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Innledning

Styret inviteres i denne saken til & vedta tertialrapport 2-2015 for Nordlandssykehuset HF.
Tertialrapport og arlig melding fra helseforetakene danner grunnlag for utarbeidelse av Helse Nord
RHFs arlige melding til Helse- og omsorgsdepartementet (HOD).

Saken bestar av rapporteringspunkter knyttet til oppdragsdokumentet og rapportering pa
styringsparametere pr 2. tertial. | saksutredningen gis en redegjerelse for maloppnaelse knyttet til
nasjonale kvalitetsindikatorer, nasjonale kreftpakkeforlgp, skonomi, og krav i oppdragsdokumentet
2015 som blir vanskelige & innfri.

Nasjonale kvalitetsindikatorer

Gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter gkte ved utgangen av august til 82 dager, og la
dermed over fristen pa 65 dager. I likhet med de gvrige foretakene i Helse Nord kom den starste
veksten etter sommerferieavviklingen. Foretaket vil utover hgsten sarskilt rette fokuset mot
langtidsventende, slik at vi far avviklet pasientene som har statt lenge pa venteliste. Dette vil dra
opp ventetid for avviklede pasienter, slik at fristen pa 65 dager ikke vil kunne nas i 2015. | det
videre arbeidet vil det veere et spesielt fokus pa antall langtidsventende (>180 dager), totalt antall
ventende, andel ventende som er gitt time, samt gjennomsnittlig ventetid pa de 5 pasientene som har
ventet lengst.

Foretaket har over lang tid hatt et hgyt fokus pa reduksjon i antall fristbrudd, og ut over varen
2015 har hovedfokuset vert pa reduksjon i antall fristorudd hos ventende. Gjennom varen var det en
fin utvikling pa antall fristbrudd bade hos ventende og blant avviklede pasienter, mens vi fikk en
betydelig gkning igjen ut over sommeren. Innfgring av pakkeforlgp for kreft har medfart reduksjon
i den polikliniske kapasiteten fordi timer holdes apne for pasienter knyttet til pakkeforlgpene. Dette
har gitt gode resultater innen forlgpstidene for pakkeforlgp kreft, men har gitt utfordringer for den
samlede polikliniske kapasiteten om sommeren, da kapasiteten i denne perioden er lavere enn resten
av aret. Dette innebarer at var polikliniske virksomhet ma organiseres pa en annen mate om
sommeren. | tiden fremover vil oppmerksomheten i starre grad ogsa rettes mot truende fristbrudd.
Malsetningen er 0 fristbrudd, men vi vil antakelig ikke lykkes med a na malet innen utgangen av
2015.
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Innenfor hjerneslagsbehandling er det flere nasjonale kvalitetsindikatorer. Andelen pasienter (18-80
ar) innlagt med blodpropp i hjernen (hjerneinfarkt) som har fatt behandling med trombolyse har
hatt en positiv utvikling i NLSH siden 2012.

Andel pasienter 18-80 ar innlagt med blodpropp i hjernen som har fatt
Behandlingssted behandling med trombolyse (akutt) %
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Mordlandsykehuset, Bode
—=— Mordlandssykehuset, Lofoten 25

30

h-;le-;é-;-;t hele aret hele aret hele aret
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Vi har ikke tall fra Helsenorge pa 2.tertial 2015, men ser at den positive utviklingen for Bodg og
Vesteralen fortsetter ogsa ut i 1.tertial 2015.09.

Andel trombolysebehandling -

Hele landet 14,5 2881

Andel pasienter 18-80 ar innlagt med blodpropp i hjernen

som har fatt behandling med trombolyse (akutt) Andel ¥ Antall

Behandlingssted

Mordlandssykehuset, Vesteralen | 44,4 18

Nordlandsykehuset, Bode | 25,7 59

Nordlandssykehuset, Lofoten ] 9,1 16
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Dats gielder for perioden janusar - spril 2015

Malet er at 20 % eller mer skal fa slik behandling. For pasienter mellom 18-80 ar med blodpropp i
hjernen har 14 pasienter fatt trombolyse i 1.tertial og 10 pasienter i andre tertial.

Ved gjennomgang av egne NPR data gjenfinner vi pasientene som har fatt trombolyse, og kan
derfor rapportere pa antall pasienter ogsa for andre tertial. Derimot er det noe vanskeligere a se hvor
det totale antall pasienter med blodpropp i hjernen er hentet fra. Dette antallet samsvarer ikke med
antall heldagns pasienter innlagt med hjerneslag, og sannsynligvis er disse dataene bearbeidet av
NPR. Vi ma derfor vente til vi far dette fra Helsedirektoratet/ Helse Norge far vi kan si noe om
andel i 2. tertial.

Andelen trombolysebehandlinger i Lofoten er lavere enn bade det nasjonale malet og for foretaket
for gvrig. Det er i lgpet av sommeren innfart slagalarm ogsa her og vi forventer det vil bidra til &
gke andelen trombolysebehandlinger.

Nasjonalt hjerneslagregister har ikke publisert tall for 2014, sa vi venter pa oppdaterte tall pa gvrige
kvalitetsindikatorer for hjerneslagbehandling.
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Nasjonale kreftpakkeforlap
| lgpet av 2. tertial har antallet kreftpakkeforlgp gkt ytterligere og vi har fatt pa plass
forlgpskoordinatorer.

Nordlandssykehuset legger opp til at registrering av pakkeforlgpskoder skal veere en del av
ordinare basisoppgaver i klinikkene, og har derfor i tillegg til forlgpsansvarlig lege ogsa
forlgpsansvarlig sekreteer knyttet til alle kreftpakkeforlgpene.

I oppdragsdokumentet for 2015 er det et krav at andel kreftpasienter som registreres i et definert
pakkeforlap er 70 % eller mer. Det er ogsa et krav at andel pakkeforlgp som er gjennomfart innen
standard forlgpstid, uavhengig av type pakkeforlgp, er over 70 %. Vi ser at vi ikke er i mal mht
andel pasienter som er registrert inn i pakkeforlgp, og ma arbeide med a forbedre registreringen.
Nar det gjelder andel pakkeforlgp gjennomfart innen standard forlgpstid er imidlertid resultatene
gode, hvor Nordlandssykehuset Bodg har 82 % fullfgrt innen standard forlgpstid, mens andelen i
Lofoten og Vesteralen er enda hgyere. Brystdiagnostisk senter fremheves spesielt, da registreringen
viser at hele 91,9 % av brystkreftpasientene starter behandling innenfor standard forlgpstid.

@konomiske og organisatoriske krav

Regnskapsmessig resultat etter 2. tertial viser 51,4 mill kr i underskudd, som gir et budsjettavvik pa
1,4 mill kr fra resultatkrav. Prognose for 2015 er forelgpig estimert til regnskapsmessig resultat pa -
89 mill kr og et budsjettavvik pa -14 mill kr.

Tiltaksplan for realisering av budsjett 2015, ihht styringskrav pa -75 mill kr, omfatter
omstillingstiltak tilsvarende 120 mill kr i gkonomisk effekt. Forventet realiseringsgrad for disse
omstillingstiltakene ved utgangen av aret estimeres til mellom 40 og 50 %. Arsaken til lavere effekt
enn forutsatt er delvis at gjennomfagring av tiltak er forsinket i tid, og delvis at tiltak ikke vil gi
forventet effekt. For & kompensere for redusert effekt i 2015 er det innenfor stabs- og
fellesomradene gjennomfart ekstraordineere tiltak, herunder begrensninger i vedlikehold bygg mv.
Slike tiltak vil imidlertid gi negativ effekt over tid, og kan ikke viderefgres pa lang sikt.

| forbindelse med budsjettarbeidet for 2016 revideres tiltaksplanene for 2015, og gjenstaende tiltak
fra innevaerende budsjettar vil i stor grad innarbeides i det videre planverket for 2016, men med
nagdvendige justeringer for a sikre gjennomfaring og gevinstrealisering som forutsatt.

Baerekraftsanalyser har vist at foretaket vil ha et omstillingsbehov pa om lag 200 mill kr i perioden
2016-2019 sammenlignet med driftsniva i 2014. Det er derfor viktig at omstillingsarbeidet som er
startet opp i forbindelse med innflytting og ibruktaking av nye bygg i Bodg og Vesteralen
viderefgres med uforminsket styrke.

Status for krav som blir vanskelig & fa gjennomfart i 2015

1. Pasienter i psykisk helsevern skal sa langt det er forsvarlig kunne velge mellom ulike
behandlingstilbud, herunder medikamentfritt tiloud. Tilbudet utformes i naert
samarbeid med brukerorganisasjonene.

Det finnes en rekke ikke-medikamentelle behandlingsalternativer i psykisk helsevern, i poliklinikk
og sengeposter. Vi tilbyr flere ulike former for psykoterapi (psykodynamisk, kognitiv,
gruppeterapi), fysioterapi, kroppsbevissthetsgrupper, mestringsgrupper (fysisk aktivitet og sosial
ferdighetstrening), miljeterapi i vare eksisterende degnenheter (inkl. treningsterapeuter og
ernzringsfysiologer), psykoedukasjon til pasienter og pargrende, samt seminarer der pasientene selv
definerer innholdet. Mange pasienter behandles allerede uten medisiner, eller oftere: med nevnte
behandlingsalternativer i kombinasjon med medisin.
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Fagradet i Psykisk helse for voksne i HN RHF behandlet saken 01.12.14 og konkluderte med at
«egne, dagnbaserte enheter ikke lar seg etablere».

2. Andel arsverk ved distriktspsykiatriske sentre skal gkes i forhold til antall arsverk
innen psykisk helsevern i sykehus.

Dette kravet vil ikke kunne oppfylles i ar grunnet at vi har tatt ned overkapasitet i Vesteralen. Vi har
heller ikke tilstrekkelig kompetanse til & behandle de alvorligst syke i distrikts DPSene, sa vi har
etablert et behandlingstilbud pa sykehusniva for kronisk syke pasienter med psykoser og lignende.
Bedre spesialistdekning i Lofoten og Vesteralen vil kunne medfgre at kravet kan oppfylles pa sikt,
men for 2015 er dette urealistisk.

3. Sarge for et godt tilbud til CFS/ME pasienter.

Dette er et omrade som Nordlandssykehuset til na ikke har fatt etablert et godt utviklingsarbeid pa
for voksne pasienter. Per i dag eksisterer det et utredningstilbud til barn, men ikke til voksne.
Utfordringen med & fa etablert et godt tilbud til denne pasientgruppen, ligger i at denne
pasientgruppen representerer en gruppe hvor det ikke er klart definert hvor lidelsen harer hjemme.
Pasientgruppen trenger tilbud bade innenfor psykiatri og ulike fagomrader i somatikk. I tillegg ma
det etableres et godt samarbeid og gode kontaktpunkt i kommunehelsetjenesten. NLSH vil forsgke a
fa etablert et tilfredsstillende tilbud for pasientgruppen, men ser at dette kan bli utfordrende a fa til i
lgpet av 2015.

4. Rituell omskjaring av gutter

Nordlandssykehuset er gitt i oppdrag a organisere et tilbud i regionen, slik at de som gnsker det kan
fa utfart rituell omskjeering av gutter. Nordlandssykehuset har per i dag ingen operatarer eller
opererende team som gnsker a delta i rituell omskjearing av gutter. NLSH har undersgkt muligheten
for & fa etablert et tilbud blant annet gjennom private aktarer, uten at vi har lyktes.
Nordlandssykehuset klarer derfor ikke a lgse oppdraget slik det her ble forstatt. Imidlertid har vi na
fatt kjennskap via fagdirekter i Helse Nord at det i Helse Midt ved barnekirurgisk avdeling, St. Olav
er startet opp et tiloud som gutter kan henvises til for rituell omskjeering. Nordlandssykehuset ber
derfor Helse Nord om at tilbudet ved St. Olavs kan brukes som lgsning pa oppdraget som er gitt
NLSH, og at oppdraget dermed kan anses som lgst. Denne henvendelsen er ogsa sendt i brevs form
til Helse Nord RHF fra administrerende direkter.

5. Svartid pa telefon hos Pasientreiser
Kravet fra RHF er at 80 % av telefonhenvendelsene skal besvares innen 60 sek.

S& langt i ar er resultatet slik:

Mai 64 %
Juni 67 %
Juli 78 %
August 1%

Foretaket har stadig fokus pa a optimalisere vare rutiner for a yte best mulig service med de
ressurser vi har til radighet. Det vil samtidig vaere en avveining hvor store ressurser man skal bruke
pa de ulike oppgaver som skal lgses, herunder saksbehandling.

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

Det utfordrende av to arsaker. NPR trekker ut data om gitte frister og om disse fristene er overholdt
eller ikke. Slike frister gjelder for "henvisninger" til diagnostikk og utredning. Det opereres ikke
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med henvisninger til radiologi, men med rekvisisjoner. Det eneste omrade som kvalifiserer til dette
er Brystdiagnostisk senter, men rent datateknologisk kan ikke dette handteres i Sectra.

Det vil ikke veere mulig for NLSH a innfri dette oppdraget i ar. Dette har veert tatt opp med RHF
tidligere i ar, hvor foretaket har fatt tilbakemelding fra Helse Nord RHF om at vi ikke kan paregne a
fa en datalgsning for dette pa plass for tidligst 2016.

Innstilling til vedtak

1. Styret vedtar tertialrapport for 2. tertial 2015 for oversendelse til Helse Nord RHF.

Avstemming:

Vedtak:
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1 Om rapporteringen

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

Nummereringen pd overskriftene folger nummereringen i oppdragsdokumentet. Det er 1
tillegg lagt inn nummerering pé rapporteringskravene.

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

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

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

Nyttige linker som kan brukes for innhenting av informasjon:

Lenke til nasjonale kvalitetsindikatorer: http://nesstar2.shdir.no/webview/
Lenke til statistikkalender Norsk pasientregister: http.//helsedirektoratet.no/kvalitet-planlegging/norsk-
pasientregister-npr/statistikkalender/Sider/default.aspx

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

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



http://nesstar2.shdir.no/webview/
http://helsedirektoratet.no/kvalitet-planlegging/norsk-pasientregister-npr/statistikkalender/Sider/default.aspx
http://helsedirektoratet.no/kvalitet-planlegging/norsk-pasientregister-npr/statistikkalender/Sider/default.aspx
http://www.kunnskapssenteret.no/
https://helsenorge.no/Helsetjenester/Sider/Kvalitet-i-helsetjenesten.aspx
http://www.kvalitetsregistre.no/kvalitetsregistre/

2 Felles gkonomiske krav og rammebetingelser

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

2 . 3 Risikostyring og internkontroll

Mil 2015:

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

- ROS- analyser

- gjennomgang av informasjonssikkerhet, klima og miljg, og beredskap

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

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

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

I henhold til Nordlandssykehusets rutine for ledelsens gjennomgang av internkontrollen skal
foretakets gverste ledelse regelmessig gjennomgé organisasjonens internkontroll/
kvalitetsstyringssystem for a serge for at dette systemet er hensiktsmessig, tilstrekkelig og at
det virker effektivt. Gjennomgangen har som malsetning & sikre at ledelsen er kjent med
foretakets utfordringer og kan bidra til at det utformes en handlingsplan som ivaretar det
risikobilde som framkommer.

Direkteren har i perioden februar-mars 2015 hatt egne meter med alle klinikksjefer,
senterledere og ledere for de sterste stabene. Disse motene har vart gjennomfort 1 henhold til
foretakets retningslinjer for Ledelsens gjennomgang (RL2339) og er dokumentert i henhold
til Mal for referat (SJ2301).

Direkterens gjennomgang med virksomhetslederne har belyst en rekke utfordringer som 1
varierende grad har betydning for foretakets méloppnaelse, kvalitet i tjenestene og
pasientsikkerheten. Utfordringene er gruppert i hovedomrader med en overordnet
beskrivelse, beskrivelse av risikoforhold og forslag til risikoreduserende tiltak.
Risikovurdering og risikostyring er lagt til grunn for utarbeidelse av risikoreduserende tiltak
og utfordringene er plottet i en matrise som viser risiko for og etter tiltak. Ledelsens
gjiennomgang av foretaket ble fremlagt styret den 20.mai i1 Styresak 54-2015 «Rapportering
fra ledelsens gjennomgang av foretaket 2014».




2 .4 Innkjgp

Mil 2015:

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

Nordlandssykehuset HF gjor avrop av forbruksmateriell i 3 systemer, Clockwork for
medisinsk forbruksmateriell, Portico for driftsmateriell og Merida for medisinskteknisk
utstyr.

Ved utgangen av 2 tertial var omsetningen i de tre systemene pa til sammen kr 228.573.000.

Dette fordeler seg slik pa de tre systemene:
Clockwork 128.488.000
Portico 80.635.000
Merida 19.414.000

En ekning 1 innkjepsvolumet via Clockwork vil fordre at kjop av medisinske tjenester,
tolketjenester eller vikartjenester inngar. Forelopig er det ikke tilrettelagt egnede
avropslesninger for disse tjenestene. Det mi loses pa et regionalt niva.

3 Pasientens helsetjeneste

Styringsparameter og rapporteringskrav som er beskrevet i tekst i kapittel 3 i
oppdragsdokumentet ligger i kapittel 7 i rapporteringsmalen, jf kapittel 7 i
oppdragsdokumentet hvor kravene er fremstilt i tabellform.

Mil 2015:

3.0.1 Det er etablert flere standardiserte pasientforlep 1 henhold til nasjonale retningslinjer.

Vi har 1 2.tertial ikke etablert mange nye standardiserte pasientforlep. Som beskrevet 1
rapporteringen i 1.tertial har Utviklingsprogrammet jobbet med standardiserte forlep. Vi
planlegger en internrevisjon pa noen av forlgpene fra Utviklingsprogrammet for 4 se om de
er implementert slik de var planlagt, og deretter nyttegjore oss disse erfaringene i1 det videre
arbeidet med pasientforlep.

Vi hadde allerede slagalarm ved mistanke om hjerneslag aktuell for trombolysebehandling i

(2] Prosjekt for a sgrge for gkt omsetning gjennom Clockwork. Opprinnelig malsetting er at alt av varekjgp
skal gjgres i systemet, malsetting med bglge 2 er en samlet omsetning i systemet pa minst 1 milliard
kroner.




| Bode og Vesteralen, og i lopet av 2.tertial er dette implementert ogsa 1 Lofoten.

3.0.2 Ha god kvalitet pa registrering av pakkeforlapene og bidra til & lage
rapporteringslesninger 1 Helse Nord LIS1.

Nordlandssykehuset legger opp til at registrering av pakkeforlepskoder skal vare en del av
ordinzre basisoppgaver i klinikkene. Hvert pakkeforlop har i tillegg til en forlepsansvarlig
lege ogsd en forlopsansvarlig sekreter. Forlopsansvarlig sekreter skal folge opp
tilbakemeldingene fra NPR og serge for at manglende koder settes inn.

Nordlandssykehuset har hatt deltager med i arbeidet med & lage rapporteringslgsninger som
vi na ruller ut til dem som skal bruke losningene i klinikkene.

Ved hjelp av rapporteringslesningen i Visual Analytix er det né lettere a folge opp at
registreringene gjores fortlopende. Rapporteringslgsningen er helt ny, og forelepig er det
ikke alle pakkeforlopssekreteerene som har fatt tilgang til opplaring i lasningen.

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

Vi har ikke laget prosedyrer for DIPS som tar hensyn til endringene i pasient- og
brukerrettighetsloven. Vi har enna ikke fatt vite hvilke endringer som kommer 1 DIPS, og da
kan ikke dette prosedyrearbeidet starte. Nar dette er avklart ber arbeidet med prosedyrer
gjerne skje regionalt sa ikke alle foretak bruker ressurser pa samme oppgaver.

Endringene 1 pasient- og brukerrettighetsloven palegger foretakene & melde til Helfo ved
fristbrudd, lesningen for slik melding vil bli presentert pa et mate 1 Tromse 22.oktober og
alle klinikker hos oss som har ventende skal delta i matet (via video). Foruten & avklare hvem
hos oss som skal gjere dette, er det vanskelig & lage prosedyrer for dette for vi vet hvordan
losningen blir.

For pakkeforlop kreft registrerer ta
ut oversikt over registrerte koder, men den er ikke veldig god. Den nye lgsningen i Visual
Analytix forventer vi vil gi en forbedring.

3.0.4 Offentliggjore og bruke pasienterfaringer i systematisk forbedringsarbeid.

Nordlandssykehuset bruker pasienterfaringer i systematisk forbedringsarbeid innenfor ulike
arenaer og omréader:

e NLSH deltar i de nasjonale Passopp undersokelsene, og resultatene diskuteres 1
ledergruppen og offentliggjores gjennom styrebehandling.
o Brukerrepresentanter deltar i ulike fora bdde pa klinikkniva og foretaksniva..

1 Helse Nords ledelsesinformasjonssystem



e Avviki form av § 3.3 meldinger offentliggjeres 1 anonymisert form pd NLSH
internettsider.

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

I Nordlandssykehuset er kostnadsutviklingen noe lavere innenfor psykisk helse og rus
omradet enn den er i somatikken og vi ser et redusert forbruk av arsverk i PHR klinikken
sammenlignet med somatikken. Dette er en direkte folge av effektene av den regionale
inntektsmodellen for psykiatri og rus. Dersom kostnadene justeres for rammereduksjonen fra
RHF, har det likevel vert vekst i med +6,4 % fra 2013 til 2014 og + 3,4 % fra 2014 til 2015.

Psykiatri og rus omradet i NLSH har en nullvekst blant ansatte i 2015. Antall stillinger ble i
2014 redusert med noen fa, hovedsakelig pga. overflytting av tjenestetilbud innen
habiliteringsomradet til somatikk. I Vesterdlen er desentralt plasserte degntilbud uten
spesialistdekning 1 Bo og Andenes erstattet med okt spesialistdekning ved DPS Stokmarknes
og oppbygging av ambulante tjenester.

Aktiviteten innenfor psykisk helse og rus er gkt. F.eks har antall konsultasjoner per behandler
okt fra 1.1 til 2.1-3.0 noe som tilsvarer en gkning i 19 %, og ligger betydelig hoyere enn det
nasjonale snittet pa 1.7. Gjennomsnittlig ventetid er 52 dager for degnbehandling, noe som
er en gkning pa 8 dager fra dret for. Gjennomsnittlig ventetid er 61 dager for poliklinisk
behandling, og dette er en nedgang pa 7 dager fra aret for. NLSH HF er nd ved en
smertegrense m.h.t nedbygging av sentralinstitusjonsplasser. En utfordring med «lkke bygge
ned for kommunene kan overta»-regelen kan segmentere en lokal historisk arbeidsdeling
mellom spesialist-helsetjenesten og kommuner med mangelfullt utbygde tilbud til borgere
med behov for ‘forsterkede omsorgsboliger’.

3.0.6 Saksbehandle reiseoppgjoer innen 14 dager. For manedene juli og august er kravet 21
dager.

NLSH saksbehandlet for UNN i en periode tidlig pa sommeren, for & bidra til 4 fa redusert
deres ko. Konsekvensen er at NLSH sin ke vokste mer enn planlagt 1 utgangspunktet, sa
saksbehandlingstiden i august ligger 3 dager over malet. Med normal kapasitet nd etter ferien
forventes saksbehandlingstiden 4 bli redusert.
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3.1 Somatikk

Mal 2015:

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

Medisinsk klinikk har startet arbeidet med & ivareta styringskravet, men har ikke nddd mélet
av tidsmessige hensyn. Oppdraget er noe uklart. Det er tatt kontakt med ulike instanser
innenfor samisk milje for & kunne konkretisere det videre arbeidet til et mer spisset oppdrag &
arbeide videre med for NLSH. Det har ogsa vert kontakt med UNN for a se pa deres arbeid
og erfaringer med ivaretakelse av samisk sprak. Her er tilbakemeldingen at det ikke er gjort
annet en oversettelse av informasjonsmateriell pa ulike fagomrader. Folkehelseavdelingen 1
Helsedirektoratet har fatt et tilneermet oppdrag fra HOD, og det kan vare aktuelt & ha kontakt
her 1 det videre arbeidet med oppdraget.

Dette er ikke sluttfort, men arbeidet pagar og planlegges sluttfort innen utgangen av 2015.

3.1.2  Etablere ventelister innenfor rentgenomradet samt rapportere ventetidene til NPR?
innen utgangen av 2015.

Det som ettersporres er at det skal ordnes slik at NPR kan trekke ut ventelister ut av EPJ-
systemet. Det er 2 ting som vanskeliggjor dette. NPR trekker ut data om gitte frister og om
disse fristene er overholdt eller ikke. Slike frister gjelder for "henvisninger" til diagnostikk og
utredning. Det opereres ikke med henvisninger til radiologi men med rekvisisjoner. Det
eneste omrade som kvalifiserer til dette er BDS. Pasienter med kul i bryst henvises til BDS
som del av radiologi med enske om bdde diagnostikk og utredning. Det er imidlertid et
problem med dette, og det er at rent datateknologisk kan ikke dette handteres 1 Sectra.

Det vil ikke veere mulig for NLSH 4 innfri dette oppdraget i ar. Dette har vert tatt opp med
RHEF tidligere i ar, hvor foretaket har ftt informasjon fra IT-sjef i RHF om at vi ikke kan
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regne med 4 fa en datalgsning for dette pa plass for tidligst 2016.

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

Kontroll av apne dokumenter og apne henvisningsperioder uten planlagt ny kontakt er en del
av drift og skal felges opp i vanlig linjeledelse. Vi ser behov for gkt ledelsesfokus pé disse
omradene fordi dagens status er langt fra tilfredsstillende. Vi har allerede regionale
prosedyrer vedrerende &pne henvisningsperioder uten planlagt kontakt (PR27718) og for &
finne apne dokumenter eldre enn 14 dager (PR 25760).

Vi héaper at antallet 4pne dokumenter skal bli mulig & vise i Visual Analytix pé
avdelingsniva, slik at ogsé ledere som ikke har tilgang til DIPS kan fa en oversikt over dette.
Inntil videre er det DIPS rapport D-9586 og D-9582 vi bruker 1 dette arbeidet.

Arbeidet med dpne dokumenter har bidratt til at antallet ikke gker, men vi mener niviaet som
rapporteres fortsatt er hoyere enn ensket normal niva.

Apne dokumenter mer en 14 dager gamle jan feb mar apr mai jun jul aug
Antall &pne dokumenter i EPJ som er mer enn | 22 086 20909 20572 19 880 21588 22285 20521
14 dager gamle

I forbindelse med HOS trinn 2 gjeres det en ryddejobb med gjennomgang av alle felles
arbeidsgrupper. Vi hdper med dette at vi skal fa lukket mange av de eldre apne dokumentene
slik at vi kommer narmere & definere et normalniva.

Pasienter med dpen henvisningsperiode jan feb mar apr mai jun jul aug

Antall pasienter med dpen 30812 [31782  |32254  |32716 | 34192 35085 | 35012
henvisningsperiode uten ny

planlagt kontakt

Antallet her er alt for hoyt, og vi ser at oppmerksomheten vi har hatt pa dette kun har stoppet
veksten men ikke redusert antallet 1 serlig grad. Dette omrddet vil vi folge videre.




Nordlandssykehuset

3.1.4 Organisere et tilbud, slik at de som ensker det kan fa utfert rituell omskjering av
gutter.

Nordlandssykehuset er gitt 1 oppdrag & organisere et tilbud i regionen, slik at de som ensker
det kan fa utfort rituell omskjering av gutter. Nordlandssykehuset har per 1 dag ingen
operatorer eller opererende team som ensker a delta i rituell omskjering av gutter. NLSH har
derfor undersegkt muligheten for 4 fa etablert et tilbud blant annet gjennom private akterer,
uten at vi har lyktes. Nordlandssykehuset klarer derfor ikke & lose oppdraget slik det her ble
forstatt.

Imidlertid har vi na fatt kjennskap via fagdirektor i Helse Nord at det i Helse Midt ved
barnekirurgisk avdeling, St. Olav er startet opp et tilbud som gutter kan henvises til for rituell
omskjering. Nordlandssykehuset ber derfor Helse Nord om at tilbudet ved St. Olavs kan
brukes som lgsning pa oppdraget som er gitt NLSH, og at oppdraget dermed kan anses som
lost. Denne henvendelsen er ogsé sendt i brevs form til Helse Nord RHF fra administrerende
direktor.

3.1.5 Ventetid for rekonstruksjon av bryst.

| Ventetiden for rekonstruksjon etter brystkreft er ca 12 mnd.

4 Kvalitet, pasientsikkerhet, smittevern og beredskap

4 .1 Beredskap

Mil 2015:

4.1.1 Omrédet informasjonssikkerhet med tilhorende status pd ROS’-analyser skal
behandles sarskilt av helseforetakets styre innen 01.06.15. Styresaken skal beskrive
om databehandler oppfyller de krav i lover og forskrifter som er tillagt
databehandlerrollen og om nedvendige krav er nedfelt i leveranseavtaler.
Eventuelle avvik skal vere lukket innen 31.12.15.

Nordlandssykehuset behandlet styresak 69-2015 Informasjonssikkerhet 1 styremetet den
18.juni.2015.

3 Risiko- og sarbarhetsanalyse
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5 Styringsparametre 2015

5.1 Styringsparamete

5.1.1 Gjennomsnittlig ventetid 1 spesialisthelsetjenesten er under 65 dager.

Var gjennomsnittlige ventetid har i likhet med de andre helseforetakene i Helse Nord hatt en
betydelig okning etter sommeren. Dette skyldes at pd sommeren prioriteres de som haster
mest, og da gér gjennomsnittlig ventetid ned, for sé a stige igjen over sommeren.

Vi vil utover hosten rette et serskilt fokus mot langtidsventende, slik at vi far avviklet de
pasientene som har stétt lenge pa venteliste. Dette vil dra opp ventetid til behandlingsstart,
sannsynligvis s mye at ventetid til behandlingsstart ikke vil reduseres ned til 65 dager i lopet
av 2015.

I arbeidet mot klinikkene vil vi i 2015 ikke fokusere pé gjennomsnittlig ventetid til
behandlingsstart, men pa:

o antall langtidsventende (> 180 dager)

o total antall ventende

o andel ventende som er gitt time

e gjennomsnittlig ventetid pa de 5 pasientene som har ventet lengst

Ventetid til behandlingsstart - dager i gjennomshnitt

34 53

Periode®

Org.2 HF
HELGELAMDSSYKEHUSET HF (100065)
UNIVERSITETSSYKEHUSET MORD-MORGE HF (101719}

FINMMARKSSYKEHUSET HF (101971}
NORDLAMDSSYKEHUSET HF (1010571)
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5.1.2  Ingen fristbrudd®.

Nordlandssykehuset har hatt et hoyt fokus pa a redusere antall fristbrudd, og utover véren
2015 har hovedfokuset vert a redusere antall fristbrudd hos ventende. Vi hadde en fin
utvikling pa antall fristbrudd bade hos ventende og blant avviklede utover varen, men har fatt
en betydelig ekning i lopet av sommeren. Dette kan tyde pa at var polikliniske virksomhet
ma organiseres annerledes pd sommeren enn vi tidligere har gjort. Innfering av pakkeforlep
kreft har redusert var polikliniske kapasitet fordi timer holdes apne for pakkeforleop. Dette
har gitt resultater innen forlepstider pd pakkeforlep kreft som vi er forneyde med, men den
reduserte kapasiteten blir seerlig utfordrende pd sommeren hvor vi allerede har lavere
kapasitet enn resten av aret.

Fristbaudil som lofsan vented - antall

o

W %« 5 : % %
" ﬁk * %% %H%l%% %%1 ",
Woned
— 2!14h'_'_._ 2015

Selv om vi ogsa tidligere har hatt fokus pa & unnga nye fristbrudd, vil fokuset fremover
handle om dette. Det betyr at oppmerksomheten nd i sterre grad rettes mot de truende
fristbruddene.

Vart mal er 0 pasienter med fristbrudd. Fer sommeren var vi optimistiske i forhold til &
lykkes med det i lopet av 2015. Det er fortsatt malet vért, men vi er ikke like sikre pd at vi vil
lykkes med & nd dette i 2015.

Fristbrudd avviklet/ikke avviklet pa venteliste

14,0%142%
12,5 % —
10,0 % —
7.5 %
5,0 % —

2,5% —

@ Fristhrudd Awiklet fra venteliste m.rett- Andel === Fristorudd ikke awiklet fra venteliste (pa venteliste) |

5.1.3 Andel kreftpasienter som registreres 1 et definert pakkeforlop er 70 % eller mer.

Visual Analytix lesningen som viser andel kreftpasienter registrert 1 pakkeforlop synes ikke a
ha tatt hensyn til at de ulike pakkeforlepene har startet opp pé ulike tidspunkt i lopet av ret.
Denne rapporten kan vi forelapig ikke benytte for & angi andel kreftpasienter som registreres

4 Males i dag for rettighetspasienter. Ny pasient- og brukerrettighetslov som innfgres i Igpet av 2. halvar
2015, vil gi alle pasienter som har behov for spesialisthelsetjeneste status som rettighetspasienter.

12




1 et definert pakkeforlap.

Resultatene fra forste tertial fra Helsedirektoratet viser at vi ikke er i mél pa andelen og mé
jobbe med & forbedre registreringen inn i pakkeforlap.

Andel nye pasienter i pakkeforlgp (0A1)

Landet 2497/4562

Helgelandssykehuset HF 273

Helse Finnmark HF 12/22

Nordlandssykehuset HF B7/145

Universitetssykehuset Nord-Norge HF 137/198

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

5.1.4  Andel pakkeforlop som er gjennomfert innen standard forlepstid, uavhengig av
type pakkeforlap, er over 70 %.

Andel pakkeforlap er forelopig i Visual Analytix gruppert mellom Bode, Lofoten og
Vesteralen — slik at vi far ikke tatt ut tall for foretaket som helhet.

Nordlandssykehuset Bode har fleste fullferte pakkeforlep, her er andel gjennomfert innen

standard forlepstid 82 %. Andel gjennomfort innen standard forlepstid for Lofoten og
Vesterdlen er hoyere.

Andel fullferte pakkeforlgp innen frist (OF4)
82,0 %

E—

| [
0,0 % 40,0 % 20,0 % 100,0 %

Vi ensker spesielt & fremheve brystdiagnostisk senter som gjennom lang tid har hatt gode

resultater. Registreringen av pakkeforlep viser at 91,9 % av vare brystkreft pasienter starter
behandling innenfor standard forlepstid.

Andel fullferte pakkeforep innen frist (OF4)
91,9 %

E—0

[ [
0,0 % 40,0 % 20,0 % 100,0 %




5.2 Rapporteringskrav

5.2.1 Andel pasienter 18—80 ar innlagt med blodpropp i hjernen som har fatt behandling
med trombolyse. Mal 20 %.

Oversikt fra de nasjonale kvalitetsindikatorene for forste tertial viser at NLSH oppnér den
onskede andel som behandles med trombolyse for hjerneslag i aldersgruppen 18-80 ar.

Ved gjennomgang av egne NPR data gjenfinner vi pasientene som har fatt trombolyse, og
kan finne tilsvarende antall ogsa for andre tertial. Derimot er det noe vanskeligere & se hvor
det totale antall pasienter med blodpropp i hjernen er hentet fra. Dette antallet samsvarer ikke
med antall heldegns pasienter innlagt med hjerneslag, og sannsynligvis er disse dataene
bearbeidet av NPR. Vi méa derfor vente til vi far dette fra Helsedirektoratet/ Helse Norge for

vi kan si noe om andel 1 2. tertial.
Andel frombolysebehandling -

Hele landet: 14,5 2881

Andel pasienter 18-80 ar innlagt med blodpropp i hjernen

Behandlingssted som har fatt behandling med trombolyse (akutt) Andel ¥ Antall

- Helse Nord RHF | 15,6 328
- Nordlandsykehuset HF | 255 93
Nordlandssykehuset, Vesteralen | 44,4 13
Nordlandsykehuset, Bode | 257 59
Nordlandssykehuset, Lofoten | 9,1 16

o
=
ra
=
w
=}
=
=1

%

Data gielder for perioden januar - april 2015

Antall pasienter med trombolysebehandling -

Hele landet: 257

Antall pasienter 18-80 ar innlagt med blodpropp i hjernen
(akutt) som har fatt behandling med trombolyse

- Helse Nord RHF | 3
|
|
|
[ |

Behandlingssted Antall ¥

- Nordlandsykehuset HF
Nordlandsykehuset, Bode
Nordlandssykehuset, Vesteralen

Nordlandssykehuset, Lofoten

1] 5 10 15 20 25 a0 Antall

Data gietder for perioden januar - april 2015

For 2.tertial er det registrert 10 pasienter mellom 18-80 &r med trombolysebehandling for
blodpropp 1 hjernen for Nordlandssykehuset HF.

5.2.2  Andel pasienter med hjerneslag som legges direkte inn pa slagenhet.

Tall fra nasjonalt hjerneslagsregister for 2013 viste at det nasjonale gjennomsnittet for andel
pasienter med hjerneslag som ble direkte innlagt pa slagenhet var 84,4 %. Til sammenligning
hadde NLSH Bodg en andel pa 88,2 %, NLSH Lofoten en andel pa 90,8 % og NLSH
Vesterdlen en andel pa 78,8 %.

Nyere data er fortsatt ikke tilgjengelig.




5.2.3 Antall legemiddelgjennomganger gjennomfert av farmaseyt ansatt i Sykehusapotek
Nord.

I hvilken grad styringskravet er oppfylt er vanskelig a si, da bestillingen 1
oppdragsdokumentet er for lite konkret.

I 2.tertial er det gjennomfort 180 legemiddelgjennomganger av farmaseyt ansatt i
Sykehusapoteket.

5.2.4 Antall legemiddelsamstemminger gjennomfort av farmaseyt ansatt i Sykehusapotek
Nord.

| Det er gjennomfort 67 legemiddelsamstemminger i NLSH andre tertial 2015.

6 Sak til HF styrebehandling

6 .1 Sak til HF styrebehandling

Tertialvis styrebehandling av status for oppfelging av oppdragsdokument 2015, med fokus pa
krav som blir vanskelig & fa gjennomfert i 2015, med tiltak.

1. Pasienter i psykisk helsevern skal si langt det er forsvarlig kunne velge mellom
ulike behandlingstilbud, herunder medikamentfritt tilbud. Tilbudet utformes i
ngert samarbeid med brukerorganisasjonene.

Det finnes en rekke ikke-medikamentelle behandlingsalternativer i psykisk helsevern, 1
poliklinikk og sengeposter. Vi tilbyr flere ulike former for psykoterapi (psykodynamisk,
kognitiv, gruppeterapi), fysioterapi, kroppsbevissthetsgrupper, mestringsgrupper (fysisk
aktivitet og sosial ferdighetstrening), miljeterapi i vare eksisterende degnenheter (inkl.
treningsterapeuter og erneringsfysiologer), psykoedukasjon til pasienter og parerende, samt
seminarer der pasientene selv definerer innholdet. Mange pasienter behandles allerede uten
medisiner, eller oftere: med nevnte behandlingsalternativer i kombinasjon med medisin.

Fagréddet i1 Psykisk helse for voksne i HN RHF behandlet saken 01.12.14 og konkluderte med
at «egne, dognbaserte enheter ikke lar seg etablerey.

2. Andel arsverk ved distriktspsykiatriske sentre skal gkes i forhold til antall
arsverk innen psykisk helsevern i sykehus.
Dette kravet vil ikke kunne oppfylles 1 ar grunnet at vi har tatt ned overkapasitet i Vesteralen.
Vi har heller ikke tilstrekkelig kompetanse til & behandle de alvorligst syke i distrikts
DPSene, sa vi har etablert et behandlingstilbud pa sykehusniva for kronisk syke pasienter
med psykoser og lignende. Bedre spesialistdekning i Lofoten og Vesterélen vil kunne
medfoere at kravet kan oppfylles pa sikt, men for 2015 er dette urealistisk.

3. Serge for et godt tilbud til CFS/ME pasienter.
Dette er et omrade som Nordlandssykehuset til na ikke har fatt etablert et godt
utviklingsarbeid pa for voksne pasienter. Per 1 dag eksisterer det et utredningstilbud til barn,
men ikke til voksne. Utfordringen med 4 fa etablert et godt tilbud til denne pasientgruppen,
ligger 1 at denne pasientgruppen representerer en gruppe hvor det ikke er klart definert hvor
lidelsen herer hjemme. Pasientgruppen trenger tilbud bade innenfor psykiatri og ulike
fagomrader 1 somatikk. I tillegg mé det etableres et godt samarbeid og gode kontaktpunkt i
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kommunehelsetjenesten. NLSH vil forseke 4 fa etablert et tilfredsstillende tilbud for
pasientgruppen, men ser at dette kan bli utfordrende 4 fa til i lopet av 2015.

4. Rituell omskjzering av gutter
Nordlandssykehuset er gitt i oppdrag & organisere et tilbud i regionen, slik at de som ensker
det kan fa utfort rituell omskjering av gutter. Nordlandssykehuset har per 1 dag ingen
operatorer eller opererende team som ensker a delta i rituell omskjering av gutter. NLSH har
derfor undersegkt muligheten for 4 fa etablert et tilbud blant annet gjennom private akterer,
uten at vi har lyktes. Nordlandssykehuset klarer derfor ikke & lase oppdraget slik det her ble
forstatt. Imidlertid har vi na fatt kjennskap via fagdirektor i Helse Nord at det i Helse Midt
ved barnekirurgisk avdeling, St. Olav er startet opp et tilbud som gutter kan henvises til for
rituell omskjaering. Nordlandssykehuset ber derfor Helse Nord om at tilbudet ved St. Olavs
kan brukes som lgsning pd oppdraget som er gitt NLSH, og at oppdraget dermed kan anses
som lgst. Denne henvendelsen er ogsé sendt i brevs form til Helse Nord RHF fra
administrerende direktor.

5. Svartid pa telefon hos Pasientreiser
Svar % innen 60 sekunder var slik i 2. tertial:

Mai: 64 %
Juni: 67 %
Juli: 78 %
Aug: 71 %

Vi har stadig fokus péd & optimalisere vare rutiner for a yte best mulig service med de
ressurser vi har til rddighet.

Det vil samtidig vare en avveining hvor store ressurser man skal bruke pa de ulike oppgaver
som skal lgses, herunder saksbehandling.

6. Etablere ventelister innenfor rentgenomridet samt rapportere ventetidene til NPR’
innen utgangen av 2015.

Det som ettersporres er at det skal ordnes slik at NPR kan trekke ut ventelister ut av EPJ-
systemet. Det er 2 ting som vanskeliggjor dette. NPR trekker ut data om gitte frister og om
disse fristene er overholdt eller ikke. Slike frister gjelder for "henvisninger" til diagnostikk og
utredning. Det opereres ikke med henvisninger til radiologi men med rekvisisjoner. Det
eneste omrade som kvalifiserer til dette er BDS. Pasienter med kul i bryst henvises til BDS
som del av radiologi med enske om bdde diagnostikk og utredning. Det er imidlertid et
problem med dette, og det er at rent datateknologisk kan ikke dette hdndteres i Sectra.

Det vil ikke vaere mulig for NLSH & innfri dette oppdraget i ar. Dette har veert tatt opp med
RHEF tidligere i ar, hvor foretaket har fétt informasjon fra IT-sjef i RHF om at vi ikke kan
regne med 4 fa en datalgsning for dette pa plass for tidligst 2016.

> Norsk pasientregister
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