehus
9. Nasjonal pasientsikkerhetskonferanse i Tromsg 10.2.2016
10. Status i virksomhetskritisk aktivitet ved Rgntgenavdelingen - unntatt offentlighet
i medhold av Offl. § 13, jf. Flv. 8 13.1
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Innstilling til vedtak:

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

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge tar orienteringssakene til orientering.

ST 87/2015 Referatsaker

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF - 11.11.2015

Innstilling til vedtak:

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

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge tar referatsakene til orientering.

ST 88/2015 Eventuelt

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF - 11.11.2015
Ingen saker.

Tromsg, 11.11.2015

Jorhill Andreassen (s.)
styreleder

Sak 90 - side 6 av 6



Sak 91/2015

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE - NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Sakser Utvalg Mgtedato
91/2015 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  16.12.2015

Saksansvarlig: Ggaril Bertheussen
Saksbehandler: Thomas Krogh

Kvalitets - og virksomhetsrapport for oktober 2015

Innstilling til vedtak

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

2. Styret godkjenner 13 sgknader pa til sammen 11,3 mill kr for investering i
medisinteknisk utstyr.

Sammendrag

Denne rapporten viser at Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) samlet sett, innenfor
kvalitetsomradet, oppfyller nasjonale mal for andel nye kreftpasienter i pakkeforlgp og andel
behandlet innen tidsfrist. Videre presenteres resultater fra innsatsomradet Trygg kirurgi og
forebygging av postoperative sarinfeksjoner i Pasientsikkerhetsprogrammet. Disse viser at UNN
gode resultater for UNN Harstad og UNN Narvik, og men noe lavere maloppnaelse for UNN
Tromsg, seerlig i gyeblikkelig-hjelp Kirurgien.

Gjennomsnittlig ventetid ved utgangen av oktober var 83 dager (med rett til prioritert helsehjelp
56 dager og uten rett 106 dager). Ved utgangen av oktober hadde 336 pasienter ventet mer enn
ett ar pa behandling. Dette er en nedgang pa hele 70 %. Antall fristbrudd ved manedsskiftet var
28, hvilke ogsa er en nedgang pa 70 %. Antall pasienter pa venteliste var ved utgangen av
oktober 13 205, en nedgang pa 18 %. Andel epikriser sendt ut innen sju dager var 73 og 82 %
for henholdsvis somatisk virksomhet og psykisk helsevern, mens andel strykninger fra planlagt
operasjonsprogram var 0,7 % i oktober.

For personalomradet viser saken at gjennomsnittlig antall manedsverk per oktober var 6 385. |
tillegg ble det leid inn helsepersonell tilsvarende 22 manedsverk. Sykefraveeret i oktober var 8,1
%, som er en nedgang fra aret far, men fortsatt hayere enn malsetningen pa 7,5 %.

Regnskapet for oktober viser et overskudd pa 1,4 mill kr, men et budsjettavvik pa -1,9 mill kr.
Akkumulert hittil i ar viser regnskapet et overskudd pa 12,1 mill kr og et budsjettavvik pa -21,2
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mill kr. Pa grunn av at overskudd i lgnnsoppgjeret forelgpig ikke er tatt inn i resultatet,

opprettholdes prognosen for 2015 pa pluss 60 mill kr.

Direktaren oppsummerer med at UNN, samlet sett, i stor grad har lyktes med & etablere
kreftpakkeforlgpene som forutsatt, men at det likevel er et klart forbedringspotensial for flere
kreftformer, og for flere av de ulike trinnene i pakkeforlgpene. Bruken av pasienthotellet har gkt
siden oppstarten i sommer og hotellet har en samlet beleggsprosent (pasienter og pargrende) pa
om lag 60 prosent, med hgyt belegg i ukens fire farste dager, og lavere i helgene.

Direktaren er forngyd med at trenden tilknyttet feerre fristbrudd og langtidsventende fortsetter.
UNN er i god rute med hensyn til milepzlsplanen som er satt for utviklingen de naermeste
manedene. Det er viktig at tiltakspakken i Pasientsikkerhetsprogrammet er implementert i alle
aktuelle enheter, og at implementeringsgraden fglges med kontinuerlige malinger. Det er fortsatt
potensial for bedret gjennomfaring, seerlig ved UNN Tromsg.

Det er bekymringsfullt at antall utskrivningsklare pasienter fra Tromsg kommune gker. Dette far
falger for tilbudet, serlig innen geriatri. Direktaren falger opp med dialog pa hayt niva mellom
UNN og kommunen. Helse Nord RHF og Fylkesmannen er informert om situasjonen.

Bakgrunn

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

Formal

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

Saksutredning

Kvalitet

Nasjonal malsetting er at minst 70 % av nye kreftpasienter skal utredes i pakkeforlgp. Samlet
sett overholder UNN denne malsettingen for kreftpasientene. For pasienter med brystkreft,
tarmkreft, hode- og halskreft, lungekreft, samt lymfom, er over 70 % av pasientene inkludert i
pakkeforlgp. For pasienter med prostatakreft (34 %), bleerekreft (39 %) og diagnostiske
pakkeforlgp (65 %) er malsettingen enna ikke oppnadd, men tendensen er at en starre andel
inngar i pakkeforlgp enn tidligere i ar. Pasientgrunnlaget for de gvrige pakkeforlgpene er lite.

For den totale forlgpstiden fra mottak av henvisning til start av farste behandling, oppnas
anbefalt forlgpstid i de fleste pakkeforlgpene. For noen behandlingsalternativer er antall
pasienter sa lavt at resultatet malt i prosent ikke kan vektlegges vesentlig. Ogsa andelen
pasienter med brystkreft (79 %) og tarmkreft (70 %) som blir operert innen normert forlgpstid,
malt fra mottak av henvisning, er innenfor nasjonalt maltall.

Gjennomsnittlig ventetid for pasienter som ble tatt til behandling fra venteliste til og med

oktober, var 83 (median 54) dager. Dette er tre dager mer enn for samme periode i fjor.
Rettighetspasientene ventet i gjennomsnitt 56 (median 41) dager, mens pasienter uten rett til
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prioritert helsehjelp ventet 106 (median 69) dager. Antall pasienter pa venteliste er 13 205, som

er en nedgang pa 2 921 (-18 %) fra i fjor.

Ventetiden for de som fortsatt star pa venteliste er 90 (median 51) dager. Dette er en reduksjon
pa 27 dager sammenlignet med i fjor (-23 %). Rettighetspasientene har i gjennomsnitt statt 52
(median 32) dager pa venteliste, mens de uten rett til prioritert helsehjelp har ventet 112 (median
68) dager.

Ved utgangen av oktober var det 336 pasienter som hadde statt over ett ar pa venteliste. Dette er
en reduksjon pa 796 pasienter (-70 %) sammenlignet med samme tid i fjor.

Antall pasienter som ikke mgtte til avtalt poliklinisk konsultasjon i september var 1 286, en
nedgang pa 398 (-24 %) fra i fjor.

Antall fristbrudd ved utgangen av oktober var 28, en reduksjon pa 66 (-70 %) sammenlignet
med samme tid i fjor.

Andelen epikriser sendt innen syv dager var i oktober 73 % og 82 % for henholdsvis somatisk
virksomhet og psykisk helsevern. Gjennomsnittlig antall pasienter som 13 pa korridor per dag i
oktober var ti, mens andelen strykninger av planlagte operasjoner var 0,7 %. Nivaet de siste
manedene har vart lavere enn tidligere og skyldes etter all sannsynlighet opprettelsen av ny
dagkirurgisk enhet.

Pasientsikkerhet

I henhold til Styresak 78/2015 Pasientsikkerhet - UNN-styrets involvering i langsiktig arbeid
med kvalitet og pasientsikkerhet skal Pasientsikkerhetsprogrammets innsatsomrader presenteres
ett for ett i den manedlige kvalitets- og virksomhetsrapporten. Denne maneden presenteres noen
resultater fra innsatsomradet Trygg kirurgi og forebygging av postoperative sarinfeksjoner.
Dette var det farste innsatsomradet som ble implementert, og bestar av fire tiltak (bruk av
sjekkliste, sikre at harfjerning blir korrekt gjennomfart far operasjon, sikre at pasient ikke blir
nedkjglt og sikre forsvarlig valg av administrering av antibiotika som profylakse).

Tromsg har samlet lavere resultater enn Harstad og Narvik, som begge ligger stabilt hgyt pa alle
deler av innsatsomradet. Det kreves fortsatt oppmerksomhet pa omradet for a bedre
implementeringsgraden i Tromsg, og fa resultatene til & besta i Harstad og Narvik. | forbindelse
med implementering av alle innsatsomradene i Operasjons- og intensivklinikken, vil det ogsa bli
gkt fokus pa dette. En serlig utfordring er tiltaket sikre at pasienten ikke blir nedkjglt, da det
viser seg at 9 % av pasientene har en temperatur under 36 grader allerede for de kommer til
operasjon. Resultatene publiseres na kontinuerlig ukentlig pa intranett og det forventes at ledere
falger disse tett.

Aktivitet

Antall pasientkontakter innen somatisk virksomhet hittil i ar er hgyere enn plan (+5 %). Dette
skyldes hgy poliklinisk aktivitet (6 % over plan). Antall degnopphold er ogsa hgyere enn plan
(+1 %), antall polikliniske dagbehandlinger er pa niva med plan, mens innlagte dagopphold er
lavere enn plan (-2 %). DRG-aktiviteten er 553 poeng over plan (+1 %) hittil i ar, mens
aktiviteten i oktober isolert var noe lavere enn plan.

Antall rantgenundersgkelser (+4 %) og laboratorieanalyser (+7 %) er hgyere enn plan.
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Aktiviteten innen psykisk helsevern for voksne (+6 %) og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

(+1 %) ligger over plan, mens aktiviteten innen psykisk helsevern for barn og unge (-3 %) er
lavere enn plan.

Nar aktiviteten vurderes opp mot fjoraret, er endringene gjennomgaende mindre enn nar
aktiviteten vurderes mot arets plan.

Hittil i ar er antall utskrivningsklare dggn innen somatisk virksomhet redusert med 70 (-1 %)
sammenlignet med samme tid i fjor, men antallet synes na a veere gkende. Innen psykisk
helsevern har det vert en gkning pa 139 (+5 %) sammenlignet med fjoraret. Det er flest
utskrivingsklare fra Tromsg kommune, som ogsa har hatt en gkning og igjen ligger hayt (39) i
antall utskrivingsklare dggn per 1000 innbyggere per ar.

Bruk av pasienthotellet males med to indikatorer. Den generelle beleggsprosenten i oktober (56
%) var litt lavere enn i september (58 %). Ukestatistikk viser at gkningen fikk en liten knekk
midt i oktober, men at tendensen om gkt bruk er gjenopptatt og at beleggsprosenten er ca. 60 % i
starten av november. Beleggsprosenten er Klart hgyere i ukens fire farste dager enn i helgene,
noe som er forventet. Andel av liggedggn pa hotell var i oktober 8,8 % mot 9,0 % i september.

Personal

Antall manedsverk i oktober var 6 377. Dette gir et gjennomsnitt hittil i ar pa 6 385, som er en
gkning pa 29 manedsverk sammenlignet med i fjor. I tillegg leies det i gjennomsnitt 15
sykepleiermanedsverk og syv legemanedsverk fra byra. Bruken av innleide sykepleiere og leger
er redusert med henholdsvis 66 % og 5 % sammenlignet med i fjor.

Sykefraveeret i oktober var 8,1 %. Dette er en nedgang pa 0,8 prosentpoeng sammenlignet med
samme maned i 2014. Nedgangen skyldes at langtidsfraveeret har gatt ned (-1,3 prosentpoeng).
Sykefravarsprosenten gjenspeiler at det i gjennomsnitt var 312 ansatte borte fra UNN hver dag i
oktober. Det var registrert 454 ansatte med sykemelding utover 16 dager, hvorav 204 (44,9 %)
var graderte. Dette er lavere enn forrige maned hvor andelen var 46,5 %.

@konomi

Driftsresultat

For 2015 er det et overskuddskrav pa 40 mill kr. Det er budsjettert med 3,3 mill kr i overskudd
hver maned. Regnskapet for oktober viser et resultat pa +1,4 mill kr, noe som gir et
budsjettavvik pa -1,9 mill kr. Akkumulert hittil i ar viser regnskapet et overskudd pa 12,1 mill kr
og et budsjettavvik pa -21,2 mill kr.

Driftsinntektene for oktober viser et avvik pa -3,1 mill kr. @remerkede tilskudd har det starste
negative avviket (-11,1 mill kr), men ISF har ogsa negativt avvik denne maneden (-3,8 mill kr).
Dette er blant annet knyttet til lavere operasjonsaktivitet i Tromsg. Driftskostnadene har et avvik
pa -0,9 mill kr. Varekostnader (-1,6 mill kr), kjep av helsetjenester (-1,4 mill kr) og lgnn (+3,8
mill kr) utgjer avvikene. Finanspostene viser et avvik pa +2,1 mill kr.

Arsprognosen for 2015 er et resultat pa +60 mill kr. Et lavere lgnnsoppgjer samt hayere I1SF-
inntekter enn budsjettert utgjer hovedpunktene for den positive prognosen utover styringsmalet.
I tillegg ligger det ubrukte midler knyttet til fritt behandlingsvalg mot slutten av aret.

Gjennomfgring av planlagte tiltak
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| oktober er det realisert en gkonomisk effekt pa 16,4 mill kr. Akkumulert hittil er det beregnet

en gkonomisk effekt pa 151,9 mill kr. Dette gir en gjennomfaringsgrad pa 66 % hittil i ar. For
oktober isolert var gjennomfaringsevnen 65 %.

Investeringer
| oktober er det forbrukt 46,2 mill kr av investeringsrammen og hittil i ar er det totalt investert
for 468,5 mill kr.

For utstyr med mer er det hittil i ar bokfart investeringer for 85,3 mill kr. Rest
investeringsramme i 2015 er 15,7 mill kr. UNN har utestaende forpliktelser pa 47,3 mill kr. Av
dette utgjer 10 mill kr SPECT CT skanner som ikke kommer innevarende ar. Av resterende
forpliktelser (37,3 mill kr) antas det erfaringsmessig at omtrent 1/3 vil komme innevaerende ar.
Dette utgjer ca. 13 mill kr, og dermed gjenstar 2-3 mill kr av arets investeringsramme knyttet til
utstyr med mer.

UNN har per utgangen av oktober en likviditet pa 485 mill kr. Sa langt i ar er utviklingen godt i
trad med prognosen.

Kommunikasjon

| oktober var det flere medieoppslag knyttet til spgrsmal om personellmangel og beredskap i
ambulansetjenesten i Ofoten og Ser-Troms. Pingvinhotellet har fatt negativ omtale etter at
pasienter har beskrevet hotellet som dyrt og lite servicevennlig. Av positiv omtale har media
omtalt kontraktsignering mellom UNN og entreprengr vedrgrende bygging av PET-senter samt
den nye avtalen mellom Helse Nord RHF og Troms taxi som gir befolkningen i Midt-Troms et
bedre drosjetilbud.

Medvirkning

Saken har veert forelagt Brukerutvalgets arbeidsutvalg og Arbeidsmiljgutvalget samt ansattes
organisasjoner og vernetjenesten i egne mgter for innspill og drgftinger henholdsvis 30.11., 1.
0g 2.12.2015. Referater og protokoller fra mgtene blir behandlet som egne referatsaker i
styremgtet 16.12.2015.

Brukerutvalgets arbeidsutvalg var opptatt av at UNN matte sikre gjennomgaende bruk av
sjekklister som pasientsikkerhetstiltak i forestdende ferieavvikling, altsa en periode der innleie
erfaringsmessig brukes mye.

Arbeidsmiljgutvalget tok saken til orientering, og ansattes representanter og vernetjenesten
sluttet seg til at saken blir sluttfart og fremmet til styrebehandling i den form den forela under
deres behandling av saken.

Vurdering

Direktaren ser det som positivt at tiltaksomradet Trygg kirurgi og forebygging av postoperative
sarinfeksjoner i Pasientsikkerhetsprogrammet er implementert i alle aktuelle enheter, og at
implementeringsgraden falges med kontinuerlige malinger. Den noe lavere
gjennomfgaringsgraden i Tromsg skyldes utfordringer med implementeringen i gyeblikkelig-
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hjelp kirurgien, som utgjar en starre andel av virksomheten i Tromsg enn i Narvik og Harstad.

@kt andel gyeblikkelig-hjelp (som felge av feerre planlagte operasjoner) og gkt bruk av vikarer
er sannsynligvis arsaken til lav gjennomfaringsgrad i ferieperiodene. Direktgren deler
Brukerutvalgets oppfatning om at dette ma forbedres, og forventer oppfalging fra ansvarlige
ledere og fagmiljgene.

UNN oppfyller samlet sett nasjonale mal for kreftpakkeforlgpene, bade nar det gjelder andel
inkludert i pakkeforlgp og andel behandlet innen gitt frist. Tallene for oktober viser at det er
gode tendenser for noen av pakkeforlgpene som tidligere ikke var innenfor nasjonalt mal
(tarmkreft). De underliggende tallene viser at selv om andel pasienter med prostatakreft som er
inkludert i pakkeforlgp fortsatt er lav for aret sett under et, er alle nye tilfeller av prostatakreft i
oktober inkludert i pakkeforlgp. Det er likevel fortsatt pakkeforlep hvor UNN ikke innfrir
nasjonale malsettinger, og det er identifisert noen flaskehalser, sarlig innen diagnostikk, som
falges opp med ressurstilfersel i budsjettet for 2016.

Det er bekymringsfullt at antall utskrivningsklare pasienter igjen gker, serlig fra Tromsg
kommune. Denne situasjonen far fglger for UNN Tromsgs mulighet til a gi befolkningen et
tilstrekkelig godt tilbud, seerlig dem som har behov for kompetansen i geriatrisk sengepost.
Dette falges opp med dialog pa hgyt niva mellom UNN og kommunen. Helse Nord RHF og
Fylkesmannen er informert om situasjonen.

Det ble i forrige kvalitets- og virksomhetsrapport presentert en milepalsplan for en utvikling
mot null fristbrudd og langtidsventende. Direktaren er forngyd med at tendensen med feerre
fristbrudd og langtidsventende fortsetter, og at UNN er godt i rute til & nd malsettingene.
Gjennomgang i klinikkene viser at milepalsplanen som ble presentert i forrige styremgte er
realistisk og i trad med klinikkenes egne vurderinger. Milepzlsplanen foreslas derfor ikke
endret.

Nytt pasienthotell gir muligheter for bedre logistikk og bedre pasientbehandling. Oppdaterte
rapporter fra november viser belegg pa over 80 % ukens fire fgrste dager, men et samlet belegg
som kun enkelte uker har veert pa over 60 % indikerer at det fortsatt er et potensial for bedre
utnyttelse. Det pagar fortsatt metodeutvikling for a forbedre rutinene slik at pasientene blir
registrert med korrekt oppholdstype. Det er ogsa gjennomfart sakalte inverteringer
(punktmalinger) pa flere sengeposter som viser at potensialet for bruk av hotellet ikke er fullt
utnyttet. Direktgren anbefaler at metodeutviklingen viderefares og at vi bygger opp erfaringen
over en driftsperiode pa ytterligere seks maneder far det eventuelt settes konkrete maltall.

Aktiviteten er hgyere enn plan bade innenfor somatikk, voksenpsykiatri og rus, mens det er
mindre endringer nar aktiviteten sammenlignes med fjoraret. Dette viser at vi fortsatt har
utfordringer med a gjennomfare planlagte endringer i aktivitet. Samtidig er skningen i antall
manedsverk lav, og innleie av personell er redusert sammenlignet med fjoraret. Direktaren er
forngyd med denne utviklingen. Sykefraveeret ligger fortsatt over 8 % og malsetningen om
sykefravaersprosent pa 7,5 % for aret vil ikke nas. Det vil bli arbeidet langsiktig med dette i 2016
som redegjort for i forrige styremate.

Regnskapet for oktober viser et resultat pa 1,4 mill kr, noe som er 1,9 mill kr lavere enn
budsjett. Gjennomfgringsgraden for planlagte budsjettiltak er pa 66 % hittil i ar. Likevel er
arsprognosen for 2015 et resultat pa + 60 mill. kr. Bakgrunnen for dette er i hovedsak lavere
lgnnsoppgjer og hayere ISF- inntekter. @konomistyringen innrettes nd gradvis mer mot a
gjennomfare planlagte tiltak i budsjett 2016.
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Tromsg, 4.12.2015

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar

Vedlegg:
1. Kvalitets- og virksomhetsrapporten oktober 2015
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Hovedindikatorer UNN HF

Antall langtidsventende ved
utgangen av oktober (ventet mer enn
12 maneder)
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Pakkeforlgp — kreft

Andel i pakkeforlgp 74 %
Andel innenfor frist 76 %

Andel i pakkeforlgp viser nye kreftpasienter
som utredes i pakkeforlgp.

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

Det er under bearbeidelse en tidsgraf for
begge disse indikatorene.
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Kvalitet

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

Tabell 1 Nye kreftpasienter som inngar i et organspesifikt forlgp per oktober 2015

Nye kreftpas.| Antall i Andel i

Pakkeforlgp UNN. Antall pakkeforlep pakkeforlop % Makall, %
Brystkreft 160 148 92 70
Hode- halskreft 32 27 84 70
Kronisk lymfatisk leukemi (KLL) 1 0 0 70
Myelomatose 3 2 66 70
Akutt leukemi/myel odysplasi 1 0 0 70
Lymfomer 34 30 88 70
Buks pyttkjertel kreft 5 3 60 70
Tykk- og endetarmskreft 127 117 92 70
Blaerekreft 33 13 39 70
Nyrekreft 21 4 19 70
Prostatakreft 96 33 34 70
Peniskreft 1 0 0 70
Testikkel kreft 8 8 100 70
Livmorkreft 22 9 40 70
Eggstokkreft 16 7 43 70
Livmorhalskreft 12 9 75 70
Hjernekreft 5 3 60 70
Lungekreft 117 97 82 70
Krefti spiseror og magesekk 20 19 95 70
Primaer leverkreft (HCC) 1 1 100 70
Skjoldbruskkj ertel kreft 1 0 0 70
Foflekkreft 21 19 90 70
Galleveiskreft 4 1 100 70
Totalt 741 553 74

*Rgdt markerer resultat som avviker fra malsettingen om 70 % i pakkeforlap.
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Tabell 2 Tilbakemelding fra NPR pa forlgpstidene for pakkeforlgp per oktober 2015

Pakkeforlg| Beskrivelse Fullfgrte Antall . A:de: - Median Standard
P forlgp, antall innenfor frist Hnen ;r iy forlgpstid forlgpstid
6

Fra henvisning mottatt til start Kirurgisk behandling. 134 106 79 21 27

BRYSTKREFT

Fra henvisning mottatt til start Medikamentell behandling. 22 21 95 13 24
Fra henvisning mottatt til start Stralebehandling 1 15
Fra henvisning mottatt til start Kirurgisk behandling. 95 67 70 28 35
Fra henvisning mottatt til start Medikamentell behandling 3 1 33 37 35
Fra henvisning mottatt til start Stralebehandling 27 22 81 27 39
Fra henvisning mottatt til start Kirurgisk behandling. 5 5 100 26 43
Fra henvisning mottatt til start Medikamentell behandling 7 6 85 19 43
Fra henvisning mottatt til start Stralebehandling 5 4 80 36 43
Fra henvisning mottatt til start Kirurgisk behandling. 15 13 86 27 42
Fra henvisning mottatt til start Medikamentell behandling. 26 24 92 18 35
Fra henvisning mottatt til start Stralebehandling 30 20 66 23 42
Fra henvisning mottatt til start Kirurgisk behandling. 15 5 33 71 66
Fra henvisning mottatt til start Medikamentell behandling 12 5 41 38 37
Fra henvisning mottatt til start Stralebehandling 3 2 66 38 66

BLAREKREFT Fra henvisning mottatt til start Kirurgisk behandling. 18 16 88 23 46
_ Fra henvisning mottatt til start Medikamentell behandling 1 1 100 13 46
NYREKREFT Fra henvisning mottatt til start Kirurgisk behandling. 3 3 100 16 43
LIVMORKREFT Fra henvisning mottatt til start Kirurgisk behandling. 9 9 100 25 36
EGGSTOKKREFT Fra henvisning mottatt til start Kirurgisk behandling. 9 9 100 21 36

HODE- HALSKREFT Fra henvisning mottatt til start Kirurgisk behandling. 28 24 85 15 28
Fra henvisning mottatt til start Medikamentell behandling. 4 3 75 17 28
Fra henvisning mottatt til start Stralebehandling 21 14 66 27 28
LYMFOM Fra henvisning mottatt til start Medikamentell behandling 33 23 69 14 21
Fra henvisning mottatt til start Stralebehandling 5 3 60 23 28
MYELOMATOSE Fra henvisning mottatt til start Medikamentell behandling. 1 1 100 8 30
Fra henvisning mottatt til start Stralebehandling 2 3
BUKSPYTTKJERTELKREFT Fra henvisning mottatt til start Kirurgisk behandling. 2 2 100 20 36
Fra henvisning mottatt til start Medikamentell behandling. 1 1 100 22 36
TESTIKKELKREFT Fra henvisning mottatt til start Medikamentell behandling. 3 2 66 28 38
LIVMORHALSKREFT Fra henvisning mottatt til start Kirurgisk behandling. 1 0 0 125 36
Fra henvisning mottatt til start Medikamentell behandling 1 0 0 32 30
Fra henvisning mottatt til start Stralebehandling 2 2 100 28 36
HJERNEKREFT Fra henvisning mottatt til start Kirurgisk behandling. 2 2 100 10 21
KREFT HOS BARN Fra henvisning mottatt til start Kirurgisk behandling. 1 1 100 5 27
GRS TGIE A H (18 B Fra henvisning mottatt til start Kirurgisk behandling. 1 1 100 14 39
FOFLEKKREFT Fra henvisning mottatt til start Kirurgisk behandling. 18 18 100 9 35
GALLEVEISKREFT Fra henvisning mottatt til start Kirurgisk behandling. 2 2 100 14 48
D)L ol 5 GG Lo o] Fra henvisning mottatt til avsluttet utredning 41 27 65 16 22

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

Sak 91 - side 12 av 42



Sak 91/2015 - vedlegg 1

Pasientsikkerhetsprogrammet

Denne maneden presenteres noen resultater fra innsatsomradet Trygg kirurgi og forebygging
av postoperative sarinfeksjoner. Dette var det farste innsatsomradet som ble implementert, og

det finnes malinger tilbake til februar 2013.

Innsatsomradet bestar av fire tiltak:

Figur 1 Bruk av sjekkliste «Trygg kirurgi og postoperative sarinfeksjoner»

Bruk av sjekkliste UNN
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Malingen viser prosentandel operasjoner der alle tre deler av sjekklisten er dokumentert brukt.

Figur 2 Sikre at harfjerning blir korrekt gjennomfart far operasjon

Andel pasienter som har fatt fjernet har precperativt med klipp (maskin) av aktuelle

pasienter
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Figur 3 Sikre at pasient ikke blir nedkjglt
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Figur 4 Sikre forsvarlig valg av administrering av antibiotika som profylakse
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Andel pasienter som har fatt antibiotikaprofyla kse korrekt av aktuelle pasienter
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Ventelister
Tabell 3 Venteliste
Endring
2013 2014 2015 2014-2015 | Endring %
Pasienter pa venteliste 15 862 16 126 13 205 -2921 -18
...herav med rett til ngdvendig helsehjelp 4592 4561 4636 75 2
...herav uten rett til ngdvendig helsehjelp 11 270, 11565 8569 -2996 -26
...herav med fristbrudd 161 94 28| -66 -70
...herav med ventetid over 365 dager 741 1132 336 -796 -70
Gjennomsnittlig ventetid dager 108 117| 90| -27 -23
Ikke mgtt til planlagt avtale 1863 1684 1286 -398 -24
Tabell 4 Avvikling fra venteliste hittil i r — status
Endring
2013 2014 2015 2014-2015 | Endring %
Pasienter som er tatt til behandling fra venteliste - hittil i ar 42 908 43 725 44 332 607 1
...herav pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp 19393 19 418| 20720 1302 7
...herav pasienter uten rett til ngdvendig helsehjelp 23515 24 307 23612 -695 -3
...herav med fristbrudd 1401 1321 1018 -303 -23
Andel med rett til ngdvendig helsehjelp - avviklet ordinzert 45 44 47 2 5
7
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Ventetid

Tabell 5 Gjennomsnitt og median ventetid i dager hittil i ar

Endring
2013 2014 2015 2014-2015 | Endring %
Gjennomsnittlig ventetid i dager 84 80 83, 3 4
......pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp og behandlingsfrist 59 57 56 -1 -2
......pasienter uten rett til ngdvendig helsehjelp 104 99 106 7 7
Median ventetid i dager 56 55 54 -1 -2
......pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp og behandlingsfrist 44 43 41 -2 -5
......pasienter uten Rett til ngdvendig helsehjelp 68 69 69 0 0
Figur 5 Trend gjennomsnitt og median ventetid; alle pasienter
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Figur 6 Trend gjennomsnitt og median ventetid; pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp
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Figur 7 Trend gjennomsnitt og median ventetid; pasienter uten rett til ngdvendig helsehjelp
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Figur 8 Gjennomsnittlig ventetid for pasienter avviklet fra venteliste og ventetid for de som fortsatt star
pa venteliste

140
120 IS —~" W \/\
100

80 ~— T e~
60

40

20

0 T T T T T T T T T T T
jan.12 mai.12 sep.12 jan.13 mai.13 sep.13 jan.14 mai.14 sep.14 jan.15 mai.15 sep.15

Snitt ventetid avviklet

Snitt ventetid venteliste

Figur 9 Utvikling i ventetid hittil i ar for pasienter avviklet fra venteliste — maned for maned
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Fristbrudd

Figur 10 Antall fristbrudd malt ved utgangen av hver maned
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Tabell 6 Klinikker med fristbrudd ved utgangen av oktober 2015

Klinikk Antall fristbrudd Antall med rett til helsehjelp Andel fristbrudd (%)
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 7 662 1
Hjerte- og lungeklinikken 1 381 0
Newro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 20 2 552 1
UNN 28 3595 1

Tabellen viser kun klinikker med fristbrudd.

Figur 11 Prosent avviklet fristbrudd av pasienter med rett til prioritert helsehjelp pad UNN foretaksniva
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Tabell 7 Antall avviklede fristbrudd fordelt pa klinikk

Klinikk sep.15 okt.15
Barne- og ungdomsklinikken 2 1
Hjerte- og lungeklinikken 12 4
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 43 11
Medisinsk klinikk 8 2
Newo-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 31 30
Psykisk helse- og rusklinikken 12 2
UNN 110 50

Figur 12 Utvikling i antall langtidsventende over 6 og 12 maneder
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Figur 13 Utvikling langtidsventende over 12 maneder per klinikk
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Tabell 8 Klinikker med langtidsventende over 12 maneder ved utgangen av oktober 2015

Klinikk Antall langtidsventende |Andel langtidsventende (%)
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 44 2
Medisinsk klinikk 16 1
Hjerte- og lungeklinikken 28 4
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 248 5
UNN 336 3
@vrige Klinikker har ikke langtidsventende.
Figur 14 Antall pasienter pa venteliste fordelt p& ventetid (dager)
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Korridorpasienter

Figur 16 Korridorpasienter— somatikk (gjennomsnitt per dag per maned)
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Figur 17 Strykninger av planlagte operasjoner (prosent)
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Figur 18 Epikriser - andel sendt innen syv dager
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Aktivitet
Tabell 9 Aktivitet UNN
. Avvik fra 2014 Avvik fra plan 2015
Aktivitet UNN HF 2013 2014 2015 Plantall 2015
Antall % Antall %

Somatikk
Utskrivelser heldggn 33473 33253 33136 32663 -117 0 473 1
Innlagte dagopphold 4909 5320 5154 5261 -166 -3 -107 -2
Polikliniske dagbehandlinger 22 074 22 747 23243 23195 496 2 48 0
DRG poeng (2015 logikk) 50 954 52275 52 186 51633 -89 0 553 1
Liggedager i perioden 138324] 137116 137030 137150 -86 0 -120 0
Polikliniske konsultasjoner 204 723] 206 657 208 743 197 092 2 086 1 11651 6
Herav ISF 170067 171959 174 228 171203 2 269 1 3025 2
Kontrollandel poliklinikk 34 % 33% 31% 32%
Laboratorieanalyser 3928 260] 4 209 617| 4253 355 3973253 43738 1 280 102 7
Rgntgenundersgkelser 158 284] 160986 156 021 150 624 -4 965 -3 5397 4
Fremmgte straleterapi 13 819 11475 11742 11495 267 2 247 2
Pasientkontakter 243 105] 245230 247 033 235016 1803 1 12 017 5
VOoP
Utskrivelser heldggn 2 894 2776 2 832 2796 56 2 36 1
Liggedager i perioden 41000 41175 40 548 38 063 -627 -2 2 485 7
Polikliniske konsultasjoner 48 593 47 877 51097 48 243 3220 7 2 854 6
Pasientkontakter 51487 50 653 53929 51 040 3276 6 2 889 6
BUP
Utskrivelser heldggn 144 182 148 208 -34 -19 -60 -29
Liggedager i perioden 2 046 2 585 2 464 2422 -121 -5 42 2
Polikliniske konsultasjoner 20279 20817 20238 20715 -579 -3 -477 -2
Pasientkontakter 20423 20999 20386 20924 -613 -3 -538 -3
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)
Utskrivelser heldggn 534 545 594 538 49 9 56 10
Liggedager i perioden 17 293 17 314 17178 17 566 -136 -1 -388 -2
Polikliniske konsultasjoner 8492 9024 9651 9 600 627 7 51 1
Pasientkontakter 9026 9 569 10 245 10 138 676 7 107 1
DRG poeng - sarge for ansvar (behandling av pasienter i UNNs opptaksomrade, uansett behandlingssted).
Somatisk virksomhet
Figur 19 DRG poeng UNN 2015
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Tabell 10 DRG poeng hittil i &r 2015 fordelt pa klinikk

Klinikk Faktisk Plan Avvik
Akuttmedisinsk klinikk 1217 1193 25
Barne- og ungdomsklinikken 2374 2376 -2
Hjerte- og lungeklinikken 8763 8 586 177
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 14 047 13451 596
Medisinsk klinikk 9943 9578 365
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 14 479 14 415 64
Operasjons- og intensivklinikken 314 306 8
Totalt 51137 49 904 1233
DRG poeng — egen produksjon.
Figur 20 Utskrivelser heldggn - somatisk virksomhet
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Figur 21 Innlagte dagopphold — somatisk virksomhet
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Figur 22 Polikliniske dagbehandlinger — somatisk virksomhet
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Figur 23 Polikliniske konsultasjoner - somatisk virksomhet

30 000
25000

20 000 - /\m /\/\/‘_\lé\ \
15 000 \/ v \/ -
V v v V

10 000

5000

O T T T T T T T T T T T T T T 1
jan.11lmai.llsep.11ljan.12mai.12sep.12jan.13mai.13sep.13jan.14mai.l4sep.14jan.15mai.15sep.15

Polikliniske konsultasjoner =~ = = = =« Plan Trend

Figur 24 Pasientkontakter - somatisk virksomhet
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Figur 25 Laboratorieanalyser
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Figur 26 Rgntgenundersgkelser
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Psykisk helsevern voksne

Figur 27 Pasientkontakter — VOP
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Psykisk helsevern barn og unge
Figur 28 Pasientkontakter — BUP
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Tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Figur 29 Pasientkontakter- TSB
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Samhandling

Utskrivningsklare pasienter

Datagrunnlaget som benyttes na er det samme som brukes til faktureringen av kommunene.

Det er marginale endringer fra tidligere hvor reelle utskrivningsklare dagn ble brukt.

Figur 30 Utskrivningsklare dagn somatikk og psykiatri
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Tabell 11 Utskrivningsklare pasienter fordelt pd kommune — somatikk

Utskrivningsklare

Utskrivningsklare

Utskrivningsklare

Kommune dg@gn jan-okt opphold jan-okt 1(:)?; if:l;:lg(;::e
SALANGEN 137 32 62
HARSTAD 1089 533 44
TROMS@ 2829 397 39
GRATANGEN 44 19 39
LADINGEN 83 52 38
TRAN@Y 54 16 35
NARVIK 565 273 30
NORDREISA 140 23 29
BERG 23 6 25
KVZAFJORD 75 51 24
TJELDSUND 30 24 23
IBESTAD 30 31 21
BALLANGEN 47 37 18
SKANLAND 53 53 18
BARDU 70 19 17
KARLS@Y 35 9 15
EVENES 20 19 14
DYR@Y 15 13
LYNGEN 35 6 12
LENVIK 131 56 11
KAFJORD 21 8 10
TYSFJORD 19 12 10
STORFJORD 18 5 9
MALSELV 58 25 9
S@RREISA 25 15 7
SKJERV@Y 16 8 6
BALSFJORD 27 12 5
TORSKEN 4 2 5
LAVANGEN 4 4 4
Totalsum 5697 1752 30
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Bruk av pasienthotell

Figur 31 Andel liggedagn pa Pingvinhotellet av alle heldaggn (postopphold)
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Figur 32 Beleggsprosent pa Pingvinhotellet
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Figur 33 Gj.snittlig beleggsprosent per ukedag pa Pingvinhotellet
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Personal

Bemanning

Figur 34 Brutto utbetalte manedsverk 2011-2015
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Tabell 12 Brutto utbetalte m&nedsverk 2013-2015

Plantall | Awvik fra
Maned 2013 2014 2015 2015 2014
Januar 5956 6139 6121 6120 -19
Februar 6301 6308 6 375 6235 67
Mars 6191 6299 6 305 6203 5
April 6 157 6271 6298 6198 27
Mai 6219 6282 6342 6238 61
Juni 6242 6377 6447 6252 70
Juli 6561 6 639 6 608 6 401 -31
August 6382 6 486 6563 6333 77
September 6262 6329 6410 6244 80
Oktober 6312 6 433 6377 6238 -56
November 6371 6478 6210
Desember 6 285 6293 6190
Snitt hittil i ar 6 258 6 356 6 385 6 246 28

Figur 35 Brutto utbetalte manedsverk fordelt pa profesjon 2011-2015
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Kategorien administrasjon og ledelse inkluderer fagstillinger.
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Tabell 13 Gjennomsnittlig brutto manedsverk fordelt pa profesjon 2013-2015 til og med oktober

Profesjon 2013 2014 2015| Awvik fra2014
Adm og ledelse 1097 1094 1013 -81
Ambulansepersonell 351 352 359 8
Diagnostisk personell 259 296 367 71
Drifts/teknisk personell 452 468 489 22
Forskning 59 82 95 13
Helsefagarbeider/hjelpepleier 308 295 270 -26
Leger 860 876 881

Pasientrettede stillinger 905 873 877

Psykologer 147 161 163 2
Sykepleiere 1812 1850 1867 17
Snitt hittil i ar 6 258 6 356 6 385 28

Figur 36 Innleide mé&nedsverk sykepleiere og leger
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Sykefraveer

UNN HFs totale sykefraveer i oktober 2015 er pa 8,1 %. Samme maned i 2014 var

sykefravaret 8,9 %. Dette er en reduksjon pa 0,8 prosentpoeng. Det korte sykefraveeret (1-16

dgr) og det mellomlange sykefraveret (17-56 dgr) viser begge en gkning pa 0,3 prosentpoeng.
Langtidsfraveeret (> 56 dager) viser en reduksjon pa 1,3 prosentpoeng. | snitt var det hver dag
I oktober 312 ansatte borte fra jobb pga sykdom i UNN HF.

Figur 37 Sykefraveer 2011-2015
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Tabell 14 Sykefraveer fordelt pa klinikk i oktober og gjennomsnittlig sykefravaer siste 12 maneder

Sykefraveer

gj.snitt siste | Sykefravaer
Klinikk 12 mnd |oktober 2015
Akuttmedisinsk klinikk 9,0 9,3
Longyearbyen sykehus 3,1 1,0
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 7,2 6,0
Hjerte og lungeklinikken 8,4 6,2
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 9,1 8,4
Medisinsk klinikk 8,4 6,4
Barne- og ungdomsklinikken 8,1 7,1
Operasjons- og intensivklinikken 8,8 9,5
Psykisk helse- og rusklinikken 10,8 10,3
Diagnostisk klinikk 7,6 7,9
Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin 10,2 10,5
Drift og eiendomsenteret 9,2 9,9
Stabssenteret 7,1 6,2
Fag- og forskningssenteret 7,2 5,5
Turnusleger, raskere tilbake 2,5 3,6
Totalt 8,7 8,1
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Arbeidsrelatert fraveer pa egenmelding
Det har i oktober maned veert registrert 3 egenmeldinger i GAT hvor ansatte har meldt at
arsaken til fraveeret er arbeidsrelatert.

Gradert fraveer

Det har i oktober 2015 veert registrert totalt 454 ansatte med sykmelding utover 16 dager. Av
disse var 204 graderte. Det tilsvarer en andel pa 44,9 % graderte sykemeldinger.

Andelen er litt lavere enn i forrige mnd (46,5 %).

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

Kommunikasjon

Sykehuset i media

| oktober har det veert flere medieoppslag knyttet til sparsmal om personellmangel og
beredskap i ambulansetjenesten i Ofoten og Ser-Troms. Pingvinhotellet har ogsa fatt negativ
omtale etter at pasienter har beskrevet det som dyrt og lite servicevennlig pa hotellet. | positiv
retning har media omtalt kontraktssignering mellom UNN og entreprengr vedrgrende bygging
av PET-senter samt den nye avtalen mellom Helse Nord og Troms taxi som gir befolkningen i
Midt-Troms et bedre drosjetilbud.

Figur 38 Mediestatistikk 2015
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Mediestatistikken omfatter fem papiraviser. Fremover, Harstad Tidende, Halogalands Avis, iTromsg, Nordlys
samt oppslag publisert i; Aftenposten.no, Tv2.no, Nrk.no, Dagbladet.no, Vg.no, Dagensmedisin.no
Framtidinord.no, Folkebladet.no.
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@konomi

Resultat

Figur 39 Akkumulert regnskap og budsjett 2015
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For 2015 er det et overskuddskrav pa 40 mill kr. Det er budsjettert med 3,3 mill kr i
overskudd hver maned. For oktober er det et regnskapsmessig avvik pa 1,4 mill kr som gir et
budsjettavvik pa -1,9 mill kr. Hittil i ar er det akkumulert et budsjettavvik pa -21,2 mill kr.

For oktober er de samlede inntektene 3,1 mill kr lavere enn budsjettert. ISF utgjer et negativt
avvik pa 3,8 mill kr. Gjestepasientinntekter (+1,7 mill kr) og polikliniske inntekter (+2,1 mill
kr) er hgyere enn budsjettert. @remerkede tilskudd har et negativt avvik pa 11,1 mill kr og
andre driftskostnader har et postitivt avvik pa 7,2 mill kr.

Driftskostnadene er samlet sett 0,9 mill kr hgyere enn budsjett. VVarekostnader (-1,6 mill kr),
kjep av helsetjenester (-1,4 mill kr) og et positivt avvik pa lenn (+3,8 mill kr) utgjer avvikene.

Finanspostene viser et postivit avvik pa 2,1 mill kr.
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Tabell 15 Resultatregnskap oktober 2015

Sak 91 - side 35 av 42

Oktober Akkumulert per Oktober
Resultatrapportering (tall i mill kr) Resultat  |Budsjett |Avvik i kr [Avvik i %|Resultat |Budsjett |Avvik i kr JAvvik i %
Basisramme 435,5 435,6 -0,1 0% 3994,6 39954 -0,8 0%
Kwalitetsbasert finansiering 3,0 3,0 0,0 0 % 29,9 29,9 0,0 0%
ISF egne pasienter (ekskl. KMF) 114,9 117,7 -2,8 -2 % 1 090,0 1063,4 26,6 3%
ISF kommunal medfinansiering 0,0 0,0 0,0 0% 0,0 0,0 0,0 0%
Samlet ordinger ISF-inntekt 114,9 117,7 -2,8 -2 % 1 090,0 1063,4 26,6 3 %)
ISF av legemidler utenfor sykehus 2,3 3,3 -1,0 -30 % 42,7 57,1 -14,4 -25 %
Gjestepasientinntekter 4,1 2,4 1,7 68 % 29,9 24,4 5,5 22 %
Polikliniske inntekter (psykisk helse og lab/rgi 20,4 18,3 2,1 11 % 174,3 168,1 6,2 4 %
Utskriwningsklare pasienter 1,0 1,0 0,0 3% 13,5 10,0 3,5 35%
Inntekter "raskere tilbake" 2,1 1,2 0,9 68 % 18,3 11,6 6,7 57 %
Andre gremerkede tilskudd 20,2 31,2 -11,0 -35 % 173,3 274,7 -101,4 -37 %
Andre driftsinntekter 36,0 28,9 7,2 25 % 275,4 254,2 21,2 8 %
Sum driftsinntekter 639,5 642,6 -3,1 0 %] 5841,9 5 888,9 -47,0 -1 %]
Kjgp av offentlige helsetjenester 11,9 16,2 -4,3 -27 % 168,7 159,2 9,6 6 %
Kjgp av private helsetjenester 11,7 5,9 5,7 97 % 51,2 51,3 -0,1 0%
Varekostnader knyttet til aktivitet 64,2 62,6 1,6 3% 605,8 581,2 24,6 4%
Innleid arbeidskraft 1,3 3,2 -1,9 -60 % 27,8 33,6 -5,8 -17 %
Lgnn til fast ansatte 296,6 312,4 -15,8 -5 % 2832,7 29733 -140,6 -5 %
Ovwertid og ekstrahjelp 24,5 14,9 9,5 64 % 225,1 130,9 94,1 72 %
Pensjon inkl arbeidsgiverawift 89,5 89,8 -0,3 0% 817,7 817,9 -0,2 0%
Tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -19,5 -20,1 0,6 -3 % -220,1 -193,8 -26,3 14 %
Annen Ignnskostnad 28,8 24,9 3,8 15 % 247,0 229,0 18,0 8 %
Sum lgnn og innleie ekskl pensjon 331,6 335,4 -3,8 -1 % 3112,5 3173,0 -60,5 -2 %
Avskrivninger 21,0 21,0 0,0 0 % 214,1 214,1 0,0 0%
Nedskrivninger 0,0 0,0 0,0 0% 0,0 0,0 0,0 0%
Andre driftskostnader 109,7 107,7 2,0 2% 872,0 856,2 15,8 2%
Sum driftskostnader 639,5 638,6 0,9 0 %] 5841,9 5852,9 -10,9 0 %]
Driftsresultat 0,0 4,0 -4,0[  -100 % -0,1 36,0 -36,1 -100 %
Finansinntekter 14 0,1 1,3 12,8 1,3 11,5
Finanskostnader 0,0 0,8 -0,8 0,6 3,9 -3,3
Finansresultat 1,4 -0,7 2,1 12,2 -2,7 14,8
Ordineert resultat 1,4 3,3 -1,9 -58 % 12,1 33,3 -21,2 -64 %
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Tabell 16 Resultatregnskap oktober 2015, ekskl. eksternfinansiering

Oktober, ekskl Akkumulert per Oktober, ekskl
eksternfinansiering eksternfinansiering

Resultatrapportering (tall i mill kr) Resultat Budsjett Avvik i kr Resultat Budsjett Avvik i kr
Basisramme 435,5 435,6 -0,1 3994,6 39954 -0,8
Kvalitetsbasert finansiering 3,0 3,0 0,0 29,9 29,9 0,0
ISF egne pasienter (ekskl. KMF) 114,9 117,7 -2,8 1 090,0 1 063,4 26,6
ISF kommunal medfinansiering 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Samlet ordinaer ISF-inntekt 114,9 117,7 -2,8 1 090,0 1063,4 26,6
ISF av legemidler utenfor sykehus 2,3 3,3 -1,0 42,7 57,1 -14,4
Gjestepasientinntekter 4,1 2,4 1,7 29,9 24,4 55
Polikliniske inntekter (psykisk helse og lab/rgi 20,4 18,3 2,1 174,3 168,1 6,2
Utskrivningsklare pasienter 1,0 1,0 0,0 13,5 10,0 3,5
Inntekter "raskere tilbake" 2,1 1,2 0,9 18,3 11,6 6,7
Andre gremerkede tilskudd 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Andre driftsinntekter 36,0 28,9 7,2 275,4 254,2 21,2
Sum driftsinntekter 619,3 611,4 7,9 5 668,5 5614,2 54,4
Kjgp av offentlige helsetjenester 11,9 16,2 -4,3 168,7 159,2 9,6
Kjgp av private helsetjenester 11,7 59 5,8 51,0 51,0 0,0
Varekostnader knyttet til aktivitet 63,4 61,4 2,0 599,1 570,6 28,5
Innleid arbeidskraft 1,3 3,2 -1,9 27,8 33,6 -5,8
Lgnn til fast ansatte 286,1 296,3 -10,2 27431 2831,2 -88,1
Overtid og ekstrahjelp 22,1 11,3 10,8 204,9 99,0 105,9
Pensjon inkl arbeidsgiverawift 86,9 85,8 1,1 795,7 783,0 12,7
Tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -18,8 -19,0 0,2 -213,8 -183,8 -30,0
Annen lgnnskostnad 27,4 22,8 4,6 235,2 210,3 24,9
Sum Ignn og innleie ekskl pensjon 318,2 314,7 3,5 2997,2 2990,3 6,9
Awvskrivninger 21,0 21,0 0,0 214,1 214,1 0,0
Nedskrivninger 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Andre driftskostnader 106,3 102,5 3,8 842,9 810,1 32,8
Sum driftskostnader 619,3 607,4 11,9 5 668,6 5578,1 90,5
Driftsresultat 0,0 4,0 -4,0 -0,1 36,0 -36,1
Finansinntekter 1,4 0,1 1,3 12,8 1,3 11,5
Finanskostnader 0,0 0,8 -0,8 0,6 3,9 -3,3
Finansresultat 1,4 -0,7 2,1 12,2 -2,7 14,8
Ordineert resultat 1,4 3,3 -1,9 12,1 33,3 -21,2

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

Inntekter

e -3,8 mill kr ISF-inntekter (inkludert ISF av biologiske legemidler)
e +1,7 mill kr gjestepasientinntekter
e +2,1 mill kr polikliniske inntekter
e +7,2 mill kr andre driftsinntekter

Driftskostnader

e -2,0 mill kr varekostnader knyttet til aktivitet
o -1,4 mill kr kjgp av helsetjenester (offentlige +4,3 mill kr, private -5,8 mill kr)

e -3,5mill kr lgnn (+10,2 mill kr fast lgnn, -8,9 mill kr variabel Ignn)

e -3.8 mill kr andre driftskostnader
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De viktigste avvikene akkumulert til og med oktober er (ekskl. eksternfinansert virksomhet):

Inntekter

o +12,2 mill kr ISF-inntekter (inkludert ISF av biologiske legemidler)
e +55 mill kr gjestepasientinntekter
e +6,2 mill kr polikliniske inntekter

e +3,5 mill kr utskrivningsklare pasienter

e +21.2 mill kr andre driftsinntekter

Driftskostnader

e -28,5 mill kr varekostnader knyttet til aktivitet
e -9,6 mill kr kjgp av helsetjenester
e -6,9 mill kr lgnn (+88,1 mill kr fast lgnn, -100,1 mill kr variabel lgnn)

e -32.8 mill kr andre driftskostnader

Tabell 17 Funksjonsregnskap per oktober

Sak 91 - side 37 av 42

Brutto driftskostnader per funksjonsomréde - akkumulert pr 201510
Funksjon Regnskap Budsijett Regnskap | Regnskap | Budsjett hittil | Awik hittil i &r| Endring hittil i |JB totalti ar
denne mnd denne mnd | hittili fior [ hittil i &r iar fior - hittil i &r
Somatikk 3625 3604 31809 | 33640 3336,3 27,6 58 % 4099
Somatikk, (re-hab) 26,0 26,9 2237 2331 2385 (5.4) 42 % 293
Lab/rtg 80,5 80,4 681,5 739,0 738,1 0,9 8,4 % 903
Somatikk inkl lab/rtg 469,0 467,7 4086,1| 43361 43129 23,2 6,1 % 5295
VOP, sykehus og annen beh 34,8 36,6 313,2 327,7 342,8 (15,2) 4,6 % 420
VOP, DPS og annen beh 36,0 36,9 309,4 325,3 338,7 (13,4) 51% 416
BUP 15,4 16,0 133,0 139,4 145,8 (6,4) 4,8 % 179
Psykisk helse 86,2 89,5 755,6 792,3 827,2 (34,9) 4,9 % 1015
RUS, behandling 21,7 20,2 1811 186.,7 186,1 0,7 31% 228
Rusomsorg 21,7 20,2 1811 186,7 186,1 0,7 31% 228
Ambulanse 36,3 354 306,8 330,3 3295 0,8 77% 401
Pasienttransport 21,6 20,2 172,9 179,8 177,0 29 4,0 % 217
Prehospitale tjenester 58,0 55,5 479,7 510,1 506,5 3,6 6,3 % 617
Administrasjon - (0,1 0,0 - (0,5) 0,5 0,0% (1)
Personalboliger, barnehager 4.4 6,5 17,9 16,4 15,9 0,5 -8,3% 19
Personal 4,4 6,4 17,9 16,4 154 1,0 -8,3 % 18
Sum driftskostnader 639,3 639,2 55204 | 58417 5848,1 (6.4) 58 % 7174
30



Sak 91/2015 - vedlegg 1

Tabell 18 Resultat fordelt pa klinikk (belgp i mill kr)

Oktober Akkumulert per oktober

Klinikk, gkonomiske tall i mill kr Regnskap| Budsjett Avvik Herav ISF | Regnskap [ Budsjett Avvik Herav ISF
Totalt 10 - Akuttmedisinsk Klinikk 34,4 32,1 -2,3 0,4 298,8 288,8 -10,1 0,6
Totalt 11 - Longyearbyen sykehus 2,4 2,5 0,1 21,1 21,4 0,4
Totalt 12 - Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 14,5 12,2 -2,3 -1,6 137,3 127,0 -10,4 12,5
Totalt 13 - Hjerte- lungeklinikken 15,8 13,8 -2,0 -1,2 132,5 128,8 -3,8 3,5
Totalt 14 - Nevro- ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 27,6 24,5 -3,1 -0,3 233,2 221,3 -11,9 2,6
Totalt 15 - Medisinsk Klinikk 21,1 18,6 -2,5 0,0 174,3 177,8 3,5 7,8
Totalt 17 - Barne- og ungdomsklinikken 15,8 15,4 -0,4 -1,3 147,5 145,2 -2,3 0,0
Totalt 18 - Operasjons- og intensivklinikken 53,0 51,4 -1,6 0,1 512,1 496,8 -15,3 0,2
Totalt 20 - Psykisk helse- og rusklinikken 61,1 59,8 -1,3 553,4 555,6 2,2
Totalt 30 - Diagnostisk klinikk 47,1 47,0 -0,2 434,0 424,7 -9,3
Totalt 40 - Nasjonalt senter for samhandling og telemedisin 2,9 3,7 0,7 54,9 51,6 -3,4
Totalt 45 - Drifts- og eiendomssenter 56,4 56,0 -0,4 481,0 479,8 -1,2
Totalt 52 - Stabssenteret 13,3 14,1 0,8 121,8 128,6 6,8
Totalt 54 - Fag- og forskningssenter 5,3 4,4 -0,9 43,6 45,6 2,0
Totalt 62 - Fellesinntekter/-kostnader -372,5 -358,3 14,1 0,0 -3359,2 -3326,8 32,5 -15,0

-1,4 -3.3 -1,9 -3,9 -12,1 -333 -213 12,2

Prognose

Arsprognosen for 2015 er et resultat p& +60 mill kr. Et lavere lgnnsoppgjer samt hayere I1SF-
inntekter enn budsjettert utgjgr hovedpunktene for den positive prognosen utover
styringsmalet. | tillegg ligger det noe ubrukte midler knyttet til fritt behandlingsvalg mot

slutten av aret.

Gjennomfgring av tiltak

Figur 40 Periodisering og gjennomfgring av tiltak
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| oktober er det realisert en gkonomisk effekt pa 16,4 mill kr. Akkumulert hittil er det
beregnet en gkonomisk effekt pa 151,9 mill kr. Dette gir en gjennomfaringsgrad pa 66 %
hittil i ar. For oktober isolert var gjennomfaringsevnen noe lavere pa 65 %.
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Likviditet

Figur 41 Likviditet
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UNN har per utgangen av oktober en likviditet pa 485 mill kr. Sa langt i ar er utviklingen godt
i trad med prognosen.

Investeringer

Tabell 19 Investeringer (tall i 1000 kr)

Rest
disponibel
Investerings Forpliktelser| investerings |Forbruki ar
ramme Rest Investert | Investert Sum Rest (godkjent ramme av
overfart til |1 ings b ktok i t ings| tidligere) inkludert | disponibel
, tall i mill kr 2015 ramme 2015| ramme 2015 2015 2015 ramme oktober forpliktelser ramme

Pasienthotell Breivika inkl alle underprosjekter* -10,0 78,0 68,0 23,1 1,4] 105, 7| -37,7, -37,7, 155 %
A-flgy inkl alle underprosjekter 84,1 290,0 374,1 35,9 28,4 176,7| 197,4] 197,4] 47 %
PET-senter inkl alle underprosjekter -34,0 0,0 -34,0] 6,4] 1,3 41,2 -75,2] -75,2] -121 %
Nytt sykehus Narvik 0,0 0,0| 0,0| 0,2] 0,2 1,3 -1,3 -1,3 0%
SUM Nybygg 40,1] 368,0 408,1 65,7 31,3 324,9 83,2 83,2 80%
Asgard gvrige prosjekter 1,2 0,0 1,2 0,0 0,0 0,0 1,2| 1,2| 0%
Asgard Bygg 7 71,4 16,3 87,7 7,6 8,6 37,9 49,8| 49,8 43 %
SUM Rehabilitering 72,6 16,3 88,9 7,6 8,6 37,9 51,0 51,0 43%
Tromsg undersgkelsen 10,0 5,0 15,0 0,0 0,0 15,0 0,0 0,0 100 %
Datarom 5,2 0,0 52 1,0] 0,0 3.4 1,8] 1,8 66 %
Tiltak kreftplan 0,0 1,0] 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0%
VAKe 1,0 0,0 1,0 0,0 0,2 0,8, 0,1 0,1 0,1 89 %
Nytt ngdnett 0,0 1,0 1,0 0,0 0,0 0,5 0,5 0,5 0,5 53 %
EN@K 13,5 0,0 13,5 0,0 0,0 0,7, 12,8 12,8 5 %
SUM Pr 29,6 7,0 35,6 1,0 0,2 20,5) 15,1] 0,6 15,1] 58%
Narvik inkl alle underprosjekter -32,3 0,0 -32,3 0,0 0,0 8,2] -40,5| -40,5| -25 %
Medisinteknisk utstyr -50,4] 233,0 182,6 2,9 3,8 40,1 142,5] 38,4 104,0] 22 %
Teknisk utstyr 17,6 0,0 17,6 0,0 0,2 6,2 11,5 7,8 3,7, 35 %
Landingsplass Narvik 0,0 0,0 0,0 0,11 0,5 1,0 -1,0| 0,0 -1,0
Ombygginger 52,4 0,0| 52,4 0,3] 0,3] 0,5 51,9 51,9 1%
Ambulanser 1,1 0,0 11 5,2 1,3 7.8 -6,7, 1,1 -7,8] 716 %
UNN-KIS -13,0 0,0 -13,0] 0,0 0,0, 1,2] -14,1] 0,0 -14,1] -9 %
EK KLP -2,8 0,0 -2,8 0,0 0,0, 21,3 -24,1] -24,1] -774 %
SUM Utstyr med mer -132,1 233,0 100,9| 8,6 6,1] 85,3 15,7 47,3 -3.,7 84%
SUM total 10,2 624,3 633,5 82,8 46,2 468,5 165,0 47,9 117,6] 749

| oktober 2015 er det forbrukt 46,2 mill kr av investeringsrammen og hittil i ar er det totalt

investert for 468,5 mill kr.

For utstyr med mer er det hittil i ar bokfart investeringer for 85,3 mill kr. Rest
investeringsramme (eksklusive forpliktelser) er pa 15,7 mill kr. Vi har i tillegg forpliktelser pa
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47,3 mill kr. Av dette utgjar 10 mill kr til SPECT CT skanner som ikke kommer innevarende

ar. Av resterende forpliktelser (37,3 mill kr) antas det erfaringsmessig at omtrent 1/3 vil

komme innevaerende ar. Dette ugjer ca. 13 mill kr, og dermed gjenstar 2-3 mill kr av arets
investeringsramme knyttet til utstyr med mer.

Tabell 20 Utstyrssgknader til styret

Nedvendig for Ngdvendig for Tilsyns- igz:::;t
Klinikk/ Avdeling |  Type utstyr Arsak til ssknad opprettholdelse av normal | opprettholdelse av liv (Sparte driftskostnader | o0 Konsekvenser ikl
drift og helse palegg (o ..mva)
mill. kr
Kirurgi-/kreft og  |Asfyxibord Giraffe|Behov for standardisering av Nei En standarisering vil Indirekte ved gkt Nei
kvinnehelse- utstyr. Se egen sgknad minske risikoen for tvil  [helsegevinst
klinikken/ om hvordan utstyret
Kvinneklinikken - fungerer. Ved behov for
Ha pustestatte/HLR p&
nyfadte er det
anestesipersonell som
har ansvaret for
resuscitering ettersom 0.2
det ikke er barnelege '
her. Ulike asfyksibord
skaper tvil om bruk og
rom for feil, noe v ikke
kan tillate oss i
fodselsomsorgen. Det er
onske fra anestesileger
om & standarisere
utstyret.
Operasjon- og Anestesi-apparat |Kassasjon Ja - uten dette har ikke Ja - helt ngdvendig for & |Vil medfere mer effektiv |Nei, men |Kan ikke gi anestesi og/eller
intensiv-klinikken/|med komplett avdelingen et apparat pr. kunne gi anesetsi samt |drift fordi en unngar forventes  [ivareta pasientsikkerheten
Anestesi- og ovenvéakning- stue ovendke under anestesi.{ventetid. Mindre slitasjer |bli dersom |under anestesi. Utstyret ma
operasjons- sutstyr Pasientsikkerhet og sannsynlighet for ikke hentes fra andre stuer = 0,6
awdelingen - Ha skader pa utstyret ndr |erstattet |tidsbruk, ventetid,
flytting unngés. forsinkelser i programmet.
Operasjon- og Ovenaknings- Manglende kompatibilitet Ja, uten dette har ikke Ja, helt ngdvendig for Vil gi med effektivdrift  [Nei, men [Pasientsikkerheten kan ikke
intensiv-klinikken/|utstyr til awdelingen ett apparat pr. ovenékning under fordi det unngas ventetid |forventes  |ivarets under anestesi, og
Anestesi- og anestesiapparat stue anestesi. mellom inngrep. Mindre |bli dersom |tilsvarende utstyr ma derfor
operasjons- Pasientsikkerhet slitasje og mulige ikke hetnes fra andre stuer =
awdelingen-Ha skader pa utstyret fordi |erstattet |tidsbruk, ventetid, 02
flytting mellom stuer forsinkelser og ewvt.
unngas. strykninger i programmet
Medisinsk klinikk/ |Plate Elise Mottar 600 prever fra flyktninger (TB IGRA blir i dag analysert |Nei Ovwertid for bioingenigrer. |Ja Forsinket svartid p& andre
Mikrobiologisk Procsessing som kommer over grensen ved |p& BEP 2000. Dette serologiske analyser. AMS
awdeling - Tg System. Storskogen i Finnmark. instrumentet skal ogs& kan ikke péta seg sitt
Analysesystem |Nasjonalt ansvar for & ivareta kjgring av andre nasjonale ansvar for sin
for TB IGRA analysering p& TB IGRA. serologiske analyser. region. Prgvene ma sendes 04
analyser. Mangler kapasitet pa den Mange Tb IGRA analyser til andre sykehus. Kirkenes '
instrumenteringen i bruker i medferer at vi ma strippe ned mottak mé forholde seg til
dag. antall kjgringer pa rutinedrfit flere mottakere av praver.
og svartid kan ikke
opprettholdes.
Medisinsk klinikk/ |1 Fibroscan, Nytt behov Nei Liv: nei; Helse; ja. Ja, reisekostnader for Det er en del avden
Gastro- og maskin for & Altemativet né er & pasienter nasjonale \eilederen for
nyremedisinsk \wirdere lever sende pasietner til Oslo hepatitt C behandling at
awdeling - To elastisitet Univeritetssykehus, pasienter skal wrders for
Ulleval for wirderinng grad av skrumplever
(cirrhose) med non invasiv 0,5
teknikk. Konsekevensen av
at vi mangler en fibroscan er
at pasienter mé reise ut av
landsdelen eller ma gjere
leverbiopsi
Kirurgi-/kreft og  |Colonoscop Kassasjon avgammelt utstyr. |Vi har tidligere hatt to Pentax|For at vi skal kunne ta
kvinnehelse- scop av eldre modell og har [hénd om
klinikken/ tidligere sgkt om scopguide. |pakkeforlgpene
Kvinneklinikken - Det ene av scopene er nd (kreftutredning av @)
Na kassert. tykktarmskreft) mé vi ha
to colonoscop.

Linjene markert i gra, er forhandtgodkjent av direktaren
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Tabell 21 Utstyrssgknader til styret fortsettelse

Ngdvendig for Ngdvendig for Tilsyns- itt;ztunlz;lt
Klinikk/ Avdeling Type utstyr Arsak til seknad opprettholdelse av normal | opprettholdelse av liv |Sparte driftskostnader &l Konsekvenser inkl
drift og helse palegg (i “mva)
mill. kr
Medisinsk klinikk/ |1 Fibroscan, Nytt behov Nei Liv. nei; Helse; ja. Ja, reisekostnader for Det er en del avden
Gastro- og maskin for & Alternativet n& er & pasienter nasjonale eilederen for
nyremedisinsk wirdere lever sende pasietner til Oslo hepatitt C behandling at
awdeling - Tg elastisitet Univeritetssykehus, pasienter skal wrders for
Ullevél for wirderinng grad av skrumplever
(cirrhose) med non invasiv 0,5
teknikk. Konsekevensen av
at vi mangler en fibroscan er
at pasienter mé reise ut av
landsdelen eller mé gjere
leverbiopsi
Kirurgi-/kreft og  |Colonoscop Kassasjon avgammelt utstyr. |Vi har tidligere hatt to Pentax|For at vi skal kunne ta
kvinnehelse- scop av eldre modell og har |hdnd om
klinikken/ tidligere sekt om scopguide. |pakkeforlgpene
Kvinneklinikken - Det ene avscopene ernd | (kreftutredning av o4
Na kassert. tykktarmskreft) ma vi ha
to colonoscop.
Kirurgi-/kreft og  |Komplett Poliklinikken mangler Sérbart for driften nér det blir [Mindre ubehag for Reduserer Ikke optimalt for pasientene.
kvinnehelse- Coloscopirack  [scopguide. F& scop, 1 skade eller feil ved scopene. |pasienten ved undersgkelsestid. @kt behov for & gjere CT.
klinikken/ med scopguide- [colonoscop. undersgkelsen. Reduserer behov for CT- Sérbart hvis/nér det skjer
Kvinneklinikken - |system og 1 stk Eliminerer behov for colon. Reduserer behov skader/defekter pa utstyret. -
Na colonocop. smertelindring. for scopier i narkose. Dkte ventelister, mindre
. . A 1,2]
Scopguide gir bedre muligheter for & veere
kvalitet pa behjelpelig med & ta
undersgkelsen bade for pasienter fra venteliste ellers
pasient og operatar. i UNN.
Nasjonalt senter (Oppdatering rom |Tilleggsseknad: Soppbefengte |Behov for & skanne Ja Nei Dette er et [Ny tilsynssak, at pasienten
for samhandling [m/ventilasjon, jouornaldokumenter pga. journaldokumenter palegg fra |ikke far sin dokumentasjon,
og telemedisin/  |avtrekkskap med |vannskade, tidligere sakt i kontinuerlig og ved arbeidstil- [eller far livsviktig behandling,
Felles kontorsenter |utstyr 2014. Godkjent da 310 000 kr. |etterspersel synet 0.4
- Na
Kirurgi-/kreft og  |Analprobe Kassaksjon UNN har né ingen slik probe. Brukes til canser recti
kvinnehelse- Vi kjgrer 3 hele pasientlister utredninger og
klinikken/ pr uke med behov for denne analinkontinens. Disse 0.4
Utrednings- proben. pasienten far né ikke
poliklinikken - Tg tilstrekkelig utredning
Operasjon- og Videolaprascop |Kassasjon Ja. Brukes ofte, og mangel |l et starre perspektiv; ja. [Kan ikke beregnes, men|Nei Ventetid og utsettelser -
intensiv-klinikken/ skaper forsinkelser og | forhold til nok utstyr reduserer redusert drift. @kt slitasje
Anestesi- og utsettelser, ogsa for den akuttsituasjoner kan \entetid i driften samt pa gjenveerende utstyr, og
operasjons- operative kreftbehandlingen. [annet utstyr brukes, slitasje pa det utstyret dermed fare for feil og flere 0,2
awdelingen -Tg men en m& da operere  [som er kassasjoner med ytterligere
apent. redusert drift som
konsekvens.
Drift- og Ideel 1/2 part av [Forlik mellom UNN og Harstad |nei nei nei nei UNN er i dag ikke juridisk
eiendoms- tomt - Kommune om overdragelse av eier av hele eiendommen p&
senteret - Ha Kaarbgjordet ideell 1/2 av eiendom Kaarbgjordet Harstad. 0,2
Harstad Kaarbgjordet Harstad
Operasjon- og Operasjonsbord, |For inntil 8 bord (stue 1-4): Ja. Uten operasjonsbord Ja - det utferes bade Ja, fordi nye bord betyr |Nei Ved endelig kassasjon tas
intensiv-klinikken/|inntil 9 stk Forest&ende kassasjon. N&r  |stenges operasjonsstuene.| |kreftoperasjoner og g.hj.-|opprett-holdelse av bordene ut av drift, og driften
Anestesi- og kassert tas de ut av drift, og dag driftsproblem pga. inngrep p& de samme  [driften og vi unngér & reduseres og stopper etter
operasjons- antall inngrep reduseres i takt [stadige reparasjoner og bordene. métte sende pasienter hvert. Det kan ikke utfgres
awdelingen - Ha med antall kasserte bord. For 1[ngdlgsninger. Stor fare for ut av RHF. Forventer operasjoner.
bord (stue 5): bordet uegnet til |skade pa bé&de pasient og gkning ventelister og 6.0
kir. inngrep - kan brukes til personale. brudd pé ventetid, ogsa
poliklinisk virksomhet. Mange for kreftpasienter.
driftsmessige problem (MTA
kan bekrefte).
Operasjon- og Rentgen C-bue, 1|Kassasjon Ja. C-buer brukes pa sveert |Nei, men i noen tilfeller |Ja ift. at driften blir mer |Nei Dkte ressurser til
intensiv-klinikken/|stk mange inngrep. Awd. har i kan det veere ja dersom |effektiv og en kan unng& planlegging og mindre til
Anestesi- og utgangspunktet kun 2 det haster og det andre [strykninger pga. drift, forskyninger av
operasjons- apparat, og med 1 ute av drift (apparatet er i bruk. manglende utstyr programmet, utsatte inngrep,
awdelingen - Ha medfarer dette forskywninger, forlenget planleggingstid og 0,6
utsatte inngrep, forlenget liggetid for pasienter,
planleggingstid og strykninger av inngrep.
strykninger av inngrep.
Totalt 11,3

Linjene markert i gra, er forhandtgodkjent av direktaren
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Byggeprosjekter
Tabell 22 Byggeprosjekter ved utgangen av oktober
Pasienthotell A-flgya PET-senter Bygg 7 Asgard
HMS Ingen avvik Ingen avvik Ingen avvik Ingen avvik|
Planlagt ferdigstillelse 23.04.2015 26.02.2018 15.10.2017** 18.04.2016
Fremdrift Ingen avvik Ingen avvik Ingen avvik Ingen avvik
Ramme innevaerende ar, inkludert overfgrt fra 2014 114,0 mill kr 374,1 mill kr 148,5 mill kr 77,8 mill kr|
Sum investert hittil 2015 105,7 mill kr* 176,7 mill kr 41,2 mill kr 37,9 mill kr|
Sum investert tidligere ar 309,1 mill kr 220,0 mill kr 23,3 mill kr 18,2 mill kr
Investeringsramme P50 404 mill kr 1596 mill kr 493,1 mill kr 96 mill kr|
Prognose gkonomiavvik -20 mill kr 0 0 0
35
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
92/2015 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  16.12.2015

Saksansvarlig: Einar Bugge
Saksbehandler: Turid Oliva Fossem

Tilsynsrapport - eksterne tilsyn

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Tilsynsrapport - eksterne tilsyn fra
15.9. til og med 16.11. 2015 til etterretning.

Sammendrag

Etter behandlingen av foregaende rapport, rapporteres det i denne saken fra seks nye tilsyn ved
Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN). Av samtlige tilsynssaker som er i omlgp er fem
avsluttet, hvorav to er fra tilsyn som er gjennomfgrt siden forrige rapportering.

Saken synliggjer status for det enkelte tilsyn under saksutredningen i selve styresaken samt i
vedlagte statusoversikt. Saken viser ogsa at frister for tilbakemelding etter tilsyn er overholdt
med ett unntak. Oppfelgingen etter Helse Nord RHFs internrevisjon i forbindelse med refusjon
fra NAV for foretakets lgpende ytelser ved arbeidstakers fraveer, er ikke ferdigstilt.

Siden forrige rapportering har UNN mottatt endelig konklusjon pa tilsynet i forbindelse med
etterlevelse av prosedyrer/retningslinjer ved injeksjonsbehandling («Botoxsaken»), der
Fylkesmannen konkluderer med at UNN har brutt forsvarlighetskravet. Direktoratet for
samfunnssikkerhet og beredskap (DSB) har gjennomfart sin arlige revisjon som er en
oppfalging av revisjonen i 2014. Deres inntrykk er positivt i forhold til iverksatte tiltak, men gir
to avvik.

Avvik fra tilsynene fra Fylkesmannen i Troms i forbindelse med samhandling om utskriving av
pasienter fra spesialisthelsetjenesten til kommunene og injeksjonsbehandling med legemiddelet
Botox, falges begge opp med nye rutiner og tiltak. Tiltakene skal sikre leering pa tvers i
virksomheten og etterlevelse av gjeldende prosedyrer.

Direktaren vektlegger i sin vurdering av saken, at UNN og Tromsg kommune na har etablert et
felles prosjekt, Pasientsentrerte helsetjenesteteam, for & styrke pasientgrupper som er serlig
utsatt for risiko, ogsa nar det gjelder samhandlingsavvik. Videre konkluderer direktaren med at
UNN na vil gjennomga og endre rutiner for saksbehandling vedrarende tilsyn og laering pa tvers
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i foretaket, etter at Fylkesmannens tilsyn om samhandling rundt utskrivningsklare pasienter samt

«Botoxsaken», har avdekket svakheter pa omradet.

Bakgrunn

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

Formal

Formalet med denne saken er & gi styret oversikt over funn i og oppfglging av gjennomfarte
eksterne tilsyn, samt interne revisjoner i regi av Helse Nord RHF i helseforetaket fra 15.9. til og
med 30.11.2015. | saken rapporteres det pa resultater og status pa egen oppfalging.

Saksutredning

Formalet med tilsyn er & kontrollere om det er etablert et internkontrollsystem som sgrger for at
virksomhetens tjenester planlegges, utfares og vedlikeholdes i samsvar med lovverket og
gjeldende prosedyrer. Tilsynsmyndighetene representerer en viktig ressurs for UNN i det
lapende forbedringsarbeidet. De er opptatt av og undersgker om ledelsen planlegger,
kontrollerer og korrigerer egen virksomhet slik at pasientene far forsvarlig og trygg helsehjelp.
Tilsyn og revisjoner gir pa den maten gode bidrag til & avdekke omrader der helseforetaket har
forbedringspotensial.

Oppfelging og lering etter tilsyn krever at funn blir gjort kjent der de er relevante og at det fares
god kontroll med at tiltak blir iverksatt og at de blir gjennomgatt for a se om de har virket.

Det er etablert rutiner og prosedyrer for & avdekke, rette opp og forebygge ugnskede hendelser,
men bade funn i og oppfalging etter tilsynsbesgk viser at det stadig er behov for forbedringer.

Statusrapport
Det er siden forrige rapportering gjennomfart sju nye tilsyn:

- Mattilsynet har gjennomfart en rutineinspeksjon for a kontrollere hvordan gjeldende
regelverk etterleves ved Nordlandsklinikken, UNN Narvik, 16.10.2015. Det ble ikke
avdekket forhold som farte til avvik.

- Arbeidstilsynet har gjennomfart et postalt tilsyn® 12.6.2015 ved Akuttmedisinsk klinikk,
AMK-sentralen og Akuttmottaket, i forbindelse med bemanningssituasjonen under
awvikling av sommerturnus. Arbeidstilsynet finner ikke grunn til videre oppfalging etter

! Arbeidstilsynet ber kun om tilsending av ngdvendig dokumentasjon, i motsetning til ved stedlig tilsyn.
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a ha mottatt klinikkens tilbakemelding, der det fremgar at sommerturnusen har blitt

evaluert og at de forventer mer forutsigbar drift neste sommer.

- Arbeidstilsynet anmodet 14.9.2015 om opplysninger i tilsynssak etter henvendelse fra
verneombud om mangler ved UNN Ambulanse Harstad. Etterspurte opplysninger er
sendt Arbeidstilsynet.

- Helse Nord RHF har gjennomfart internrevisjon vedrgrende oppfalging av vedtatte
fagplaner hgsten 2015. Revisjonen pagar fortsatt, og det er ikke mottatt rapport.

- Fylkesmannen i Troms ba i brev av 27.10.2015 om opplysninger i tilsynssak etter flere
henvendelser vedrgrende problemer med bemanning av Ambulanseavdelingens seksjon
6. Etterspurte opplysninger er besvart og gjort rede for i brev til Fylkesmannen.

- Direktoratet for sikkerhet og beredskap (DSB) har gjennomfart sin arlige revisjon ved
UNN 9-13.11.2015, en oppfelging etter revisjonen i 2014. Funn og inntrykk fra dette
tilsynet ble presentert pa sluttmgte 13.11.2015. UNN far god tilbakemelding pa
iverksatte tiltak, og kan vise til et aktivt internkontrollsystem hvor alle prosedyrer er
beskrevet i Docmap. Overordnede prosedyrer er felles for alle sykehusene, og de er gjort
kjent og benyttes pa avdelingsniva. Denne gangen gis det to avvik og to anmerkninger.
Det farste avviket skyldes at helseforetaket ikke er registrert i EI-virksomhetsregisteret
og det andre er at UNN ikke systematisk rapporterer alle ugnskede hendelser knyttet til
elektromedisinsk utstyr til DSB.

- Nemko har gjennomfart en oppfelgingsrevisjon av miljgsertifiseringen, og konkluderer
med at sertifikatet viderefgres nar korrigerende tiltak er tilfredsstillende iverksatt og
godkjent. Det ble gitt tre avvik. De fant mangelfulle forhold rundt formalinbehandling,
og at det er ikke tilstrekkelig teknisk tilrettelagt ved vaskehaller i trad med lover og
forskrifter. | tillegg fant de mangelfull ivaretakelse av ledelsens ansvar ved én klinikk.
Alle avvikene er fordelt til ansvarlige for lukking, og fristen for tilbakemelding til
Nemko er overholdt. Arbeidsmiljgutvalget er informert om revisjonens funn av avvik og
anbefalinger.

Kommende tilsyn
Det er ikke meldt om nye tilsyn.

Medvirkning

Saken ble forelagt Brukerutvalgets arbeidsutvalg og Arbeidsmiljgutvalget, samt drgftet med
ansattes organisasjoner og vernetjenesten i egne mgter 30.11., 1. og 2.12.2015. Referater og
protokoller fra disse mgtene blir behandlet som egne referatsaker under styremgtet 16.12.2015.

Alle mgtene sluttet seg til at saken sluttfares og legges frem til styrebehandling i den form saken
ble presentert i mgtene.
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Vurdering

Det legges ned betydelig innsats i forberedelser, gjennomfaring og oppfelging av eksterne tilsyn
og revisjoner. Samtlige tilsyn omhandler forhold som direkte eller indirekte statter opp om
arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet. Resultatene utgjar viktig styringsinformasjon som ma
falges opp slik at de fremmer systematisk forbedring og leering, bade lokalt og pa tvers i
foretaket.

Direktaren falger opp med a etablere nye rutiner for & sikre god oppfalgingspraksis. Tiltak etter
Fylkesmannens tilsyn i forbindelse med samhandling om utskrivning av pasienter fra
spesialisthelsetjenesten til kommunene, er et godt eksempel pa at det etableres nye rutiner som
falge av tilsyn fra Fylkesmannen. Overfaring av pasienter mellom forskjellige tjenesteomrader
er et kritisk punkt i pasientforlgpene og et omrade med fare for svikt. | overordnet
samarbeidsorgan mellom UNN og kommunene (OSO) jobbes det for a bedre rutinene. UNN ser
positivt pa at Fylkesmannen gjennom sitt tilsyn retter fokus pa dette omradet.

Det er na opprettet et prosjekt med egen utskrivningskoordinator i UNN, og stillingen er besatt.
Hovedfunksjonen for denne stillingen blir & kvalitetssikre utskrivningsprosessen i de enkelte
avdelingene, samt skreddersy egen opplering i avtaler og prosedyrer. Direktgren forventer at
dette medvirker til at adekvate rutiner blir implementert i avdelingene. Samstemming av
legemiddellister som tilsynet fant mangler ved, er et av tiltaksomradene i pasientsikkerhets-
programmet som er under implementering i UNN.

Direktaren vil ogsa fremheve at UNN og Tromsg kommune har etablert et felles prosjekt,
Pasientsentrerte helsetjenesteteam, for a styrke samhandlingen rundt pasientgrupper som er
seerlig utsatt for risiko, ogsa nar det gjelder samhandlingsavvik.

Fylkesmannens tilsyn i forbindelse med manglende etterlevelse av prosedyrer/retningslinjer ved
injeksjonsbehandling av legemidler («Botoxsaken») avdekket avvik fra god praksis, og dermed
at UNN har brutt forsvarlighetskravet. Samtlige klinikker har kontrollert sine rutiner og funnet
at de na er i trad med gjeldende prosedyrer. Kvalitetsutvalget har bedt om at det etableres nye
rutiner for a sikre opplaering av de ansatte i smittevernarbeid, i henhold til UNNs infeksjons-
kontrollprogram. Dette fglges opp av Smittevernkomiteen ved UNN.

DSBs arlige tilsyn har gjentatte ganger konkludert med at foretaket ikke kan dokumentere
tilstrekkelig systematisk opplaering av de ansatte i bruk av medisinsk teknisk utstyr. Det er
derfor gledelig at arets tilsyn fra DSB konkluderte med at dette na er pa plass i de undersgkte
enhetene. Det viser at den systematiske oppfalgingen foretaket har hatt etter tidligere tilsyn, na
virker.

Risikovurdering er en systematisk gjennomgang av hva som kan ga galt, og brukes for a vurdere
om eksisterende tiltak er gode nok, eller om enheten ma iverksette og gjennomfare nye tiltak for
a redusere risikoen. Oppfalging sikres som oftest best gjennom oppleringstiltak og
gjennomgang av prosedyrer, retningslinjer og praksis. Det kan veere en utfordring a sikre at
planlagte tiltak faktisk gjennomfares, og det kan vare en risiko for at varig forbedring ikke
skijer. Ett tiltak for a sikre varig forbedring er at direktarens ledergruppe vektlegger
sikkerhetstenkning og risikostyring i Ledelsens gjennomgang, og felger opp resultater etter
tilsyn og revisjoner i dialogavtaler og i Kvalitetsutvalget.
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Konklusjon

Saken belyser den faste oppfalgingen av gjennomfarte og pagaende tilsyn. Tilsyn er ett av flere
viktige virkemidler for a falge opp intensjonene i lovverket, og skal medvirke til at tjenestene er
faglig forsvarlig. Gjennom gkt fokus pa eierskapet til oppfelging av forbedringsomrader,
anbefalinger og avvik, gnsker direktgren a sikre at UNN har best mulig kvalitetsstyring.
Fylkesmannens tilsyn om samhandling rundt utskrivningsklare pasienter samt «Botoxsaken,
har avdekket svakheter ved UNNs saksbehandlingsrutiner vedrgrende tilsyn og leering pa tvers i
foretaket. Direktgren har derfor startet et arbeid med & gjennomga og endre rutiner for dette.

Tromsg, 4.12.2015

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar

Vedlegg: Statusrapport for eksterne tilsyn ved UNN
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Tabellen under viser hvilke eksterne tilsyn som er gjennomfart for 17.11.-2015 hvor de er utfart, funn, frister, tiltak og hvilke palegg /avvik som er lukket siden forrige

rapport.

Palegg/ avvik som er lukket er merket med fargen grgnn
Palegg avvik hvor tilsvar/ handlingsplan er sendt er merket med fargen gul
Palegg/ avvik med svarfrister etter styremgtes dato er merket med [

skal bli etterlevd

Det arbeides ogsd med en overordnet
vurdering av utfordringer og behov
knyttet til rekruttering og
stabilisering.

REVISION | STED TEMA FUNN TILTAK | KLINIKKEN/ STATUS LAERINGSMOMENTER
S-PART SAKS | FORETAKET FOR ANDRE
AVDELINGER/ ENHETER
NR
NR 1. Psykisk helse- Rutineinspeksjon | Det ble ikke avdekket forhold som 13/ LUKKET
Mattilsyne | og rusklinikken, | for & kontrollere forte til papeking av plikt eller varsel | 2957 21.10.2015
t Nordlands- hvordan gjeldende | om vedtak
klinikken regelverk
16.10.2015 etterleves ved:
-hygiene
-orden
-vedlikehold
-temperatur-
styring
-merking av
allergener
NR 2. Akuttmedisisnk | Postalt tilsyn der | Etter at arbeidstilsynet fikk etterspurt | 15/ Klinikken melder at de forventer en Arbeids-
Arbeids- klinikk, AMK det bes om dokumentasjon ble det avholdt mgte | 2682 mer forutsigbar drift neste sommer tilsynet
tilsynet sentralen, og -plan for (25.6.) mellom tilsynet, tillitsvalgte, med stabile ressurser og at det er finner ikke
Akuttmottak sommerturnus verneombud ledere, klinikkradgiver ansatt mer personell. grunn til
Tromsg -drgftingsproto- og HMS radgiver. Her ble videre
12.6.2015 koller for bemanningssituasjonen forklart og oppfalging
sommerturnus begrunnet og det ble iverksatt plan
-Plan for hvordan | for kontinuerlig dialog mellom
sommerturnusen ledelsen, tillitsvalgte og verneombud.
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REVISJON | STED TEMA FUNN TILTAK | KLINIKKEN/ STATUS LZAERINGSMOMENTER
S-PART SAKS | FORETAKET FOR ANDRE
AVDELINGER/ ENHETER
NR
NR 3. Akuttmedisinsk | Anmodning om 15/ Fylkesmannen har fatt svar. Venter pa
Fylkes- klinikk opplysninger i 5116 Klinikken har redegjort for hendelsen | tilbake-
manneni | Ambulanse- tilsynssak 0g begrunner med manglende melding
Troms avdelingen vedrgrende bemanning og utfordringer med &
seksjon 6. bemanning av skaffe vikarer ved sykefraveer.
ambulansen i
seksjon 6 og at
biler har veert satt
ut av drift.
Postalt tilsyn: Det 15/ Etterspurt dokumentasjon er sendt Venter pa
NR 4. Akuttmedisinsk | bes om 4368 innenfor frist 5.10.-2015 tilbake-
Arbeids- klinikk, UNN kommentarer til melding
tilsynet Ambulanse verneombudets
Harstad melding om
mangler vedr.
ambulanse-
stasjonenes
lokaler
NR 5. UNN HF Oppfelging etter Funn og inntrykk fra dette tilsynet ble | 15/ Helseforetaket er na registrert i EI- Venter pa Opplering og informasjon om
Direktorat | 9.-13.11. 2015 tilsyn i 2014, presentert pa sluttmgte 13.11. 2015. 3103 virksomhetsregisteret. forelapig melderutiner ved ugnskede
-et for HMS/ Kvalitet UNN far god tilbakemelding pa rapport hendelser med medisinsk
samfunns- - Brukere av iverksatte tiltak og viser il et aktivt teknisk utstyr tas opp ved
sikkerhet MTU (Hjerte- og | internkontrollsystem hvor alle samtlige lokalisasjoner.
og lunge-klinikken, prosedyrer er beskrevet i Docmap.
beredskap Opln Klinikken) Overordnede prosedyrer er felles for
(DSB) - Medisinsk alle sykehusene, de er kjent og

teknisk avdeling
- Teknisk
avdeling

benyttes pa avdelingsnivéa. Denne
gangen gis det to avvik og to
anmerkninger. Det farste avviket
skyldes at Helseforetaket ikke er
registrert i Elvirksomhetsregisteret og
det andre at UNN ikke systematisk
rapporterer alle ugnskede
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REVISJON | STED TEMA FUNN TILTAK | KLINIKKEN/ STATUS LZAERINGSMOMENTER
S-PART SAKS | FORETAKET FOR ANDRE
AVDELINGER/ ENHETER
NR
hendelser/avvik pa elektromedisinsk
utstyr til DSB.
NR 6. Nevro-, Etterlevelse av Apning av tilsynssak etter at det ble 15/ Samtlige klinikker som utfarer Mottatt Opplering av ansatte i
Fylkes- ortopedi- og prosedyrer/ meldt om avvik fra god praksis i 4091 Botoxinjeksjoner har kontrollert sine | endelig smittevernrutiner i henhold til
mannen i | rehabiliteringskl | retningslinjer ved | forbindelse med injeksjons- rutiner. Ingen hadde samme rutiner avgjarelse UNNs
Troms inikken, injeksjons- behandling med legemiddelet Botox som Nevrologisk avdeling. fra infeksjonskontrollprogram
Nevrologisk behandling. Fylkesmannen har bedt om og fatt Fylkesmann | gjennomgas og revitaliseres.
avdeling utfyllende svar pd om det utfgres en/Fylkesleg | Opplering i smittevern gjgres
andre prosedyrer der samme sprgyte | en— UNN til tema for intern revisjon i
benyttes til samme pasient og det bes | HF har brutt | UNN i 2016.
om redegjgrelse for hvilken forsvarlighet
oppleering som gis det helsepersonell | skravet.Sake
for & sikre at kunnskap om smittevern | nef
vedlikeholdes. avsluttet.
NR 7. UNN HF Oppfelging av 15/ Venter pa
Helse 30.9. og vedtatte fagplaner 4035 forelgpig
Nord 1.10.2015 -Nyremedisiisn rapport
-Lungemedisisn
-Smittevern
-Tuberkulose-
kontrollprogram
-Regional
handlingsplan for
diabetes
UNN Tromsg Organisering og 9. Paleqgg: 15/ Klinikken har fatt en forelgpig L Tilsynets funn og
NR 8. 8.-10.-9. 2015 | internkontroll av 1. Virksomheten ma etablere et 3230 rapport med frist for a gi konklusjoner falges opp av
stralevern, system for arlig oppleering i tilbakemeldinger. stralevernfunksjonen i UNN i
Statens kompetanse og stralevern og stralebruk alle aktuelle lokalisasjoner.
stralevern ressurser, 2. Hudavdelingen ma etablere For at paleggene skal anses som
opplaring, skriftlige prosedyrer for bruk av co2 etterkommet ma Stralevernet innen
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REVISJON | STED TEMA FUNN TILTAK | KLINIKKEN/ STATUS LZAERINGSMOMENTER
S-PART SAKS | FORETAKET FOR ANDRE
AVDELINGER/ ENHETER
NR
kvalitetskontroll laseren fristen mottatt dokumentasjon som

og vedlikehold av
apparatur,

3. Hudavdelingen ma etablere rutiner
som sikrer dokumentasjon av
apparatspesifikk opplering ved bruk
av laser.

4. Virksomheten ma utarbeide en
plan for gjennomfgring av
dokumentasjon av den
apparatspesifikke opplearingen for de
som er involvert i bruken av C-buer i
lokalene til anestesi- og
operasjonsavdelingen

5. Virksomheten ma utarbeide en
plan for gjennomfaring av
optimalisering av stralebruken i
lokalene til operasjon- og
anestesiavdelingen

6. Virksomheten ma kartlegge
behovet for persondosimetri for
personell som arbeider i lokalene til
anestesi- og operasjonsavdelingen

7. Generell Rgntgen / CT ma
utarbeide en plan for gjennomfaring
og dokumentasjon av
apparatspesifikk opplering.

8. Generell Rgntgen / CT ma
utarbeide en plan for gjennomfgring
av optimalisering av protokoller /
prosedyrer

9. Generell Rgntgen / CT ma
utarbeide rutiner som sikrer at
straledosen ved undersgkelser av barn
alltid blir registrert.

viser hvordan kravene blir ivaretatt.
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REVISJON | STED TEMA FUNN TILTAK | KLINIKKEN/ STATUS LZAERINGSMOMENTER
S-PART SAKS | FORETAKET FOR ANDRE
AVDELINGER/ ENHETER
NR
NR 9. Ambulanse- Postalt tilsyn hvor | Uavhengig av funn fra dette postale 15/ Det er satt i gang et prosjekt med & se | LUKKET
stasjon 6 de ber om tilsynet melder de om stedlig tilsyni | 4088 pa turnusene og arbeidsforholdet der | brevav
Arbeids- Bjerkvik dokumentasjon / uke 44. 2015 ambulansestasjonen i Bjerkvik 7.10.2015
tilsynet Meldt 31.8. opplysninger etter inngar. Arbeidsgiver har tidligere
2015 henvendelse fra ikke vaert klar over utfordringene
verneombud knyttet til arbeidsmiljget i forhold til
byggets beskaffenhet, na er det
iverksatt oppfelgende tiltak. Pa denne
bakgrunn velger arbeidstilsynet a
avslutte denne saken.
NR 10. UNN Kafe Detaljomsetning Virksomheten har mangler ved 15/ Mattilsynet har fatt tilsendt plan for Venter pa Tiltakene gjares kjent og
Evert kantine 0g servering av informasjon og merking av mat som | 3350 utbedring og tiltakene vil vaere pa tilbake- iverksettes ved samtlige
Mat- 16.6. 2015 mat og drikke selges over disk slik at alle allergene plass for fristen 31.8.15. melding kantiner i UNN
tilsynet ingredienser tydeliggjares i
frambudet.
Akuttmedisinsk | Tilsyn i hht. VH 17551 som ble brukt i 15/ Lukket
NR 11. klinikk Forskrift om krav | oppleeringsgyemed mangler 3513 Bilen er na godkjent og papirene er
30.6.2015 til oppleering, godkjenning sendt Statens vegvesen.
Statens preve og
vegvesen kompetanse for
utryknings-
kjgretay
30.6.2015

Sak 92 - side 10 av 19




Sak 92/2015 - vedlegg 1

REVISJON | STED TEMA FUNN TILTAK | KLINIKKEN/ STATUS LZAERINGSMOMENTER
S-PART SAKS | FORETAKET FOR ANDRE
AVDELINGER/ ENHETER
NR
Hjerte- og Samhandling om | UNN sikrer ikke at 15/274 | Det ble svart fra klinikkledelsen 15.7. Funn fra dette tilsynet gjgres
NR 12. lungeklinikken utskriving av informasjonsutvekslingen i 15 hvor det ble beskrevet til tiltak for | Venter pa kjent for alle kliniske
v/ Lunge- pasienter fra forbindelse med utskriving av a lukke avviket. | etterkant er det tilbake- avdelinger som har pasienter
Fylkes- medisinsk spesialist- pasienter fra spesialisthelsetjenesten utarbeidet en tilbakemelding pa melding som skrives ut til kommunene;
mannen i | avdeling helsetjenesten til til kommunene er i samsvar med rapporten, 19.10.2015, som ny koordinator i
Troms kommunen. myndighetskrav. tydeliggjer hvilke tiltak UNN Samhandlingsavdelingen har
22.-23.4..2015 Avviket bygger pa 8 observasjoner planlegger for & sikre implementering en sentral rolle i dette. Nye

og samtlige er kommentert og det er
beskrevet tiltak til hver av
observasjonene.

1. Manglende arlige revisjoner:

2. Ikke alle ansatte er kjent med
innholdet i tjenesteavtale nr. 5:

3. Flytskjema for elektronisk
utskrivningsprosedyre er ikke i

samsvar med tjenesteavtalen.

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

5. Manglende varsel om
utskrivningsklar pasient.

6. Manglende informasjon (epikrise
eller tilsvarende)

7. Manglende informasjon knyttet
til medikamenters ved utskrivelse:
8. Samhandlingsavvik meldes i liten
grad:

av tilstrekkelige gode rutiner i hele
foretaket.

I dette svaret gnsker UNN & korrigere
bildet om at det er gjort lite i
forbindelse med oppfelging og
opplaring i forbindelse med
samhandling om utskrivning av
pasienterer.

1. Saken er lagt frem for Overordnet
samarbeidsorgan mellom UNN og
kommunen.

( 0S0) Samhandlingsavdelingen ved
UNN fglger opp dette arbeidet.

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

3. Flytskjema for elektronisk
utskrivningsprosedyre er ikke i
samsvar med tjenesteavtalen. Avtalen
ble inngatt i 2012 og er ikke justert i
forhold til dagens praksis. Ordlyden i
tjenesteavtalen revideres og
utskrivningskoordinatoren skal bidra
til at gjeldende prosedyrer og avtaler
gjeres kjent og etterleves.

Utbedring av 4, 5 og 6 vil bli ivaretatt

rutiner for utskriving er under
arbeid og skal implementeres i
hele foretaket. Dette arbeidet
ledes av Samhandlings-
avdelingen i UNN.
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REVISION | STED TEMA FUNN TILTAK | KLINIKKEN/ STATUS LAERINGSMOMENTER
S-PART SAKS | FORETAKET FOR ANDRE
AVDELINGER/ ENHETER
NR
av utskrivningskoordinator
7. Her inngdr samstemming av
legemiddellister som et tiltak. Det er
en del av det nasjonale
pasientsikkerhetsprogrammet og
innebeerer seerlig kvalitetssikring av
legemiddelbruk ved innleggelse og
utskriving.
8. Samhandlingsavvik meldes i liten
grad: Det lages en egen sak til neste
mgte i OSO med forslag til
forenkling av avvikssystemet samt
hvordan man kan bedre falge opp
innmeldte avvik.
NR 13 Matforsyning Fareanalyse og Tilsynet varsler om tre vedtak om 15/ Mattilsynet har fatt handlingsplan for Funn fra dette tilsynet tas opp
(Kjokken) UNN | styring av kritiske | palegg om utbedringer: 2286 utbedring av samtlige funn Venter pa ved samtlige
Mat- Breivika 24.4. styringspunkter 1. Manglende vedlikehold av skadde Funn nr 1: tilbake- produksjonskjgkken i
tilsynet 2015 ved produksjons- | veggflater, fjerne/ vedlikeholde Er i gang med a planlegge utbedring | melding foretaket.
kjokkenet kaffevogner med overflater av som ventes a veere ferdig innenfor
trematerialer, manglende fristen.
sonemerking pa gulv, mangler stativ Funn nr 2:
og hygienisk oppbevaring av Revidering/ oppdatering av
skjeerfjaler fareanalysen vil vare klar innenfor
2. Mangler revidering/ oppdatering frist
av fareanalyseplanen
3. Virksomheten har ikke fulgt opp Funn nr 3:
egen praveuttaksplan for kontroll av Egen praveuttaksplan vil bli fulgt og
ev. Listeriabakterier i mat og analyseresultater skal kunne
produksjonsmiljg framvises
NR 14. Diagnostisk Hendelseshasert Tilsynet avdekket 1.avvik og 2 15/ Det er gitt kommentarer til det LUKKET Opplering i avviksbehandling
klinikk tilsyn etter anmerkninger: 1044 varslede palegget innenfor fristen | brev av og implementering av revidert
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S-PART SAKS | FORETAKET FOR ANDRE
AVDELINGER/ ENHETER
NR
Statens Rantgen- medieomtale av 9.10.2015, hvor det fremgar at UNN | 30.10.2015 samarbeidsavtale internt i
stralevern | avdelingen en bekymrings- Noen stréalerelaterte hendelser ved tolker forskriftens § 19. slik at UNN radiologisk avdeling.
15.5. 2015 melding Helgelandssykehuset HF, som spiller rollen som oppdagende
bergrer samarbeidsavtalen mellom virksomhet og melder da straks
Helgelandssykehuset og UNN om telefonisk til Stralevernet.
tolkning av radiologiske Samarbeidsforetaket, der
undersgkelser pa vakttid, er ikke undersgkelsen utfgres blir
meldt til Statens stralevern av UNN. «ansvarlig virksomhet» og har som
sadan plikt i henhold til § 19 & sende
skriftlig rapport.
Samarbeidsavtalen mellom UNN HF
og Helgelandssykehuset er revidert
og tydeliggjort i forhold til
ansvarsforholdet.
NR 15. UNN HF Refusjon fra NAV | Internrevisjonen konkluderer med at | 14/ HR utarbeider handlingsplan med I henhold til | Anbefalingene inkluderer
Helse 11. 0g 12. 2014 | for foretakets den interne styring og kontroll ved 4533 tiltak i forhold til de anbefalingene regionale blant annet at UNN sgrger for
Nord RHF lgpende ytelser Universitetssykehuset Nord-Norge som er gitt. rutiner vil at alle ledere med
ved arbeidstakers | knyttet til refusjon fra NAV har handlings- personalansvar far kjennskap
fraveer svakheter som bgr forbedres, men at planen til regelverk og rutiner som
det