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1. Om rapporteringen

Denne malen skal brukes til helseforetaktetalrapport og arlige melding for 2013 il
Helse Nord RHF. De punkter som gjelder spesifildeetiak er merket med dette.

Tertialrapport og arlig melding fra helseforetakela@ner grunnlag for utarbeidelse av Helse
Nord RHFs arlige melding til Helse- og Omsorgsdegaentet (HOD).

Det skal gis tilbakemelding pa alle rapporteringskirdette dokumentet. Tabellen under
rapporteringskrav viser hvilke krav som skal rapg@s tertialvis og hvilke kun i arlig
melding.

Rapporteringsteksten skal veere konkret og kongigjreeholde informasjon om status med
beskrivelse av gjennomfgarte tiltdided andre ord er hensikten med tilbakemeldingene i
denne rapporten ikke a gjengi tall fra tabeller, me a fa en kort og utfyllende forklaring
pa hva som gjgres. Det er ogsa viktig at rapportémgsteksten utformes slik at andre har
tilstrekkelig grunnlag for selvstendig vurdering i forhold til status og maloppnaelse.

Rapportering fra helseforetakene pa styringsparametv. er innarbeidet i dokumentet, og
falger ikke som eget vedlegg. Vi har etter henisglfra helseforetakene gjennomgatt hvilke
styringsparametre det skal rapporteres pa, ogédndiise Nord RHF kan svare HOD pa
direkte. Det er ogsa her viktig & gi en vurderindyakenforliggende arsaker fremfor bare &
gjengi tallene. Kildene for tallene finnes i vedie®y— Styringsparametre for 2013 med
tilhgrende linker:

Lenke til nasjonale kvalitetsindikatordrttp://nesstar2.shdir.no/webview/

Lenke til manedlige ventelistestatistikitp://helsedirektoratet.no/kvalitet-planleggingrak-
pasientreqister-npr/rhf/Sider/helse-nord.aspx

Lenke til statistikkalender Norsk pasientregistetp://helsedirektoratet.no/kvalitet-planleggingrak-
pasientreqgister-npr/statistikkalender/Sider/defadpx

Rapporter fra Nasjonalt kunnskapssenter for spestetisetjenesten vil bli publisert her:
http://www.kunnskapssenteret.no/

| denne offisielle rapporteringen er det kildereWedlegg 2— Styringsparametere 2013 i
oppdragsdokumentet som skal sta som grunnlag. Bedst brukes grunnlag fra andre tall
for & forklare utviklingen ma dette presiseres



2. Kvalitet og pasientsikkerhet

2.1 Kvalitetsforbedring

Helseforetakene i Helse Nord skal:

Rapportere andel epikriser sendt ut innen en uké(Beélegg 2 i OD — Styringsparametre

2013)
Andel epikriser somatikk som sendes ut innen 7 detjer utskrivelse har variert mellom
70 og 81%, (egne tall fra DIPS) gjennom 2013. Detteoe lavere enn nasjonale (NPR) ta
2. tertial 2013, (80,5%).
Innen psykisk helsevern har epikriseandelen ifigeetgll variert mellom 72 og 95 %, meng
NPR-tall fra 2. tertial for psykisk helsevern vokser 73,2 %
Det ble i styresak 97/2013 12.-13.desmber pregesetiltaksplan for & fa epikrise-andelen
opp. Denne innebaerer bl.a. mer aktiv bruk av eDIiRs-rapport "Epikriser restanser”.

Rapportere andel korridorpasienter ved somatiskelsys(Ref Vedlegg 2 1 OD —
Styringsparametre 2013)
Antall korridorpasienter har gjiennom aret variedliom 13 og 77 pr maned, med et laver
antall siste halvar (13-25). | 2. tertial 2013 dat 112 pasienter totalt, 15 — 45 pr mnd. Dette
er i trad med data fra Helsedirektoratet, og uttgdd,8 % av belegget, (nasjonalt 1,5 %)
Antall korridorpasienter gir ikke et reelt bilde averbelegg, siden det av ulike grunner kan
ligge pasienter pa korridorplass selv om det eglpthss i sengerom.
Antallet (<1 pasient pr. dggn i HF) er imidlertid lite at det er gjennomfarbart & se eksplisitt
pa bakgrunn for hver rapportert pasient.

»  Andel helseforetak som rapporterer data om ulykker og skader til NPR (Ref Vedlegg 2
i OD - Styringsparametre 2013)
| Alle tre sykehusenhetene i foretaket leverer pesisatiedata til NPR |

* Antall gjennomfarte mini-metodevurderinger som er sendt til Kunnskapssenterets
database (Ref Vedlegg 2 i OD - Styringsparametre 2013)

Det er ikke gjennomfart minimetodevurderinger i 20Det har ikke veert innfart nye

kostnadskrevende metoder der dette har veert erlbtablemstilling.

Helgelandsykehuset vil i aktuelle tilfelle brukdagmger fra UNN og Nordlandssykehuset

som beslutningsstatte.

» Andel nasjonale tjenester i spesialisthelsetjenesten som har etablert faglig
referansegruppe med brukerrepresentasjon (Ref vedlegg 3 OD 2013 - rapportering pd
saerskilte omrdder)

Helgelandssykehuset har ikke ansvaret for nasjdmatgetansetjenester og falgelig heller

ikke etablert faglige referansegrupper med brukeesentasjon for slike tjenester.




» Antall ssknader om metodevurderinger for alle metodeomrdader som er ferdigbehandlet
(Refvedlegg 3 OD 2013 - rapportering pd sarskilte omrdder)
| Dette har ikke veert aktuelt i HelgelandssykehuQ€xi3. |

» Antall bestillinger for hurtig metodevurdering og fullstendig metodevurdering som er
sendt til Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten.(Ref vedlegg 3 OD 2013 -
rapportering pd sarskilte omrdder)

| Dette har ikke veert aktuelt i HelgelandssykehuQ€i3. |

* Antall bestillinger for hurtig metodevurderinger for legemidler som er sendt til Statens
Legemiddelverk (Ref vedlegg 3 OD 2013 -rapportering pd sarskilte omrdder)
| Dette har ikke veert aktuelt i HelgelandssykehuQéxi3. |

* Deltairegionalt arbeid for a gjgre faglige retningslinjer mv. i Docmap! tilgjengelig for
kommunene.
| Prosjektet ligger forelgpig hos Helse Nord RHFikke startet opp enda. |

* Implementere oppdaterte nasjonale kliniske retningslinjer, legge disse i Docmap og
sgrge for at disse legges til grunn for medisinsk praksis.

Linker til nasjonale faglige retningslinjer og \allere ligger i Docmap og via intranett.

Stikkprgvekontroller viser at fagmiljgene vet orsgi. Det er forelgpig ikke utarbeidet

oversikt over omfanget av bruken.

* Gjennomga egen praksis og oppleeringsbehov pa prioriteringsveilederne, veileder for
registrering av aktivitet og Forskrift for ventetidsregistrering.

Det har tidligere (< 2013) veert gitt systematisklegring i bruk av prioriteringsveilederne,

og alle leger som vurderer sgknader kjenner tkénuav disse. | kvalitetsrapporten som

utarbeides hver maned, og som ogsa styrebehagiies) oversikt over andel pasienter

innen hvert fagomrade som gis rett til prioritegtdehjelp, malt ift. nasjonale tall. Starre

avvik fra nasjonale tall har veert tatt opp med akéufagmilja.

* Tai bruk felles e-leeringsplattform.
Helseforetaket har deltatt med dedikert persorsslres i arbeidet initiert av Helse Nord.
Plattformen tas i bruk sa snart opplaering er gjerfaat.

* Rapportere all klinisk aktivitet korrekt til NPR
Helseforetaket rapporterer til NPR etter gjelderatringslinjer og har ikke mottatt avvik p
rapportering.

Do

! Docmap er foretaksgruppens elektroniske kvaliystssn.
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* Innregistrere komplette data til alle nasjonale medisinske kvalitetsregistre som
omfattes av helseforetakets virksomhet.

Det rapporteres til de fleste sentrale registiessdim Nasjonalt fadselsregister,

kreftregisteret, hofteregisteret og kvalitetsragishnen hjerte/kar-sykdommer, jfr punkt 5.

men ikke til alle nasjonale kvalitetsregistre somfaites av helseforetakets virksomhet.

Rapportering til kvalitetsregistre er et punkt idedoretakets kvalitetsstrategi og vil bl

giennomgatt i 2014.

:'A

* Drive systematisk forbedringsarbeid i alle deler av virksomheten basert pa
regelmessig evaluering av klinisk praksis. Dette inkluderer resultater fra kliniske
kvalitetsregistre der slike er etablert.

Det drives systematisk forbedringsarbeid innenrjtede omrader knyttet til

pasientsikkerhet og kvalitet , jfr innsatsomradelealitetssikkerhetskampanjen og

kvalitetsprosjekter etablert hgsten 2013 med ketsimidler fra Helse Nord.

Forbedringsarbeid forgvrig med evaluering av kkrpsaksis er prosjektpreget og i for liten

grad linket mot resultater fra kliniske kvalitetgigtre. Dette vil bli vurdert ifom med

oppfalging av kvalitetsstrategien i 2014.

* Deltaiarbeid med regionalt kvalitetsnettverk, jf. Helse Nords kvalitetsstrategi.
| Kvalitetsleder deltar i Helse Nord sitt kvalitetsmerk. |

* Bruke sykehusapoteket mer aktivt som radgivere innen klinisk farmasi for a oppna
bedre og mer sikker bruk av medikamenter.

Helseforetaket har avtale med Sykehusapotek Northomasaytiske radgivingstjenester

svarende til 2 hele stillinger som sykehusfarmasmyiterne revisjoner og deltakelse i

pasientsikkerhetsarbeidet inngar ogsa i disse vaugitjenestene.

» Sikre bedre kvalitet i rapporteringen til Norsk pasientregister fra psykisk helsevern
og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Gjennom jevnlig mater bade mellom avdelingsledete ulike avdelingene i foretaket og
mellom kontortjenesten er registrering et hyppigde Det diskuteres og blir enighet om
hvordan ulike saker skal registreres, noe som béaaditeten. Kontortjenesten har ogsa
konsultert EPJ-koordinator flere ganger samt aiitité&valitetssikring. Prioriteringssaker
har ogsa veert tema slik at man har en mer lik jsddéde innefor voksen og barn.
Utarbeidelse av felle rutiner innen BUP etteiileyh er et annet eksempel.

2.2 Pasientsikkerhet
Helseforetakene i Helse Nord skal:

» Fpglge opp den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen i trad med styringsgruppens
vedtak.

| Helgelandssykehuset deltar i den nasjonale pagikatbetskampanjen p& de omrader vi har




| de aktuelle pasienttilbud.

* Delta pa alle innsatsomrader i pasientsikkerhetskampanjen, implementere alle
tiltakspakkene og rapportere egne resultater

De fleste tiltakspakkene er implementert og/ellerbyukt til innfaring av intern prosedyre
for kvalitetsforbedring. Litt ulik praksis fra sykesenhetene for innlevering av data i
extranet, men det jobbes kontinuerlig med forbegan denne praksis.

* Offentliggjgre resultater fra journalundersgkelser (GTT)

| Alle tre sykehusenhetene i helseforetaket leve@F-@ata og funnene blir offentliggjort

» Iverksette tiltak for a fglge opp egne resultater i Pasientsikkerhetskampanjen,
herunder kartleggingen av pasientsikkerhetskultur.

Sykehusenhetene i helseforetaket deltar i klarteggmn av pasientsikkerhetskulturen
Resultat/funn blir brukt til internt forbedringsaid

» Videreutvikle arbeidet med ny meldeordning (§ 3-3 meldinger) til Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten og bruke erfaringene i eget forbedringsarbeid.

Laeringsnotatene som Kunnskapssenteret har utatliideformert om direkte via e-post
og informasjon pa intranettet samt tatt opp paitetsradsmatene ved enhetene.

* Legge utinformasjon om meldte § 3-3 meldinger pa egnet mate.

§ 3-3 meldinger blir lagt ut pa helseforetaket¢siéer ift prosedyre som sikrer at de blir
presentert pa en egnet og leselig mate.

» Iverksette tiltak for a fglge opp tilsynsrapporter.

Status tilsynsrapportene falges opp manedlig litetsrapportene samt manedlig i
kvalitetsradsmgtene ved enhetene.

* Utarbeide planer for og gjennomfgre oppleaering i bruk av pasientadministrative
systemer.

Det er utarbeidet rutiner for oppleering av nyaresagj vikarer i bruk av
pasientadministrative systemer. Pa intranett endsé e-leeringskurs i prioriteringsspars

* Bidra med ngdvendig kompetanse og metodestgtte for a utfgre mini-
metodevurderinger (mini-HTA)

Mini-metodevurderinger har ikke veert aktuelt i leétsetaket i 2013. Hvis aktuelt vil det bl
innhentet erfaringer fra UNN og Nordlandssykehuset.

al.



Helseforetakene i Helse Nord skal styrebehandle:

* Statusrapporter fra Pasientsikkerhetskampanjen. Disse skal blant annet omfatte
GTT?2-resultater og oppfglging av disse.

Statusrapporter fra Pasientsikkerhetsprogramm@&Torresultater inngar som en del av de
manedlige kvalitetsrapportene som styrebehandles.

* Andel sykehus og helseforetak som har gjennomfgrt journal- undersgkelse etter
GTT-metoden, i trad med pasientsikkerhets- kampanjens fgringer. (Ref Vedlegg 2 i
0D - Styringsparametre 2013)

Alle tre sykehusenhetene i helgelandssykehusengjafarer journalundersgkelser etter
GTT- metoden i trad med pasientsikkerhetskamparigmisger.

3. Tilgjengelighet, brukervennlighet og brukermedvirkning

Helseforetakene i Helse Nord skal:

» Sgrge for at det arbeides malrettet, med utgangspunkt i rapporter fra SKDE og
nasjonale behandlingsveiledere, for a sikre en mest mulig enhetlig
behandlingspraksis i regionen.

SKDE's rapporter har veert en viktig premiss faattsarbeid i helseforetaket, spesielt med
tanke pa & redusere sykehusforbruket i kommunémgamrader der sykehusforbruket er
hgyt. Nasjonale behandlingsveiledere brukes i mpad, men det er ikke gjort systematisk
registrering eller revisjon pa bruken av disse.

e [kke ha fristbrudd.

Helseforetaket har et kontinuerlig fokus pa a unfinigéorudd ,og oppnadde Helse Nords
malkrav om < 5 % avviklete fristbrudd i februar @ % i mars.

2013
Andel jan |[feb [mar |apr |mai [jun |jul [aug |sep [okt [nov |des
fristbrudd avviklede
Helgelandssykehuset Mo i Rana 9% 8%| 4%11% 5% 5% 14/13%|10%| 7% 6 % 5%
%
Helgelandssykehuset Mosjgen 10%|9%| 6%| 2% 1%|1%| 5% 8% 10%|15% 7% 6%
Helgelandssykehuet Sandnessjgen 1%(1% 0%| 1% 1% 4% 1% 0% 1% 2% 2% 1%
Helgelandssykehuset HF (ink psyk) | 7%|5%| 3%| 4%| 2% 3%| 6% 7% 6% 8% 5% 4%

Antall fristbrudd har variert noe, men pr utgangerdesember var det 60 ventende
fristbrudd, av dem 46 i hudsykdommer, resten est@nde fristbrudd i ulike fagomrader.

2 Global Trigger Tool



Helseforetaket har mottatt kvalitetsmidler fra Heliord for & forsterke arbeidet med &
redusere ventetid og unnga fristbrudd.

* Redusere gjennomsnittlig ventetid til under 65 dager

Gjennomsnittlig ventetid for pasienter bade medit@m rett til prioritert helsehjelp har
variert noe variert noe og var for desember maaesBedager.

For pasienter med rett til prioritert helsehjelp geennomsnittlig ventetid veert under 60
dager i hele 2013.

e Sgrge for at alle som behandler henvisninger sikres tilstrekkelig opplaering3

Pa helseforetakets intranettside ligger e-laeringskprioritering, ventelistekurs (Power
Point), ventelistehandbok (prosedyrer) og nasjopat®iteringsveiledere.

Det har veert holdt kurs ved alle sykehusenheteratelisteprosedyrer for leger og
merkantilt personell.

» Sgrge for at pasientene far direkte innkalling til time for undersgkelse/behandling i
fgrste svar pa henvisningen.

Dette har blitt gjennomfart innen psykisk helsenrmeeikke gjennomfart rutinemessig
forgvrig i hele helseforetaket enda. Tiltaket edehav et pagaende internt prosjekt med 3
systematisere og standardisere pasientbrev frafbetsaket.

Det pagar ogsa et internt prosjekt med arsplantegfgir personellresurser, og langsiktig
planlegging av legeressurser anses som en viktigsketning for time for
undersgkelse/behandling i farste brev.

De pagaende prosjektene forventes a gi effekt 2014.

» Sgrge for at pasienter som skal gjennomga omfattende utredning og behandling far
utarbeidet en behandlingsplan som dokumenteres i journal. Planen skal beskrive
planlagt pasientforlgp med tentative tidspunkter for de ulike delene av forlgpet.
Planen skal veere et arbeidsdokument for pasient og behandler som revideres ved
behov.

Utarbeidelse av behandlingsplan gjennomfgres ikkeemessig for alle som trenger det,
men i enkelttilfeller. Det tilstrebes at pasientezd kompliserte og sammensatte lidelser
falges opp av fast personell.

» Fpglge opp strategi og tiltaksplan for brukermedvirkning i helseforetakene.

Strategiplan for brukermedvirkning i helseforetalilet vedtatt i styret for
Helgelandssykehuset, april 2013. Oppfelging aviddiesr etablert i arbeidsutvalg med
brukerutvalgets leder og nestleder samt Adm. dime&gy styre/brukerutvalgets sekreteer.

* [samarbeid med SANKS* innga forpliktende samarbeid om kompetanseutvikling
knyttet til samisk sprak og kultur i pasientbehandling.

3 jf Helsedirektoratets kurs for de som prioriterer og registrerer i spesialisthelsetjenesten,
http://prioriteringer.helsedirektoratet.no
* Samisk nasjonalt kompetansesenter - psykisk helsev
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| Dette er forelgpig ikke gjennomfart

* (ke bruken av teleradiologi.

Teleradiologi brukes for beskrivelse av undersakeiim UNN Tromsg g Unilabs (avtale
inngatt av Helse Nord). Omfanget varierer avhergigadiologbemanning ved
rgntgenavdelingene i helseforetaket.

» Sikre at resultater fra pasienterfaringsundersgkelser offentliggjgres pa nettsidene og
fglges aktivt opp.

Resultat fra pasienterfaringsundersgkelse er giagatt internt og presentert for styret.

Disse er forelgpig ikke omtalt pa vare nettsidgietkvalitetsside pa Internett er under

etablering. Resultater av bl. a. Pasienterfarindstswkelser skal publiseres under omrads

kvalitet.

D

» Sikre at ikke personer under 18 ar brukes som tolk i spesialisthelsetjenesten,
uavhengig av foreldres eller andre slektningers diagnose>. Barn under 18 ar kan kun
unntaksvis brukes som tolk ved akutte situasjoner hvor det er fare for liv og helse.

| folge helseforetakets rutiner skal tolkeportdiemyttes for & bestille tolk som fortrinnsvis

er autorisert og har tolkeutdanning. Familie/ verogebarn benyttes kun unntaksvis som

tolk ved akutte hendelser.

* Andel ventetider pa nettsiden fritt sykehusvalg som er oppdatert siste 4 uker -
Somatikk (Ref Vedlegg 2 i OD - Styringsparametre 2013)

Andel ventetider oppdatert siste 4 uker var 99,®fhelseforetaket i 2. tertialt 2013,

Sykehusenhetene i Mosjgen og Sandnessjgen haddé, 16ns Mo i Rana hadde 98,4 %,.

* Brukererfaringer for inneliggende pasienter som far behandling i somatiske sykehus
(Ref Vedlegg 2 i OD — Styringsparametre 2Qdibliseres: november 2013)

Rapporteringstekst Arlig melding

Kort beskrivelse av tiltak iverksatt for & oppfydgrringskrav og i hvilken grad malet er

nadd. Hvis malet ikke er nadd, hvorfor ikke?

4. Samhandlingsreformen

* Prioritere faglig utviklingsarbeid i henhold til inngatte avtaler med kommunene,
herunder a etablere gyeblikkelig hjelp-tjenester, kompetanseoppbygging og
pasientforlgp.

| » Medvirkning til planarbeid og sgknader om oppstahjelpssenger h.h.v. Rana og Vef*sn

5 Det vises til fgringer vedr. barn som tolk i Megt. 30 (2011-2012) Se meg! En helhetlig rusmigdoléikk.
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(2012), samt Brgnngy og HALD-kommunene (2013 otskdt pagaende).

» Felles kompetanseprogrammer pa spesifikke omré&deit,(KOLS).

» LEAN pasientforlgpsarbeid Sgr-Helgeland og intgopfalging i Helgelandssykehuset
hgst 2013.

* Gi gkt fokus til personer med sammensatte og/eller kroniske lidelser. Kunnskapen
om "The Chronic Care Model”¢ skal styrkes, og prinsippene i denne modellen skal
legges til grunn for behandlingen.

Det er forelgpig ikke gitt systematisk oppleerinigrigangsatt samhandlingsprosjekter basert
pa Chronic Care Model. Dette skyldes mangel paditata helseforetaket, og at det hittil
ikke har lyktes & etablere kliniske samarbeidsgtval

Laerings-og mestringssentrene i helseforetaketrhigitertid et rikt kurs-tilbud til pasienter
med langvarig og/eller sammensatt sykdom eller §jorisnedsettelse og deres pargrends
der malet er & fremme selvstendighet og mestringpat liv.

* Bidra til kompetanseutveksling og kompetanseoppbygging i en forsterket
kommunehelse- og omsorgstjeneste, spesielt innen geriatri, nevrologi,
habilitering/rehabilitering, psykisk helse og rusmiddelavhengighet.

* Det hariregi av praksiskonsulentene veert avHoldile mgteserier for fastleger og
sykehusleger for felles faglig oppdatering innegofaradene @NH, psykiatri,
hudsykdommer og nevrologi.

» Psykiatrisk Senter Ytre Helgeland har startet kst f@mpetanselgft innen psykisk hels
og rus for kommunene i opptaksomradet.

» Kompetanseprogramet "Samhandling for et letterednet tverrfaglig samhandlings
tilbud om sykelig overvekt for helsepersonell i knomene Grane, Hattfjelldal og Vefs
samt Helgelandssykehuset Mosjgen.

D

—

* Fglge opp de forpliktelser som fglger av samarbeidsavtalene, herunder
dokumentasjon av og aktiv handtering av avvik.

» Elektronisk avviksmottak, og oppretting av kliniskeordinatorer ved de tre
sykehusenhetene (Mo i Rana, Mosjgen og Sandne}s$pdokal behandling og lukking
av avvik.

 Intern rapportering 2 ganger arlig i form av aveilegistikk

» Sikre at ordningen med betaling for utskrivningsklare pasienter ikke endrer
vurderingen av ndr en pasient er utskrivningsklar.

Det har ikke fremkommet avvik pa endring av fagligderinger ift nar pasienter er
utskrivingsklare.

® The Chronic Care Model - innebzerer vektlegging @ étlige pasientforlgp der pasienten medvirkearst
decision making) bade i valg og gjennomfaring alvarelling
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[ samarbeid med kommunene og brukerne viderefgre arbeidet med a utvikle
standardiserte pasientforlgp for de store pasientgruppene. Dette skal inkludere
pasienter med kroniske sykdommer. Nettverkssamarbeidet mellom helseforetakene
og mellom helseforetakene og kommunene skal styrkes.

Medvirket i LEAN-prosjekt initiert av kommunene agért til pasientforlap og praktisering
av tjenesteavtalene 3 og 5 pa Sgr-Helgeland.

Bidra med kompetanse og kvalitetsutvikling til oppbygging og drift av kommunale
dggnbaserte g-hjelpfunksjoner. Disse skal sikre likhet og tilgjengelighet til
akuttfunksjoner av god kvalitet uavhengig av bosted, og skal ha en kvalitet som reelt
avlaster sykehus, jf Helsedirektoratets veileder om kommunenes plikt til
gyeblikkelig hjelp dggnopphold. Hensynet til gode og forsvarlige
beredskapsordninger ma ivaretas gjennom avtalene som inngds. Det skal ogsa
vurderes om desentraliserte spesialisthelsetjenester bgr samlokaliseres med det nye
kommunale tilbudet.

Medvirket til planarbeid og sgknader om oppstanjegpssenger h.h.v. Rana og Vefsn
(2012), samt Brgnngy og HALD-kommunene (2013 otskdt pagaende).

Deltakelse i styrings- og prosjektgruppe i prosgekiMS Sar-Helgeland

Pagaende gjennomgang av desentralisert spesiéikéitpkktiloud i Branngysund

Drive systematisk opplaering av personell som er ngdvendig for a gjennomfgre
samhandlingsreformen. Et grunnlag for dette er kartlegging av behov og anbefalte
tiltak i sluttrapport januar/februar 2013 fra prosjektet Kompetansebehov etter
samhandlingsreformen’.

<]

. Samhandlingsmater pa operativt niva, minimum 2 gapg ar (var og hgst)

Det er gjennomfgart oppleering relatert til avtalengJgpende i forhold til avvik og |
forbindelse med behandling av disse

Praktisk rettet evalueringskonferanse gjennomfapiril 2013, og oppfalgingspunkter e
konkretisert i egen protokoll mellom kommunene etsbforetaket:

der h.h.v. helseforetak og kommune tar anforagt av de arlige mgtene.
Oppfelging: Spgrsmalet ses i sammenheng méot&rgjennomgang av
samhandlingsarenaer, jfr. felles samarbeidéavpkt. 7.

Organisering og driftsopplegg for koordineremshheter i kommunene og
helseforetaket. Pasientkoordinering som meiggnent i
pasientrettighetslovgivningen.

Oppfelging: Helseforetaket er i gang med etabg) av koordinerende enhet,
og etablering av tilsvarende i kommunene varieNy status fra

helseforetak og kommuner framlegges i septembie. tj.avtale 2 (TA-2), pkt. 8.
Koordinerende enheter

Grensesnittet mellom spesialistrehabiliteriggcommunal rehabilitering/
opptrening. Kapasitet, behandlingsrettedeitilbg koordinering framover.
Oppfelging: Helseforetaket foretar en intefgngomgang av pasientforlgp,
rutiner og kapasitet. Saken tas opp i dialeglkommunene i lgpet av hgsten
2013. Jfr. TA-2, pkt. 7 Samarbeid om avklarawgrasoner og tilpassede

lasninger for rehabilitering.

" Rapport utarbeidet av Margrete Gaski, forventesidganuar/februar 2013
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d. Kompetanseutfordringer som fglge av reformemslag til strategi og tiltak
foreligger i rapport fra universiteter/hgysdol Nord-Norge, Helse Nord
RHF og KS Nord-Norge. Partene er oppmerksomgsingsfrist 20. august
2013.

e. Brukerrettigheter/lovbestemte krav i brukergttéitsloven. Saken fglges
opp kontinuerlig av partene.

f. Gjennomgang av utskrivningspraksis. Ses i santrang med framtidig
overvakning av reinnleggelser i lapet av 30ellag
Oppfelging: Utskrivningspraksis tas inn sorneént i bl.a. fase 2 av LEAN-
prosjektet (Sgr-Helgeland), og Helgelandssykeharbeider fram et forslag
til konkret oppfelging og rapportering av nalieggelser. Arbeidet
konkretiseres i framtidig prosjekt (sgknadHdlse Nord) relatert til
kvalitetssikring av inn- og utskrivning av pa#er i sykehus.

g. Samarbeid om ledsagerordning.

Oppfelging: Utkast til avtale om ledsager/pasiglge foreligger fra
helseforetakets side. Utkastet oversendes korane og vil veere
forhandlingstema i september 2013.

h. Forstaelige, entydige PLO-meldinger. Gjennomganmeldingsinnhold og
eventuelle endringer i TA 5 i forbindelse megdrgvning og innfaring av
FUNNKe.

Oppfalging: IT-bestiller og samhandlingskomiator utarbeider en redegjgarelse for
hvilke avtalte meldinger (TA 5) som eventuah dispenseres fra i forbindelse med
utprgvning og gjennomfgring av elektroniskddmger (FUNNKe). Partene

tar stilling til dette i lgpet av septembed 30

I. Pasientsikkerhetskampanjen relatert til meai&atlister/legemiddel-
informasjon.

Oppfoelging: Sykehusfarmasgyt engasjeres oldrtil & avklare status og
foresla tiltak.

Oppfelgingen av ovennevnte punkter er igangsattidereferes i 2014.

* Handlingsplaner og tiltak forventes konkretisemseedlegg til TA-6 etter gjennomfart
planlagt felleskonferanse i 2014 i regi av KS Nblarge, Helse Nord RHF og
helseforetakene der "Gaski-rapporten” er tema.

e Viderefgre arbeidet med a desentralisere kontroller.

Dette arbeidet viderefgres, spesielt i kommunendtraykehusenheten i Mosjgen som hay
det hgyeste sykehusforbruket i helseforetaket.r@gadblert et samarbeidsprosjekt der
primeaerleger sammen med sykehuspersonell ser géetohtroller som kan overfares og
hvilke pasientgrupper som kan fortsette kontralj@gimaerhelsetjenesten.

Det vurderes & gjennomfgre liknende samhandlitajstied de gvrige sykehusenhetene.

* Fpglge opp samhandlingstiltak i Helse Nords vedtatte handlingsplan for pasient- og
pargrendeoppleering.®

Laerings-og mestringssentrene i helseforetaketthatdurs-tilbud til pasienter med
langvarig og/eller sammensatt sykdom eller funksjausettelse og deres pargrende, der
malet er & fremme selvstendighet og mestring avlage

8 »Status og utviklingsmuligheter for pasient- oggr&ndeopplaering i Helse Nord”, vedtatt i HelsedNRHFs
styre 27.9.12

13



Foresla for samarbeidsorganene mellom kommunene og helseforetakene at tillitsvalgte
inviteres til 3 delta

« Kommunene pa Helgeland og Helgelandssykehusekerkiammet til enighet om

overordnet samarbeidsstruktur (representasjon i @p@edtekter). Helgelandssykehuset

har tatt flere initiativer i 2013 for gjenoppretiiav OSO, mens kommunene pa sin side

har delegert avgrensede/saksspesifikke fullmaktet interkommunalt
forhandlingsutvalg

» Helgelandssykehuset har foreslatt representasjdiflisvalgte som ledd i revisjon av
vedtektene for OSO.

5. Pasienttilbud

30-dagers overlevelse etter innleggelse for hyefaekt(Ref Vedlegg 21 OD —
Styringsparametre 2013)

Helsedirektoratets data er for 2012. 30 dagerdevelse etter hjerteinfarkt var i
helseforetaket 87,2 %, landsgjennomsnitt 87,6 % Alkykehusenhetene levere data til
norsk hjerteinfarktregister.

30-dagers risikojustert totaloverlevelse(Ref Vedl@g OD — Styringsparametre 2013)

Helsedirektoratets data er for 2012. 30 dagersajisstert overlevelse var i helseforetaket

94,0%, variasjonen mellom sykehusenhetene var-99480 %. Landsgjennomsnitt 94,7 %.

* Andel helseforetak som har utarbeidet ernaeringsstrategi (Ref Vedlegg 2 i OD -
Styringsparametre 2013)

| Det er ikke utarbeidet statistikk fra regionaleseébretak for denne parameteren.

5.1 Kreftbehandling

Helseforetakene skal:

* Andel pasienter med tykktarmkreft som fdr behandling innen 20 virkedager. (Ref
Vedlegg 2 i OD - Styringsparametre 2013)

Siste NPR-data fra 2. tertial 2013: Andel pasiented tykktarmskreft i helseforetaket son
fikk behandling innen 20 virkedager var 50 %, dettgorde 7 pasienter i perioden.
Landgjennomsnittet var 57,3 %. Antallet pasienterlseforetaket i perioden var for fa til 4
data er brudt ned pa behandlende sykehus.

| hele 2012 var andelen i helseforetaket som fidkandling innen 20 virkedager 63,4 %, {
sammen 25 pasienter, fordelingen var 10 av 15 ptesieSandnessjgen og 15 av 25
pasienter i Mo i Rana. Landsgjennomsnittet var 88,32012.

Tallene er sma tertialvis, men ogsa pa arsbasiseDaget rutiner for behandlingsforlgp fg

-

pasienter med tykktarmskreft, beskrevet i tertghat 1. tertial 2013.
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En av de starste utfordringene mtp & korte neftditienvisning til behandling, er a vurder
alvorlighetsgrad utfra opplysninger i henvisningdteYligere samhandling med

primeerhelsetjenesten vil vaere en del av det viddreidet mtp. & gke prosentandelen som
far behandling innen 20 dager.

* Andel pasienter med lungekreft som fdr behandling innen 20 virkedager.(Ref Vedlegg 2
i OD - Styringsparametre 2013)

Siste NPR-data er fra 2.tertial 2013. det var fopésienter (<5) med lungekreft i hele

helseforetaket i perioden til at data kan presestdrandsgjennomsnitt for prosentandeler

var 40,8 %

| hele 2012 var andelen i helseforetaket som figkandling innen 20 virkedager 41,2%, ti

sammen 7 pasienter, fordelingen var 4 av 17 pasieSandnessjgen og 3 av 10 pasiente

ved de 2 andre enhetene. Landsgjennomsnittet vard86 2012.

Tallene er sveert sma tertialvis, mens ogsa smaspasis. Det er ekstra utfordring knyttet t

at selve behandlingen foregar ved et annen hettatqrsom oftest Nordlandssykehuset.

Rutiner for pasientforlgp bar gjennomgas sammen KNwdlandssykehuset.

=

* Andel pasienter med brystkreft som fdr behandling innen 20 virkedager (Ref Vedlegg 2
i OD - Styringsparametre 2013)
| Pasienter med brystkreft far ikke sin primaerbehiagdIHelgelandssykehuset. |

* Pase at Pasientrettighetslovens krav til fristfastsettelse og forlgpstid er oppfylt, og at
nasjonale kvalitetsindikatorer etterleves.

Et er fokus pa pasientrettighetslovens krav vedtféstsettelse og forsvarlig forlgpstid.

Noen nasjonale kvalitetsindikatorer fglges manexigjgnnom kvalitetsrapporten mtp

iverksettelse av tiltak. Resultater nasjonale iathkene som publiseres tertialvis, falges opp

ved sykehusenhetene i noe varierende grad.

* Isamarbeid med gvrige helseforetak utvikle og ta i bruk standardiserte pasientforlgp
for de viktigste kreftformer.
De kliniske avdelingene og kreftpoliklinikkene vegkehusenhetene har regelmessig konFakt

med kreftavdelingene ved UNN og Nordlandssykehagdiehandlingsprotokoller og dera
behandlingsforlgp legges opp sammen med dem.

» Iverksette tiltak for a bedre informasjonen til kreftpasienter og koordinere
pasientforlgpene, for eksempel ved bruk av kreftkoordinatorer®

Det er ikke opprettet egne funksjoner som, kreftdowtorer, men alle sykehusenhetene har

kreftpoliklinikk med kreftsykepleiere som i storagr utgjer koordinatorfunksjon for de

pasientene som falges ved poliklinikkene. Dergsdcet begrenset antall leger som er

involvert i den daglige behandlingen av pasiengat kreftpoliklinikkene, noe som bedrer

kontinuiteten i behandlingen.

o Jf Hgringsutkast Nasjonal kreftstrategi (Helsedirektoratet 2012)
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Iverksette tiltak i henhold til regional handlingsplan for plastikk-kirurgi og midler
fordelt over budsjett 2013.

Regional handlingsplan for plastikkirurgi er ikkedtatt enda, hgringsfrist var 15.11.2013
Helgelandssykehuset v/sykehusenheten i Mosjgenveaksatt tiltak ift midler fordelt i
2013- budsjettet, med gkt kapasitet for brystreltoksjon med sekundeaerprotese.
Helseforetaket har i sin hgringsuttalelse pekttf@dringen knyttet til at tidligere saerskilt
finansiering er fiernet fra 2014, men ogsa poengtieen forutsetning for opprettholdelse av
tilbudet er at de gvrige helseforetakene henviasiepter til tilbudet i Mosjgen.

Helgelandssykehuset HF skal:

I samarbeid med UNN og NLSH sikre et godt tilbud til kreftpasienter

Det vises til 5. kulepunkt i avsnittet:
De kliniske avdelingene og kreftpoliklinikkene vegkehusenhetene har regelmessig kontakt
med kreftavdelingene ved UNN og Nordlandssykehagdiehandlingsprotokoller og deray
behandlingsforlgp legges opp sammen med dem.

5.2 Behandling av hjerneslag

Nasjonal retningslinje for behandling og rehabilitering ved hjerneslag skal fglges opp.
Informasjonstiltak til befolkningen har stor betydning for a sikre at pasienter kommer
raskt til sykehus, og ma prioriteres.

Helseforetakene skal:

30-dagers overlevelse etter innleggelse for hjerneslag (Ref Vedlegg 2 i OD —
Styringsparametre)

Siste data fra Helsedirektoratet er fra 2012. 3fedaoverlevelse i helseforetaket etter
innleggelse for hjerneslag var 86,3 %, landsgjersrothvar 86,6 %. Prosentandelen var |
Sandnessjgen 86,5 % og | Mo i Rana 86,4 %. Detmebket fra helseforetaket at data frg
Mosjaen ikke er presentert, uten at man vet arstkeette.

Alle sykehusenhetene har opprettet slagenhet owyelvert i innsatsomradet hjerneslag i
Pasientsikkerhetsprogrammet.

574

Andel pasienter under 80 ar med akutt hjerneinfarkt som far intravengs
trombolysebehandling. (Ref Vedlegg 2 i OD — Styringsparametre)

Siste data fra Helsedirektoratet er fra 2.tert@ll2 Det var da 3 pasienter ( 25 %) i
Sandnessjgen og 2 pasienter i Mo i Rana sombehfatt trombolyse. Feil i data fra
Mosjaen, slik at Mosjgen star med 0 pasienter. @jarsnitt for helseforetaket i perioden er
16,1 %, landsgjennomsnitt 13,3 %
Det merkes at det er sma tall som gir store prosdietutslag. Ogsa trombolysebehandling
falges opp gjennom innsatsomradet i Pasientsikkgphegrammet.
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5.3 Svangerskaps-, fadsels- og barselsomsorg

Nasjonale krav til tjenesten skal ivaretas gjennom regional og nasjonal handlingsplan for
fgdselsomsorgen. Denne gir et bilde av dagens status i regionene for innfgringen av de
nasjonale kvalitetskravene for fégdselsomsorgen, en beskrivelse av arbeidet som hittil er
gjort og forslag til fremtidige tiltak for a sikre en tjeneste i trad med nasjonale fgringer.

Helseforetakene skal:
* Fgdselsrifter (sfinkterruptur) grad 3 og 4. (Ref Vedlegg 2 i OD - Styringsparametre
2013)

Siste publiserte data fra Helsedirektoratet eR@a2. Da hadde Helgelandssykehuset 1,8 (%
fadselsrifter (landsgjennomsnitt 2,1 %). Av sykednlseetene hadde Mo i Rana2,5 %, men
Sandnessjgen hadde 1, 3 %. Fgdestuene hadde 0 %

Data for 2013 er gjennomgatt ved enhetene. Delkkarveert grad 4 rifter.

Det er kontinuerlig fokus pa problemstillingen, @et er planlagt et felles kurs for
jordmgdrene hgsten 2014 med fokus pa rifter ogesednikk.

[%2)

* Andel forlgsninger foretatt ved keisersnitt totalt, og andel keisersnitt utfgrt hhv.
som gyeblikkelig hjelp og planlagt (elektivt) (Ref Vedlegg 2 i OD - Styringsparametre
2013)

Siste publiserte data fra Helsedirektoratet efriertial 2013.
Helgelandssykehuset hadde lavere andel keiseesmittandsgjennomsnittet bade totalt, og
for @.hjelp og elektivt. Landsgjennomsnitt 15,9,9 5 10,1 % av alle fgdsler.

Tilsvarende tall for Helgelandssykehuset var 11439— 6,4 %. Sandnessjgen hadde noe
lavere frekvens enn Mo i Rana, men begge undestgadnomsnittet.

Egne data for hele 2013: 14,7 % keisersnitt tofaticisgjennomsnitt ikke oppgitt enda.
Det er et gnske og malsetning om lavere andel iegike

Fgdeavdelingen i Sandnessjgen har satt fokus pésjet av andelen hos kvinner som har
et gnske om keisersnitt, men der det ikke er mesksndikasjon. Avdelingen i Mo i Rana
har planlagt deltakelse i et giennombruddsprosjedi av Norsk Gynekologisk Forening
for reduksjon av keisersnittfrekvensen..

Hvert tertial gi en oppdatert status for situasjonen pa fgdeinstitusjonene vedrgrende
implementering av kvalitetskrav, herunder en kort oversikt over saerskilte utfordringer
samt planlagte/gjennomfgrte tiltak. Rapporteringsskjema som er benyttet i
handlingsplanen skal brukes.

Tiltak ift kvalitetskravene er implementert ved begadeavdelingene. Det er noen
bemanningsmessige utfordringer, knyttet til relauitty av en 4. vaktgaende gynekolog i
Mo i Rana, og gkonomisk gjennomfarbarhet av fottutsamanning i Sandnessjgen.

I pavente av utviklet lgsning iverksette tiltak for & begrense risikoen ved bruk av to
journalsystemer for fgdende (Partus og DIPS).

Det utfgres ngyaktig og nitid dobbeltdokumentasjpitPS og Partus:

Fadsler dokumenteres av jordmor i Partus. Ved nierfaasler skriver jordmor epikrise og
koder i DIPS. Ved operative forlgsninger, suturgeinosv dokumenterer jordmor i Partus pg
lege i DIPS. Det ma vaere overensstemmelse mellese dd, ellers blir statistikk fra Partus
feil.
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Legeepikriser skrives i DIPS.

Polikliniske konsultasjoner dokumenteres av lepgAS. Jordmor dokumenterer samtidig
Partus og ma av og til skrive resymé der. Det dqilgie feil hvis jordmor pa vakt ikke slar
opp i DIPS og bare bruker Partus.

Barneundersgkelser og observasjoner dokument@asus. Det kreeres en epikrise til

henvisning til andre instanser, ortoped, rtg, masktdves i DIPS. Koding ma ogsa gjares i
DIPS.

Pr. i dag brukes en gammel versjon av Partus skeakintegrert mot DIPS. Det er igjen
papekt behov for rask avklaring ift oppgraderingPartus, og ogsa ift en versjon som kan

Helsestasjon. Men hvis det er noe ekstra med baametfor eksempel trenger kontroll ellef

integreres mot DIPS.

Inngd dialog med kommunene med mal om a fa pa plass organisering av kommunale
fgdestuer i trdd med krav i veileder.

| Ikke aktuell problemstilling i Helgelandssykehuset. |

Levere data til regionalt perinatalregisteri?.

Det leveres data til regionalt perinatalregistea dlle enhetene.
Sykehusenheten i Sandnessjgen anfgrer at det naunvderrapportert kasus derfra i 2013

men at tiltak blir iverksatt for a rette opp dette.

Brukererfaringer svangerskap/fade /barsel (Ref Vedlegg 2 i OD - Styringsparametre
2013 publiseres 15.mai 2013)

Undersgkelsen , PasOpp-rapport nr 4 — 20B8ukererfaringer med svangerskaps-, fadse

oversendt ledergruppen i helseforetaket, men ikk#igert pa nettsidene.

Resultatene viser at helseforetaket ikke skillgrige vesentlig grad — og er som en del av
Helse Nord, pa det jevne uten signifikante forskjelnoen retninger i fht
landsgjennomsnittet — eller snittet i Helse Norddeétilbudet far hgyt score og barseltilbud
far vesentlig lavere score. Resultatene fra fodester sa sma at de ikke er spesifiserte i
egne rapporter, det var 13 spurte og 6 svar +i&feom hadde svart.

Alle sma enheter under 15 svar blir registrert sondel av regionens / helseforetakets
resultat.

og barselomsorgen, Nasjonale resultatéte publisert 30.12.2013. Resultatene har veert

Liggetiden ved helseforetakets fadeavdelinger dinjgdmed andre sykehus, (Lillehammer

s-

et

Harstad, Farde, Kongsvinger). Fadestuene i hekstedcet har lengre liggetid tross sma t
Resultatene blir tatt med nar fadselsomsorgensiefieletaket skal gjennomgas i 2014.

5.4 Traumebehandling/karkirurgi

Helseforetakene skal
Implementere regionale retningslinjer for kommunikasjon, transport og overflytting av
alvorlig skadde pasienter i Helse Nord.

1% Registeret er lokalisert til Helse Nord RHF
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Regionale retningslinjer er implementert ved sylssiminetene i Mo i Rana og Sandnessjgen,
og regional kommunikasjon skjer via regional AMK togumeleder ved UNN.

* Tilrettelegge og folge opp traumesystemet, inkl. levere data til regionalt traumeregister
fra 1.1.2013 og implementere destinasjons- og kommunikasjonsprotokoller.

Sykehusenhetene i Mo i Rana og Sandnessjgen hanteatrevisjon av regionale krav til

akuttsykehus som er gjennomgatt i samarbeid mednaigraumekoordinator og er

tilfredsstillende. Destinasjons-og kommunikasjoonspkoller er implementert.

Det regionale traumeregisteret er enda ikke etafdemnsending av data, men det gjgres

manuell registrering av traumepasienter for innsendv data i etterkant.

* Levere data til kvalitetsregister for hjerte/kar

De registrene Helgelandssykehuset rapporter tdnrinerte/kar-sykdommer:

« Norsk pacemakerregister (NORPACE): A jour, men Ipérémplantasjoner. Kontroll- og
oppfalgingsdelen av NORPACE brukes ikke , den egvint og krever en del
dobbeltarbeid. Det planlegges ny struktur etter stearfra det svenske registeret fra
2015.

* Norsk hjerteinfarktregister: Alle 3 sykehusenheteaggporter data

* Norsk hjerneslagregister: Alle 3 sykehusenheteppaderer. Pasienter med hjerneslag
registreres ogsa i Extranet som ledd i pasientshildtsprogrammet.

* Norsk hjertestansregister: Forelgpig bare rappoggarehospitalt. Helgelandssykehuset
har representant i styringsgruppen for regist®et.jobbes med data og tas med
regelmessige mellomrom opp med ambulansetjenestdle dilfeller av hjertestansstans
skal fgres i skiema. Det planlegges a kvalitetssikot AMK. Planen er a ha komplette
data fra 01.01.2012. Dette er muligens klart faniseren 2014.

5.5 Oppfelging av regionale handlingsplaner innen kronikeromsorg m.v.

I budsjettrammene for 2013 er det avsatt gremerkede midler til & fglge opp regionale
handlingsplaner i lungemedisin, nyreerstattende behandling og revmatologi, jf. styresak
72/2012.

Ny regional handlingsplan i geriatri ferdigstilles varen 2013. Utdanningskapasiteten for
leger i geriatri ma styrkes i trad med nasjonal og regional fgring.

Helse Nord RHF har fra 2013 fatt ansvar for nasjonal kompetansetjeneste for dgvblinde.
Oppgaven innebarer ansvar for avtaleinngaelser og oppfglging av de institusjonene i
spesialisthelsetjenesten som tilbyr kompetansetjenester for dgvblindell, samt
etablering av en nasjonal koordinerende funksjon.

Helseforetakene skal
» 30-dagers overlevelse etter innleggelse for lakbmatid(Ref Vedlegg 2 i OD —
Styringsparametre)
| Siste data fra Helsedirektoratet er fra 2012. 3fedaoverlevelse etter l&rhalsbrudd i |

" pgvblindesenteret p& UNN er en av disse instinesje, den eneste innen Helse Nord
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Helgelandssykehuset er 91,2%. Der er bare datddraRana, siden ortopedi er
funksjonsfordelt. Landsgjennomsnitt er 91,4 %

Innen utgangen av 2. tertial utarbeide plan for opptrapping av tjenestene for lungesyke
og for nyreerstattende behandling 2. Helse Nord RHF vil koordinere arbeidet.

har avventet det koordinerende arbeidet i regi als&iNord.

Det er forelgpig ikke utarbeidet egne helseforgilehser innen disse fagomradene, da mar

Sgrge for at LIS-hjemler gremerket geriatri ikke holdes vakante av gkonomiske
arsaker.

| Helgelandssykehuset har ikke LIS-hjemler gremegkeitri.

5.6 Habilitering og rehabilitering
Regional handlingsplan for rehabilitering behandles i Helse Nord RHFs styre varen
2013.

Helseforetakene skal:
Fglge opp ny regional handlingsplan for rehabilitering.

Regional handlingsplan for somatisk rehabilitediogn farst pa hgring 06.12.13 med
haringsfrist 01.02.2014. Helgelandssykehuset hgittawsringssvar og vil faglge opp planer

nar den blir vedtatt.

Iverksette tiltak for a styrke kunnskapsgrunnlaget om CFS/ME.

Etablert utrednings- og behandlingstilbud til CF&Mnen Raskere tilbake. Utredningen
foregar ved bruk av Canadakriteriene. Det bliriénitkognitiv tilnaerming og tilpasset
trening, og pasientene far med seg en videre rkteainigsplan ved utskrivelse. Tilbud til 2

pasienter i uken. I tillegg er det etablert LM®tidl til samme pasientgruppe.

5.7 Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengige (TSB) og annen
avhengighetsbehandling

Helseforetakene skal:
Forebygge overdosedgdsfall etter utskrivning fra institusjon.

Forebygging av overdosedgdsfall som skissert epéskkerhetskampanjen er implement
i rusavdelingen (Mo i Rana). Det gjennomfares figvopplaering for pasientene ifht
livredding, visittkort med informasjon om tlf.nrggunkter det er viktig & huske i en slik
situasjon deles ut til alle pasienter. Visittkoseer utarbeidet i regi av
pasientsikkerhetskampanjen. Avdelingen brukeruestukke i oppleeringen. For gvrig er
psykoedukasjon en viktig del av behandlingen sosaagnhandler risikofaktorer etter

innleggelse.

12 3t gremerkede midler i budsjett 2013, styresaRGF22 til oppfalging av regionale handlingsplarmr
lungemedisin og for nyremedisin
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Utarbeide og fglge opp samarbeidsrutiner og forankre disse i tjenesteavtalene med
kommunene.

Det er gjennomfgrt samarbeidsmgter med gvrige delspesialisthelsetjenesten innenfor

foretaket, og samarbeidsmgter med kommunene pa&ldat

Etablere tilbud om brukerstyrte plasser innen TSB.

Brukerstyrte plasser ikke etablert. Det diskuténesrdan disse skal innrettes slik at det ik

gar ut over tilgjengeligheten pa behandlingsplasser

Etablere lavterskel-LAR for den mest hjelpetrengende gruppen opiatavhengige med
sammensatte sykdommer, i samarbeid med kommunene

| Det er ikke iverksatt. Ikke ferdigstilt diskusjomkring tiltaket, internt og ift. kommunene. |

Gjennomfgre brukerundersgkelser innen TSB etter mal fra Kunnskapssenteret, og fglge
opp resultatene.

| Ikke iverksatt i 2013, blir iverksatt i 2014 |

Styrke kunnskapen om forebygging av rusmiddelskader hos barn.

| Det er ikke iverksatt spesielle tiltak.

Etablere systemer ved somatiske avdelinger for a fange opp pasienter med
underliggende rusproblemer og eventuelt viderehenvise disse til tverrfaglig
spesialisert rusbehandling.

Det er tilbud ved psykiatrisk sykepleier i somagiskvdelinger, som ogsa ivaretar
kommunikasjon med DPS mtp oppfalging utover prin@stakt. Rusproblemer som fange
opp blir videreformidlet til behandlere innen TSBor gvrig ikke etablert andre systemer

2S
or

dette.

Helse Finnmark HF og Helgelandssykehuset HF skal:
Samarbeide med UNN for d sikre gode og langsiktige pasientforlap for familier behandlet
ved familieambulatorium. Det skal legges szerlig vekt pd familier med barn 0-6 dr.

Familieambulatorium er definert som tilbud til gide, m@dre og fedre med sammensatte
problemer knyttet til psykisk helse og/eller soitesimed pagaende eller tidligere
rusproblemer. Det har ikke veert behandlet familfamilieambulatorium ved UNN der
helseforetaket har veert involvert eller er blithkaktet av UNN om nsermere samarbeid.
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5.8 PsyKkisk helsevern
Omstillingen innen psykisk helsevern skal fullfgres, slik at DPS ene blir satt i stand til
ivareta alle allmennpsykiatriske funksjoner, herunder akuttfunksjoner gjennom dggnet.

Sykehusene skal ivareta oppgaver som kun kan utfgres pa sykehusniva, dvs.
sikkerhetsavdelinger, lukkede avdelinger og enkelte spesialfunksjoner. Akuttfunksjoner
og spesialfunksjoner vurderes samlokalisert med somatiske sykehus.

Helseforetakene skal:

* Registrere lovgrunnlag psykisk helsevern voksne (Ref Vedlegg 2 i OD -
Styringsparametre 2013)

| Det arbeides med forbedringsrutiner pa dette iRRS’ene.

* Andel drsverk i psykisk helsevern for voksne fordelt pd henholdsvis DPS og sykehus.
(Ref Vedlegg 2 i OD - Styringsparametre 2013)

| Helgelandssykehuset har ikke defirsykehusfunksjor innen psykisk helse

* Andel tvangsinnleggelser (antall per 1000 innbyggere i opptaksomrddet) (Ref Vedlegg
210D - Styringsparametre 2013)

Helgelandssykehuset har ikke sykehusfunksjon methintor tvangsinnleggelser.
Disse data méa hentes fra Nordlandssykehuset, dalémangsinnleggelser fra Helgeland,
gar rett fra primeerhelsetjenesten til Nordlandsbyket.

* Andel tvangsbehandlingstiltak (antall per 100 000 innbyggere > 18 dr) (Ref Vedlegg 2
i OD - Styringsparametre 2013)

| Det er ikke registrert denne andelen i 2013

* Andel DPS som dekker akuttberedskap ut over normal arbeidstid (Ref Vedlegg 2 i OD -
Styringsparametre 2013)

Ingen akuttberedskap utover normal arbeidstidDet.foreligger styrebehandlet plan for
etablering av Ambulant Akutteam, men ikke iverkgah manglende spesialistdekning.

* Andel reinnleggelser innen 30 dager for pasienter med schizofreni. (Ref Vedlegg 2 i OD
- Styringsparametre 2013)

| Disse data er ikke registrert i 2013

* Etablere akuttberedskap pa dggnbasis ved DPS.

Ingen akuttberedskap utover normal arbeidstidDet.foreligger styrebehandlet plan for
etablering av Ambulant Akutteam, men ikke iverkgah manglende spesialistdekning.
Iverksettes nar rekruttering av spesialistkompetdylskes.
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Alle DPS skal ha ambulante funksjoner der leger og psykologer deltar. Lgsningen i
"DeVaVil3” bgr blant annet vurderes

Ambulante funksjoner er etablert i hver enhet innemmalarbeidstid. Telematikk brukes i

noen tilfeller, og ikke brukt som en lgsning i ari@ni virksomhet.

Redusere andel tvangsinnleggelser med 5 %.14

| Data vedr tvangsinnleggelser registreres i Nordiaykiehuset, jfr 3. kulepunkt over. |

Redusere andel tvangsbehandlingstiltak med 5 %.1°

| Det foreligger ikke oppdaterte tall p& tvangsbetiagdtiltak |

Utarbeide og iverksette felles prosedyrer for prioriteringspraksis som sikrer
likeverdigetjenester innen barne- og ungdomspsykiatriske tilbud.

Det har tidligere (2012) veert giennomfgrt en gjangang mtp. lik prioriteringspraksis.
Dette har ikke vaert gjennomfart i 2013, men retigtildeling innen BUP-omradet er
omtrent som landsgjennomsnittet. | fgrste og atehteal 2013 var rettighetstildelingen hh

<

93,5 0g 93,8 %, mens landsgjennomsnittet var 983, + %.

Sgrge for at fristbrudd ikke forekommer innen barne- og ungdomspsykiatrien, og at
ventetider er maksimum 50 dager.

Det har bare veert unntaksvis fristorudd innen bagnengdomspsykiatri.

Helse Nords virksomhetsportal gir ufullstendige telistedata pa fagomrader, men i 2. ter
2013 var gjennomsnittlig ventetid innen BUP-omtddelseforetaket 53 dager (NPR). D
er et kontinuerlig fokus pa a unnga fristbrudd edusere ventetid.

tial
et

Planlegge og iverksette tiltak for a forebygge selvmord i psykiatrisk sengepost innen
psykisk helse for voksne.

Ved innleggelse og underveis i behandlingen blirdgnemessig gjort

selvmordsrisikovurdering. Ogsa for pasienter Kerstyrt innleggelse gjares dette.

Fglge opp prosessen med funksjons- og arbeidsdeling mellom sykehus og DPS.16
Tertialvis rapportering pa status.

| Igangsatt arbeid med planlegging av endret tilbiodgtaket.

Sikre at det er tilstrekkelig kompetanse i og gode rutiner pa a ivareta barn som kan ha
veert utsatt for seksuelle overgrep og annen mishandling

| Standardisert kartlegging i alle saker i alle eeheKompetanse bgr kartlegges og vurdergs

13 prosjekt gjennomfart i UNN ved DPSer som har uétiknodeller for ambulante tjenester
1 HOD har presisert kravet til 5 % reduksjon av lvangsinnleggelser, ikke prosentandel
155 % reduksjon av antall tvangsbehandlingstiltekeiprosentandel

16 Jf. krav i OD 2012, med bakgrunn i tilrddninger fra Nasjonal strategigruppe 2
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| om den er tilstrekkelig.

» (ke antall konsultasjoner pr. fagarsverk i psykisk helsevern for voksne til tre
konsultasjoner pr. dag. Tertialvis rapportering pa status.

Kontinuerlig fokus pa konsultasjoner. Et szerligue pa "ikke-mgtt’problematikk, der and’el

er mellom 10 og 14% i 2013.

5.9 Kjeveleddsdysfunksjon

Det skal gis et tilstrekkelig tilbud og med god kvalitet til pasienter med alvorlig
kjeveleddsdysfunksjon (TMD).

Helseforetakene skal:
* Gi behandlingstilbud til pasienter med alvorlig kjeveleddsdysfunksjon som er vurdert
og utredet ved det tverrfaglige tilbudet etablert i Helse Bergen HF.
| Helgelandssykehuset har ikke behandlingstilbudsdieretaket til denne pasientgruppen. |

5.10 Pasient- og pargrendeopplaering

Helse Nord RHFs styre behandlet i styresak 103/2012 regional strategiplan for pasient-
og pargrendeoppleaering. Vedtatt tiltaksplan vil, jf opplysninger i styresaken, bli noe
endret fra arbeidsgruppens forslag.

Helseforetakene skal:
» Fglge opp regional strategiplan for pasient- og pargrendeopplearing.
Det har ikke veert arrangert mgter mellom fagmilpeforetaket og regional koordinator fq
pasient- og pargrendeopplaering. De fagansvarligeepégs- og mestringssentret
samarbeider med koordinator i Hele Nord. Leeringsmestringsenhetene pa enhetene i
Helgelandssykehuset er ulikt organisert, og ledetsa gang med en gjennomgang av
organisering ogsa av denne tjenesten.

=

» Styrke pasient- og pargrendeopplaeringen inkl. tilbudene innen psykisk helse og rus.
Det er ulike gruppetilbud iverksatt pa enhetenpolair lidelse, rus, adhd, overvekt, astma
Downs syndrom, autisme. Fokus pa barn som pareriealte enheter. Standardpunkt i
anamneseopptak.

» Sgrge for at avdelinger/klinikker har personell med definert ansvar for pasient- og
pargrendeoppleering. Disse skal ogsa vare kontaktpersoner for laerings- og
mestringssentrene.

De fleste kliniske avdelinger i Helgelandssykehimsetegne barneansvarlige helsepersonell

og de er kontaktpersoner for laering - og mestriagsene. Det er ikke innfart en

rolle/oppgave med definert ansvarlig for pasienpéaggrendeopplaering. Dette er en oppgave
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som ivaretas av teamet rundet pasienten og teandedsykepleier/lege formidler kontakt fj
leering og mestringssenter.

Fglge opp arbeidet med barn som pargrende 17

Helgelandssykehuset organiser arbeidet med barméoanende ved a ha en koordinator

med kontaktpersoner pa hver sykehusenhet. Pa yikehissenhet er det barneansvarlige pa

de fleste kliniske avdelinger som er i et nettveadd "barneansvarlig” kontaktperson pa
sykehusenheten og koordinatoren i foretaket.

6. Andre omrader

6.1 Beredskap og smittevern

Helseforetakene skal:

* Rapportere prevalens av sykehusinfeksjoner (Ref Vedlegg 2 i OD -
Styringsparametre 2013)

Alle tre enhetene gjennomfgrer palagt prevaleres attfastsatte datoer fra Nasjonalt
Folkehelseinstitutt. Etter usikkerhet om kvalitepentidligere leverte prevalensdata, ble de
besluttet at smittevernpersonell ved alle tre esrieeskal samle inn data, ga gjennom den
rapportere prevalens. Dette ble gjennomfart i 2013.

14

Innen 31.12.13 ha oppdatert egen krise- og katastrofeplan.

Overordnet beredskapsplan er revidert i forhol®&gional beredskapsplan fra Helse Nord.

Revisjon av beredskapsplaner pa sykehusenhetede pag

Oppdatere og tilpasse sine beredskapsplaner!8, blant annet med utgangspunkt i
evalueringsrapportene etter terrorangrepet 22.juli 2011.

0g

Overordnet beredskapsplan for Helgelandssykehuseviglert i tad med de fgringen so mrer

lagt i Regional plan for Helsemessig og sosilakdskap i Helse Nord

Implementere krisestgtteverktgyet Helse CIM.

| Helse Cim er implementert som et overordnet kristésverktay i Helgelandssykehuset |

Delta i planlegging og i gvelsen Barents Rescue 2013.

| Deltagelsen foregdr gjennom samarbeidet i regidreaktdskapsutvalg

@ve egne planer i samarbeid med andre ngdetater

| Det har ikke veert gjennomfgrt stgrre gvelser nmetteangdetater i 2013 bortsett fra var |

7 3f krav i OD HOD 2013, side 7, kommentarer til ibgning pd kap.781, post 79 "Barn som pérgrende”
18 3t sak om regional plan for helsemessig og sbeisdskap, til Helse Nord RHFs styremgte 27.02.13
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deltagelse i "table topp” ved Barents Rescue.{lmtlegges en starre gvelse fgr apninge
av Toven tunellen hgsten 2014.

=]

Styrke tiltaksarbeidet for a redusere sykehusinfeksjoner og sette mal for reduksjon av
infeksjoner, jf. mal i den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen

Helgelandssykehuset deltar i falgende innsatsomidizsientsikkerhetskampanjen:
* Trygg kirurgi
» Urinveisinfeksjoner
» Infeksjon ved sentralt venekateter
o Trykksar
o GTT
Datainnlevering til NOIS:
Helgelandssykehuset Mo i Rana har siden septen@dex f2lgt opp pasienter som har fatt
utfart falgende inngrep: Hofteprotese, keiserskdtonkirurgi og cholecystektomi.
Helgelandssykehuset Mosjgen har siden januar 20¢8dpp pasienter som har fatt utfart
cholecystektomi.
Helgelandssykehuset Sandnessjgen har ikke stapganhed NOIS.
Andre tiltak som kan bidra til & redusere sykehieisioner og gjennomfares kontinuerlig:
» Utarbeide/revidere prosedyrer/retningslinjer i k@nskontrollprogrammet til
Helgelandssykehuset
* Undervisning/ veiledning til ansatte i gjeldendeg®dyrer/retningslinjer innen
smittevern/hygiene.

Sikre ngdvendig kompetanse i sterilsentralene, jf. regional smittevernplan.1®

Det er ikke pabegynt videreutdanning av personekin sterilforsyning i
Helgelandssykehuset. Det ikke har veert startetvoggreutdanning for personell innen
sterilforsyning i Norge i 2013.

6.2 Forebygging og folkehelsesamarbeid

Forebygging er et viktig mal i samhandlingsreformen. Helse Nord RHF har inngatt
samarbeidsavtale med fylkeskommunene. Denne omhandler tiltak som skal fglges opp
av helseforetakene. Helseforetakene har i samhandlingsreformen inngatt egne
tjenesteavtaler med kommunene om forebygging.

Helseforetakene skal:
Bista kommunene med kompetanse for a fremme sekundaerforebyggende tiltak innen
blant annet diabetes, ernaering, psykisk helse og skadeforebygging.

Helseforetaket har gjiennom samarbeidsavtaleneilttepbeg til & overfgre kompetanse til
samarbeidende kommuner.

Rapportere data om skader og ulykker til NPR

| Alle tre sykehusenhetene i Helgelandssykehusetdepersonskadedata til NPR

19 smittevernplan 2012-2015 Helse Nord, vedtatt isdéllord RHFs styremgte 3.5.2012
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» Etablere en overordnet ernzeringsstrategi i trad med anbefalinger i faglige
retningslinjer fra Helsedirektoratet og "Kosthandboken - veileder i ernzeringsarbeid i
helse- og omsorgstjenesten” (Helsedirektoratet 2012)

Det er ikke etablert en overordnet erneseringsstrategn de kliniske ernaeringsfysiologene

ved sykehusenhetene arbeider i trad med dissealimgeine. Det er fokus pa ernzering ved

de kliniske avdelingene etter at en tidligere tisyak avdekket mangelfull ernaering hos
hoftebruddspasienter.

6.3 Barents helsesamarbeid/nordomradesatsingen
Nordomradene er et av regjeringens viktigste satsingsomrader. Helse Nord vil ha en
sentral rolle i utviklingsarbeidet innenfor helse- og sosialtjeneste, herunder beredskap?°.

Helseforetakene skal:
* Deltaihelsesamarbeidet i Barentsregionen.
Dette ivaretas gjennom regionalt beredskapsuttsdtse Nord/helgelandssykehuset og
Vasterbottens Lans landsting er i forhandlingeraamsamarbeidsavtale over grensen ved
akutte sykdomstilfeller. Det er opprettet et nattv@ellom Helgelandssykehuset og
Vasterbottens Lan for & utarbeider felles prosadgredette samarbeid.

7. Utdanning av helsepersonell

Helseforetakene skal gi kvalitetsmessig god og utviklingsorientert praksis av god
kvalitet. Denne ma ogsa ha fokus pa pasientforlgp, og det ma samhandles med
kommunene.

Helseforetakene skal:
» Sgrge for kvalitetsmessig god og utviklingsorientert praksis.
Helgelandssykehuset deltar i samarbeidsorgan mgskbker, universitet og videregaende
skoler i regionen. Vi tilrettelegger falger opp tvansvar i forhold som
leerebedrift/praksisplass osv i tett samarbeid nedstudent og utdanningsinstitusjonene

* Vektlegge kompetansebehov som fglger av gjennomfgring av samhandlingsreformen,

og samarbeide med kommunene for a vedlikeholde og styrke deres kompetanse.
Helgelandssykehusets har forpliktet seg, gijennamagaeidsavtalene med kommunene, til &
tilrettelegge for kompetanseoverfgring og oppleering

* (ke antall turnusplasser for fysioterapeuter, og styrke oppfglgingen.
Helgelandssykehuset har ikke kapasitet til a tédbgkt antall turnusplasser innen fysioterapi.
Dette pga sma sarbare fagmiljg og for & kunnetgliegge for kvalitetsmessig god praksis
ogsa for 2. og 3.ars studenter.

20 Jf styresak 98-2010, Strategi for Barentssamaeeid
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* Forbedre oppfglgingen av leerlinger, i trdd med fgringer i styresak 153-2012.
Helgelandssykehuset har ansatt prosjektleder invéd faringen fra Helse Nord.
Prosjektleder deltar i regional prosjektgruppe sobeider med bedre tilrettelegging og
oppfelging av Helsefagarbeiderleerlinger.

8. Forskning og innovasjon

8.1 Forskning

» Ivareta sitt ansvar for a finansiere og stille til rddighet infrastruktur for forskning.
Forskningsbudsjettet i Helgelandssykehuset blelBagkt til kr. 1,8mill. Midlene har blitt
brukt til forskningsleder i 30%-stilling, forsknisgonferanse, kurs og statte til nye og
pagaende forskningsprosjekter i foretaket.

* Ha brukermedvirkning i forskning, enten i utforming av prosjekter, i styringsgrupper
eller vurderingskomiteer, i tillegg til at det ma vektlegges a rekruttere pasienter pad en
god mate til deltakelse i forskning.

Siden 2013 oppfordrer Helgelandssykehuset ekdpiisit inkludere brukermedvirkning i

nye forskningsprosjekter.

* Harutiner for d implementere forskningsresultater.
Helgelandssykehuset har forelgpig ikke utarbeidiner for implementering av
forskningsresultater

* Prioritere samhandlingsrelevant forskning.?1
| Siden 2013 oppfordrer Helgelandssykehuset ekdgiissamhandlingsrelevant forskning. |

» Iverksette stgrre grad av forskningssamarbeid med kommunesektoren, pa basis av
inngdtte samarbeidsavtaleri 2012.

Siden 2013 oppfordrer Helgelandssykehuset ekdgiidiorskningssamarbeid med

kommunesektoren

» Iverksette tiltak for a styrke forskning pa pasientsikkerhet
Helgelandssykehuset har gitt gkonomisk statteitigende forskning pa pasientsikkerhet
foretaket.

% Helse- og omsorgsdepartementets samhandlingsfogsgirategi (2012-2015).
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» Fortsatt sikre at Cristin2?2 brukes som rapporteringsverktgy for vitenskapelige
publikasjoner, og at det rapporteres pa monografier og artikler i antologieri 2013 i
tillegg til artikler.

Ansvar for rapportering til Cristin ligger ved Helgedssykehuset hos forskningsleder, som

sikrer at rapporteringsverktayet blir brukt.

8.2 Innovasjon
Helseforetakene skal:

* Antall nye oppfinnelser (DOF]I), utlisensieringer og bedriftsetableringer rapportert
fra teknologioverfgrings- og kommersialiseringsenhetene i 2013. (Ref til vedlegg 3 i
0D - Rapportering pa serskilte omrader)

| Ingen fra Helgelandssykehuset. |

* Antall og andel innkomne elektroniske forskningssgknader med
innovasjonspotensial i 2013. (Ref'til vedlegg 3 i OD - Rapportering pa seerskilte
omrader)

| Ingen fra Helgelandssykehuset |

* Antall og verdi av innrapporterte forsknings- og innovasjonsprosjekter finansiert av
Norges forskningsrad, Regionale fond for forskning og innovasjon, Innovasjon Norge
og InnoMed i 2013.. (Ref'til vedlegg 3 i OD - Rapportering pa serskilte omrader)

| Ingen fra Helgelandssykehuset |

* Innovasjonsindikatorene fra helseforetakene i 2013: Antall aktive
innovasjonsprosjekter med prosjektfase, samarbeidsrelasjoner og ressursbruk
Antall nye patentsgknader Innovasjonskulturtiltak (tekstlig omtale). (Reftil vedlegg
3i 0D - Rapportering pa szerskilte omrader)
| Ingen fra Helgelandssykehuset |

* Arbeide for a skape kultur og aksept for innovasjon.
Det jobbes aktivt med i Helgelandssykehuset & byggimnovasjonskultur i foretaket, men
utfordringer knyttet til et lite forskningsmilja.

* Implementere rapportering pa de nye innovasjonsindikatorene. Disse skal hjelpe
helseforetakene til registrering av faktisk innovasjon i eget helseforetak.

Fordi innovasjonsprosjekter mangler i foretaket,de@nye innovasjonsindikatorene

forelgpig ikke blitt implementert.

22 Current Research Information System In Norway
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9. Felles gkonomiske krav og rammebetingelser

Resultatkrav
Helseforetakene skal realisere fglgende resultatmal i 2013:

Helse Finnmark Overskudd 5 mill kroner
UNN HF Overskudd 41 mill kroner
Nordlandssykehuset HF Overskudd 22 mill kroner
Helgelandssykehuset HF Overskudd 5 mill kroner
Sykehusapotek Nord HF @konomisk balanse

Helseforetakene skal utarbeide og styrebehandle komplette og reelle tiltaksplaner for a
sikre at de gkonomiske kravene oppfylles i 2013 og i planperioden (2013-2016).

9.1 Risikostyring og internkontroll

Risiko og krav endres over tid. Prosessen for intern styring og kontroll ma derfor fglges
opp for a sikre at styret og ledelsen har rimelig grad av sikkerhet for at helseforetakets
malsettinger vil bli oppfylt.

Helse Nord RHF har identifisert tre hovedmal for risikostyringen for 2013:

1. Fristbrudd skal unngas, og ventetiden skal ned for de som i dag venter for lenge.

2. Pasientsikkerhet, kvalitetsforbedring og internkontroll skal vaere en integrert del
av ledelsesfokus pa alle niva.

3. Virksomheten skal ha et aktivitetsniva og gkonomisk resultat i trad med budsjett.

Helseforetakene skal:
* Gjennomfgre risikostyring i henhold til vedtatte retningslinjer og rapportere til Helse
Nord RHF i samsvar med disse.
Retningslinjene og arshjulet for risikostyring €lde Nord fglges, men i 2013 ble ledelsens
giennomgang utfart ila. 1. halvar, (siste mgte @4.8).

* Sgrge for 3 ha minst en arlig gjennomgang fra ledelsen av foretakets interne styring og
kontroll. Ledelsens vurderinger og beslutninger skal dokumenteres.
| Dette ble gjennomfgrt ila 1. halvar 2013. |

Helseforetakene skal styrebehandle:
* Ledelsens gjennomgang av tilstanden i helseforetaket med hensyn pa risikovurdering,
oppfelging av internkontroll og pasientsikkerhet, og tiltak for a fglge opp avvik.
Rapportering til styret om ledelsens gjennomgaedgdlsinket til styremgte i november.
Dette blir rettet i 2014, med en tidligere gjenn@mg og rapportering til styret i trad med
arshjulet. Pasientsikkerhet blir ogsa rapportestyret i manedlige kvalitetsrapportene.
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Manedlige virksomhetsrapporter, og vedta eventuelle korrigerende tiltak uten ungdig
opphold, herunder ogsa gjennomfgringen av helseforetakets investeringsplan sett opp
mot vedtatt fremdriftsplan og tildelt investeringsramme.

Resultat

Resultat krav 5,0 mill.kr.
Resultat 2013 -3,1 mill.kr.
Resultat avvik -8,1 mill.kr.

Awvik pa hovedomrader

Inntekts avvik -10,0 mill.kr.
Kostnads avvik -3,7 mill.kr.
Awvik finansielle poster 5,6 mill.kr.
Tiltaksplan

Planlagt tiltaks effekt 31,1 mill.kr.
Beregnet effekt tiltak 21,6 mill.kr.

Resultatet er i litt under styringskrav men forletdra tidligere ar. Avviket skyldes delvis en
lavere inntekt enn plan, og ikke tilsvarende neggakostnad. De reduserte kostnadene er
samsvar med at beregnet effekt pa tiltaksplanen,ikke har gitt like mye som planlagt
effekt. Dette skyldes diverse tiltak som ikke gevémtet effekt, tiltak som viste seg vanskelig
a gjennomfare og noen tiltak som ikke ble gjennamfg

Ramme Justering Forbruk
) 02-12 Ramme Ramme | Investert Ubrukt av
Investeringer 2002-2013 overfgrt 13 13 13 hitil 13 | ramme | ramme
SUM total (tall i tusen) 13064 | 58700 0| 29375| 42389 41 %

Av disponibel ramme for 2013 er 41% forbrukt. Restele ramme er disponert og under
innkjgp/behandling, og vil bli forbrukt i lapet 2014.

* Rapporter fra internrevisjonen i Helse Nord RHF som gjelder foretaket og vedta plan

for oppfglging av internrevisjonens anbefalinger, jf. kravi OD 2011.
Internrevisjonsrapport 03/2013 "Henvisninger ogteéister i Helgelandssykehuset HF”
mangler noe oppfalging i sykehusenhetene i Mo iERanSandnessjgen.
De andre er fulgt opp ihht. plan:
« Internrevisjonen i Helse Nord RHF. Revisjon av tgéende prosesser

mellom helseforetak som har pasientreisekarg Pasientreiser ANS”.

» Internrevisjonen i Helse Nord RHF. Kompetanse, iddeng hviletid i bilambulansen

» Styrebehandle status og utfordringer for pasientsikkerhet og kvalitet i pasienttilbudet.
Manedlige kvalitetsrapporter behandles av styhefeirt styremgte. Rapportene inneholder
ogsa status og utfordringer i arbeidet med pasiiderhet og ulike omrader innen
helseforetakets kvalitetsstrategi.
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9.2 Investeringsrammer, bygg og eiendomsforvaltning

Helseforetakene skal gjennomfgre investeringsplanen slik den er vedtatt i budsjett
2013. Eventuelle avvik i fremdrift skal fortlgpende avklares med Helse Nord RHF. Helse
Nord RHF skal gis plass i intern prosjektgruppe pa manedlige statusmgter i plan- og
gjennomfgringsfasen.

Helseforetakene skal:
Fglge opp og implementere endringene i konsernbestemmelser investeringer.

Helgelandssykehuset fglger konsernbestemmelsen@vistering i stor grad. Det gjenstar
noe arbeid i forhold til dokumentasjon av beslusgrunnlag.

Innrette virksomheten etter RHF-styrets vedtak om budsjett i mgte 31.10.12.

| Helseforetaket har innrettet virksomheten i tridimedtak om budsijett.

Rapportere kvartalsvis fremdrift og kostnadsoppfglging i store pagaende
byggeprosjekter, samt i utbyggingsfasen rapportere manedlig status til
virksomhetsrapporten.

| Helgelandssykehuset har ingen store p&gaende hyrsigeiter.

Fglge opp vedlikeholdstiltak for 2013-2016 slik de kommer frem gjennom samordning
av vedlikeholdsplanen, driftsbudsjett og investeringsplan.

Vedlikeholdsetterslepet er fortsatt stort. Budsjgtbg gjennomfart vedlikehold over
driftsbudsjettet i 2013 er imidlertid pa et nivarsikke skal ha gkt dette etterslepet. Pa
investeringsplanen for 2013 var branntiltak prientit

Ferdigstille arbeidet med a registrere alle sykehusbygg etter klassifikasjonssystemet og
oppdatere denne lgpende i den nasjonale databasen for registrering av sykehusbygg.

Denne jobben er ikke igangsatt i 2013. P& nasjonadt har det tatt lang tid a rette opp feil
kodeverket, sa dette var ikke klart fgr seint m.&ppgaven vil bli prioritert i 2014.

Fglge opp forvaltningsplanene utarbeidet i 2012 i henhold til landsverneplanen for
helsebygg, herunder tinglysing og synlig merking mv. 23

| Tinglysing og synlig merking er utfgrt.

?3jf krav i Foretaksprotokoll 2013 fra HOD, punkt 8.1
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Utarbeide utviklingsplaner i henhold til veileder for tidligfaseplanlegging forut for
planlegging av investeringsprosjekter i samarbeid med Helse Nord RHF.

Utviklingsprosjektet Utviklingsplan 2025 hadde oggpsi 2013. Prosjektet skal utarbeide ¢

2N

utviklingsplan i trad med veileder for tidligfasaplegging.

9.3 Innkjgp

Helseforetakene skal:
Fglge opp Helse Nords strategiplan for innkjgp og HINAS’ strategiplan, med tilhgrende
handlingsplaner.

Helgelandssykehuset har ingen egen skriftlig inpggtrategi, men fglger de overordnede
strategiplaner for Helse Nord og HINAS. Helgelaytefiuset vil i 2014 skriftliggjgre egen

innkjgpsstrategi med utgangspunkt i tilsendte dawier fra Helse Nord og HINAS.

Serge for ngdvendige ressurser til innkjgpsfunksjonen, systemutvikling og -forvaltning,
herunder stille til rddighet ressurser i regionale og nasjonale anskaffelser.

Helgelandssykehuset har i 2013 styrket innkjgpsfjorien med 1 stilling. | regionale og
nasjonale anskaffelser stiller foretaket med resssuter de blir bedt om & bidra.

Etablere en plan for ferdigstillelse av "bglge 224” — innkjgps- og logistikksystemet, samt
plan for fullimplementering.

Foretaket har ingen seerskilt plan for ferdigssieav bglge 2, men det arbeides kontinuet
med a fa implementert CWL i virksomheten. Foretddatingen plan for fullimplementerin
pr. dags dato, men vil starte arbeidet i farstedellav 2014.

g

[(®]

9.4 Gaver, stiftelser, legater og fond
9.5 Klima- og miljgtiltak
Helseforetakene skal:

Alle helseforetakene skal ferdigstille arbeidet med a etablere miljgledelse. Arbeidet
med miljgsertifisering etter NS-ISO 14001 skal fglges opp.

Prosjektgruppe er etablert og avtale om prerevisfagjort. Prerevisjon gjennomfgres i
mai/juni 2014.

Ferdigstille arbeidet med a utforme klima- og miljgstyring, kartlegge foretakets
miljgpadvirkning og utarbeide miljgmal, og ferdigstille plan for gjennomfgring av
miljgsertifisering i samarbeid med gvrige HF og valgt sertifiseringsorgan.

Prosjektgruppen har fremlagt 6 omrader som i favstgang vil bli fulgt opp. Disse er —
avfall og sortering, energi, vannforbruk, legemidhaat og catering og kjemikaler og
stoffkartotek.

Arbeidet med kartlegging av avfall og sorterinckemmet godt i gang og ventes a gi resu

tat

4 Fase 2 av Helse Nords handlingsprogram for innépaiv nytt innkjepssystem — "Clockwork”.
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i 2014. Likesa er arbeidet med kartlegging av kiater og stoffkartotek pabegynt. Energ
og engk fremgar av neste punkt.
De gvrige omradene vil bli kartlagt og beskrevetpet av aret.

* Fglge opp EN@K-tiltakene som blir besluttet gjennomfgrt i EN@K-planen som
utarbeides for Helse Nord mot slutten av 2012 etter behandling av sgknad om stgtte til
planen fra ENOVA.

Tiltak beskrevet i utarbeidet EN@K-rapport falg@paned investeringer pa til sammen 4.

millioner i budsjett for 2014. Fokus pa tiltak mexk effekt pa energiforbruket og relativt

kort tilbakebetalingstid. @vrige tiltak vurdereggnpomfart senere.

-

9.6 Organisasjons- og lederutvikling, arbeidsgiverstrategi

9.6.1 Personal og kompetanse

Virksomheten i helseforetakene skal organiseres slik at det er en ansvarlig leder pa alle
nivaer. Arbeidet med ledelse og lederutvikling skal seerlig innrettes slik at ledere i
farstelinjen har ngdvendig kompetanse og stgtte for a ivareta sitt ansvar som leder.

Helseforetakene skal:

* Rapportere bemanning. Vedlagt tabellen viser endring i forbrukte manedsverk (*),
sammenlignet med samme tertial i fjor. Videre hva det er budsjettert (**) med av
endringer, sammenlignet med i fjor. Budsjettposter med flere elementer (eks. flere
prosjekter) beskrives naermere. Det bes kommentert differansen mellom forbrukte-
og budsjetterte manedsverk; kan differansen knyttes til forbruket av faste stillinger
eller variabellgnn. Arsak til endring i tellegrunnlaget kommenteres.

Helseforetaket tok i bruk nytt lanns- og personstisi i oktober 2013. Vi er fortsatt ikke i
mal for & kunne gi en oversikt over personalredstivauket for hele 2013. Arbeidet pagar i
samarbeid med HN/de gvrige foretakene og forveetelsy kvalitetssikret i lgpet av uke
8/14.
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Bemanningsanalyse, tertial
Eksklusiv innleiepersonell (leger, spl, etc.)

Forbruk (+/-, endring) *

Prosjekter

funksjoner

Budsjettert/planlagt **

Permanent utvidelse av pasienttilbud
Permanent utvidelse knyttet til
kvalitetsforbedring

Permanent utvidelse knyttet til andre

Omorganisering/nedbemanning
Permisjoner med Ignn

SUM budsjettert/planlagt 0
Forbruk utover budsjett, herav ***: 0|

Tabellen fylles ikke ut da vi ikke har

budsjettert pa disse parametrene i 2013,

Det blir derfor ikke riktig & rapportere pa
en slik form nar ikke oppfaelgingen har
skjedd i henhold til dette.

Vi ser helt klart nytten av & budsjettere ¢

rapportere pa en sann mate og det vil bli

innarbeidet i budsjett 2014.

Tabellen nedenfor viser at vi er pa riktig
vei og at tiltakene virker. Vi har et laverd

arsverksforbruk i 2013 sammenlignet med

2012

g

Bemanningsutvikling:

Helgelandssykehuset hadde et gjennomsnittlig ksfabruk til og med andre tertial 2013

pa 1390 manedsverk:

1550

1500

14350

1400 /”_\—ﬁ/\\\‘//

sket totalt 2010

sket totalt 2011

1350

ettotalt 2012

Forztzket totslt 2013

1eae V

1150

10 11 12

Sammenlignet med samme periode 2012 er det ensjedusd 13,4 manedsverk:

Enhet Omrade Fastlann Overtid Timelann Utv. arb.tid Totalt
Fellesomradet |[Fellesomradet 2,20 0,11 0,01 0,00 2,10
MIR Somatikk -18.56 0.87 1.50 -0.49 -16.69
Psykiatri -2.13 -0.41 -0.47 0.00 -3.01
Endring MIR 20,69 0,46 1,03 0,49 19,70
MSJ Somatikk -2 41 -2 40 -2 08 -0.24 -7 13
Psykiatri -5 65 -0.06 -0.44 0.00 -6.14
Endring MOS 8,05 2,46 2,52 0,24 13,28
Pasientreiser |Endring Pasientreiser 0,07 0,01 0,23 0,00 0,30
S5J Somatikk 7.90 222 1.33 -0.28 11,16
Psykiatri -0.85 013 -0.19 0.00 -0,92
Endring S5J 7,04 2,34 1,14 0,28 10,24
Ambulansen (Endring ambulansen 3.65 2,87 0,39 0,00 6,91
Foretaket  |Endring foretaket -15,78 3,08 0,29 -1,02 13,43

Sandnessjgen har hatt en samlet gkning pa littiendnedsverk. Lavt forbruk ved
inngangen av 2012, kombinert med gkt sykefravaeromy besatte vakanser inngar i
gkningen. Det er imidlertid ingen store enkeltfaktosom kan vises til.

Nye ambulansebater p4 Rgdgy og Vega i lgpet av 2@t 2or det meste av gkningen
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innenfor ambulansen

Pa Mo i Rana har foretaket hatt en nedgang i férbasten 20 manedsverk. Nedleggelsen| av

Ressursbanken er den viktigste bidragsyteren nmed1d manedsverk. | tillegg er det
redusert med nesten 3 manedsverk innenfor psydéatrrade.

| Mosjgen har det veert en samlet reduksjon pam@j2edsverk. Bade kirurgisk og medisinsk

omrade har redusert med nesten 3 manedsverk hillrgd) har psykiatrisk omrade en
reduksjon pa i overkant av 6 manedsverk.

Arbeide for a gke andelen faste stillinger, stillingsandelen for medarbeidere i
deltidsstillinger og tilby flere heltidsstillinger. Dette skal gjgres i naert samarbeid med
Helse Nord RHF.

Tiltak implementert i 2012 var som fglger:

* Lederne bevisstgjort giennom endrede behovsvurgerived ledighet i stilinger. Ny
rutine utarbeidet.

» Fortrinnsrett for deltidsansatte. Ny rutine utade¢iog implementert.

« Egne oversikter utarbeidet til enhetsdirektarend meersikt over alle ufrivillige
deltidsstillinger.

« Ingen nye tiltak og malinger pa effekt er gjennornidapet av 2013

Sikre at habilitetsregler og rutiner for bierverv fglges opp, og rapportere status pa
antall bierverv pr. 31.12.2013.

Registrering av bierverv skjer nd i personalportaleette er et stort fremskritt og medfaref
besparelse for mye ungdvendig tidsbruk. Status éeteer registrert 21 bierverv i portalen.

Bidra til & na overordnede mal i "Samfunnskontrakt for flere leerlingeplasser”,
herunder sikre flere leerlingeplasser bade i egen virksomhet og gjennom a stille krav til
leverandgrer.

Helseforetaket har ansatt lokal prosjektleder flséfagarbeiderleeringer som deltar i det

regionale prosjektet. Arbeidet med a sikre/utviedplasser i sykehusene er startet. Arbeidet

med felles retningslinjer for oppfalging av leerkmger under arbeid.

Arbeide med & innfgre en felles metode for forbedringsarbeid innen kvalitet og
pasientforlgp, herunder opplering av fgrstelinjeledere.

Helgelandssykehuset er i gang med oppleering avealFniva pa to omrader; utvikling av

ledergrupper etter Henning Bangs prinsipper foeldive ledergrupper. Dette med bakgrunn

i at vi mener effektive ledergrupper er en vesgritrutsetning for a lykkes
forbedringsarbeid. Likeledes har foretaket valgtedies tilnaerming til forbedringsarbeid

basert pa behovsdrevet (pasientens behov) forlgsdnibeid, der vi farst og fremst fokuserer

pa forbedringene og forslagene til nye lgsnindaal & utgangspunkt i pasientenes behov,
forfor nye og bedre kvalitative lgsninger.
Denne metodikken kaller vi BLT (Behov — Lgsning esT).
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Delta i arbeidet med a styrke nettverk og utvikle fgrstelinjeledere.

Prosjektet organisasjon og ledelse er fullfgrt gdimeledelse er implementert per 1. janua
2014. Det gjenstar noe arbeid med stabene. Heldgdghehuset har na en organisasjon n
mest mulig lik organisering av sykehusenhetenetefet a legge til rette for bedre, likere
mer effektiv pasientbehandling. Tydeliggjering agamisering og struktur innen og mellor
enhetene skal veere et godt grunnlag for utvidetasla@d, robuste fagmiljger osv. |1 2013 V
tiltaket a fa pa plass denne organisasjonsstruktidette malet er saledes nadd.

| 2014 vil arbeidet viderefgres med blant annefriat pa a utvikle ledergrupper og
bevissthet rundt temaet ledelse. Det vil skje gpenrilere ledersamlinger at todagers
varighet med oppfalging og arbeid mellom samlingene

Innarbeide maltall for antall arsverk og innleie, og sikre balanse mellom disse

« Maltall for arsverksforbruk er innarbeidet og futigip. Reduksjon pa knappe 15 arsve
fra 2012.

- Maltall for innleie er ikke innarbeidet. Innleierdtes nar det er kjent at vi ikke har
tilstrekkelig fast personale tilgjengelig. Innlgie.m. september maned 2013

rk

sammenlignet med aret far viser en nedgang parverk.

Bidra til at valgt system og organisatorisk lgsning for e-leering blir implementert i
foretaksgruppen.

» Helseforetaket har deltatt med dedikert persoreskurs i arbeidet initiert av Helse Nord.

« Plattformen tas i bruk sa snart tilstrekkelig opjiri@ei plattformen er gjennomfart.

Delta i regionalt samarbeid pa utvalgte fagomrader for a fa bedre koordinert
ferieavvikling, og @ unngd uhensiktsmessig bruk av vikartjenester.

Koordinert ferieavvikling er diskutert i fagsjefnestog helseforetaket har bidratt med
erfaringer innen aktuelle fagomrader, (fadselsomsesykisk helse, @NH og rehabilitering

)).

Ferieavvikling med sommerstenging har medfart ansiktsmessigvikarbruk er minimert.

S@rge for rask og effektiv tilsettingsprosess for turnusleger i samarbeid med aktuelle
kommuner.

« Samarbeidsavtale utarbeidet av partssammensapighgstaende av representanter f
kommunene og Helgelandssykehuset. Enighet om agtai@hold pa mate mellom
Helgelandssykehusets og kommunenes forhandlindgutsaptember 2013.

» Turnusleger som tilsettes i Helgelandssykehuseategiigil direkte overgang

distriktsturnus i en kommune pa Helgeland ettehuatet sykehusturnus. Stillinger lyses

ut og tilbud gis ihht Helsedirektoratets tidsfriste
» Personalavdelingen i Helgelandssykehuset har koerdigsansvar for turnusordninger
pa vegne av foretaket. Avdelingslederne ved kiskgieger og medisinske leger ved
hver enhet i foretaket har i fellesskap ansvatifeetting av turnusleger i foretaket.
» Det oppnevnes tre kommunerepresentanter, en forawlelgelandssykehusets enhet

a

1

er,

som skal delta i utvelgelsen.
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Forsere arbeidet med samlet aktivitetsbasert bemanningsplanlegging basert pa faktisk
informasjon om driften, i neert samarbeid med medarbeidere, tillitsvalgte og
vernetjeneste.

« Arbeidsgruppe nedsatt i foretaket for & utviklérmet og maler for aktivitetsbasert
bemanningsplanlegging

» Turnusavtale og retningslinjer for utarbeidelsé¢wanus utarbeidet

* Arbeidet er planlagt og deretter drgftet mellomeledn og organisasjonene og det er
enighet om at dette skal gijennomfares

Bidra i arbeidet med kartlegging og utredning for a vurdere a utvide sykehusenes
apningstid for planlagt virksomhet.

Det har ikke veert igangsatt arbeid med systemétsikegging og utredning for & vurdere

apningstider, men helseforetaket vil bidra naredatbeidet startes opp.

Videreutvikle samarbeidet med tillitsvalgte. Dette inkluderer tydeliggjgring av
partssamarbeidet og medbestemmelse.

« Det er gjennomfart dialogmater for & evaluere abddre samarbeidet

 Frikjgpsordningen for tillitsvalgte er utvidet médirsverk

» Kontorbehovene til tillitsvalgte er kvalitetssikret

« Det er lant ut I- pad til flere av de tillitsvalgter & muliggjere en forbedret
kommunikasjon og informasjonsinnhenting

Vi har tilgodesett frikjapte tillitsvalgte med ati§ funksjonstillegg pa kr. 30.000 for 100 ¢

frikjgp og forholdsmessig ifht deltidsfrikjap.

Sgrge for at medbestemmelse/medvirkning synliggjgres i styresaker gjennom et eget
punkt.

« Helseforetaket legger vekt pa bred medvirkning/nesttmmelse fra
ansattesttillitsvalgtes side.

» | praksis skjer dette ved at tillitsvalgte og vesmdud er medlemmer av arbeids-
/prosjektgrupper.

« | personalmgter/avdelingsmgter har ansatt mulighié® komme med sine innspill

| saker der medbestemmelse er relevant innehoddksfremlegg til styret ogsa

draftingsprotokoller mellom foretak og tillitsvaégt

Ha oppmerksomhet pa forholdet mellom lgnnsutviklingen for ledere og gvrige ansatte.
25

* Det er ikke iverksatt spesielle tiltak i 2013.
« Foretaket mener imidlertid at den lgnnspolitikk soraktiseres er ngktern og i trad me

2d

nevnte retningslinjer.

% J¥ retningslinjene for ”Ansettelsesvilkar for ledere i statlige foretak og selskaper” av 31.mars 2011.
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9.6.2 Helse, miljg og sikkerhet

Helseforetakene skal:
Utarbeide handlingsplan og tidsplan for forberedelse, gjennomfgring og oppfglging av
medarbeiderundersgkelse i foretaket for perioden 2013-2014.

Foretaket var forberedt pa a ta i bruk MU (fellesdarbeiderundersgkelse i HN) fra janua
2014. Alt det systemtekniske var ikke pa plass gstes 2013 sa dette ble vedtatt utsatt ti
senere.

Foretaket gjiennomfarte en HMS- undersgkelse i Z[k3let har vaert gjort tidligere ar ogs

a

Arbeide systematisk internt i eget foretak, og samarbeide regionalt, for a sikre
etterlevelse av arbeidstidsbestemmelsene for bade egne ansatte og innleide vikarer.

Arbeid internt i eget foretak:

« Informasjon pa alle tre enheter i 2013, om AML K#p

- Tverrfaglig samarbeid med GAT- som resultat at G&$temet rapporterer flere
reelle brudd enn tidligere.

» Utarbeidet 2 prosedyrer i 201&gistrering av arbeidstidgarbeidstidsbestemmels
og kontroll.

» Utarbeidet sjekklister til ledere — bl. a kontrofleat disp foreligger

o Utarbeidet "brudd oversikt” - sammenhengen mellomLAkap 10 og GAT, for
lettere & kunne sette i verk tiltak mot de ulikadatene.

1%
—

« Demo pa intranett- for & vise hvordan legge inpelsasjoner i GAT

Registrere og kategorisere avvik pa arbeids- og hviletidsbestemmelsene.
Handlingsplaner for ytterligere forbedringer skal utarbeides innen 01.05.13.

« Foretaket startet i 2013 med egne malinger hver awaML brudd pa foretaksniva og
omradeniva
« Bruddene blir sa kommunisert til de lokale AMR éppfalging og deretter til AMU,

som fglger opp via tillitsvalgte og verneombud.

Registrere innleide vikarer i vaktboka i GAT, for d ha kontroll pa arbeidstiden deres.

Det ble i desember 2011 sendt ut et internnotatlél
ledere/avdelingssjefer/avdelingsdirektarer medgmatam at all arbeidstid skal registreres
GAT - inkludert firmavikarer og sakalte "ukesleger"

Frist for implementering var satt til 31.12.11 ilidestilling fra Personalsjefnettverket. Det
ble i tillegg publisert en prosedyre via mail/imedt (arkivert i Docmap) med beskrivelse a
hvorfor/hvordan dette skal gjares.

Det har ogsa i forbindelse med sommerferieavvikbtity lagt ut paminnelse pa
intranettsidene vare om at alle vikarer - ogsdifraa - skal registreres med korrekt
arbeidstid i GAT.

Det er fortsatt usikkerhet i estimat pa i hvor gjaad dette er etterfulgt av ledere som
benytter seg av vikarer, da systemforvaltere GAE i&r involvert i bestillingene til

\"

vikarbyraene eller kontrakter som inngas med ukgesleDet er imidlertid tegn pa at
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retningslinjene ikke fglges opp 100 %

Arbeidstid for ordineere tilkallings-vikarer registes i GAT, og etterfglges etter pa alle
avdelinger.

9.6.3 Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT)

Helseforetakene skal:
Viderefgre arbeidet med Helseinformasjonssikkerhetsforskriften.26

Arbeidet koordineres i informasjonssikkerhetsfortintéelse Nord, slik at
implementeringen blir sa lik som mulig.

Avgi personell til deltakelse i FIKS og Medikasjon-Kurve-prosjektet.

—+

Helseforetaket har avgitt personell til FIKS og Medjon-kurveprosjektet. Det er oppretts
stillinger som prosjektledere i HOS og FIKS-radmla tillegg 2,5 stillinger som EPJ-
konsulenter og oppnevnt 43 superbrukere i ca T0rfiksjoner.

Arbeide systematisk for a forebygge, forhindre og avdekke svikt/avvik i de
pasientadministrative systemene, og etablere rutiner for varsling innad og rutiner for
erfaringsutveksling pa tvers av helseforetak.

Det arbeides systematisk med dette, men varslihgsrier ikke nedfelt i prosedyrer.
Erfaringsutveksling pa tvers av foretak gjgreskommunikasjon mellom fagsjefer og IKT|
miljger i regionen er viktige fora.

» Sikre at rutiner ved intern henvisning i spesialisthelsetjenesten er i trad med
gjeldende rett innen 1. mai 2013.

Dette har sammenheng med oppfalging av Intern@awssapport 03/2013 Henvisninger og
ventetider. Som nevnt gjenstar noe oppfalging iilRana og Sandnessjgen. Rutinene er
kjent som ledd i helseforetakets ventelisteprosadyr

Sikre at det elektroniske systemet for melding om ugnskede hendelser er pa plass
innen 15. april 2013. Systemet skal veere integrert i foretakets avvikssystem, og pd en
slik mate at Kunnskapssenteret bade kan motta meldinger og gi tilbakemeldinger i
systemet.

Dette systemet er pa plass, integrert i helsefeetsaavvikssystem og slik at meldinger om
ugnskete hendelser kan sendes til Kunnskapssenteret

10.0ppfelging og rapportering

Dette kapitlet presiserer krav til oppfglging og utvikling av data og datakvalitet samt
rutiner og frister for rapportering som skal fglges i 2013. Kravene til enhetlig og

% 2011-06-24 nr. 6 Forskrift om informasjonssiklesrized elektronisk tilgang til helseopplysninger i
behandlingsrettede helseregistre
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standardisert regnskapsfgring i foretaksgruppen gjelder all offisiell rapportering. Helse
Nord RHF vil publisere standardiserte virksomhetsrapporter basert pa uttrekk fra LIS?7,
og helseforetakene skal levere analyser av de innsendte data. Alle krav som skal
rapporteres er lagt i vedlegg.

Rapporteringskravene fra Helse- og omsorgsdepartementet vil bli innarbeidet i Helse
Nord RHFs rapporteringsmal for tertialrapport og arlig melding, Det vil framga hvilke av
kravene fra HOD som helseforetakene skal rapportere p3, og hvilke som skal fglges opp
gjennom virksomhetsrapporteringen eller fglges opp direkte fra Helse Nord RHF.

Helseforetakene skal:
» Sikre de pasientadministrative rutinene slik at helseforetaket avgir riktig rapportering
til NPR.
Helgelandssykehuset har ikke iverksatt ytterligiétak i 2013 for a forbedre rapportering t
NPR. Tilbakemeldingen fra NPR pé rapporteringer2fait3 viste at helseforetakets rutiner
for registrering av utskrivningsklare pasienter oppdateres i henhold til nye
rapporteringskrav. Dette fglges opp i 2014.

» Sette av tilstrekkelige ressurser til 3 implementere LIS, samt kvalitetssikre data og leere
opp eget personell.

Det er avgitt personellressurs til regional arbgidppe utvikling og testing av LIS.

Oppleering er forberedt avventet ift den kvalitédtsag av LIS som ma gjares far systemet

kan implementeres.

* Deltai Helse Nord RHFs arbeid med forenkling av virksomhetsrapporteringen,
herunder kortere rapporteringsfrist og samordning av rapporter til styret og Helse
Nord RHF. Frister i oversikt over rapporteringsrutiner og frister gjelder senest for
manedsavslutning for mai.

Helgelandssykehuset deltar i Helse Nords arbeid fiovethkling av

virksomhetsrapporteringen, og har innfart korteigdr i forbindelse med

regnskapsavslutning og rapportering.

* Bidra til kartlegging av omfanget av rapportering i spesialisthelsetjenesten.
| Helseforetaket er ikke fra Helse Nord blitt bedt &ridra i en slik kartlegging.

| ederinformasjonssystem/Helse Nords styringsportal
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