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Innstilling til vedtak:

1. Styret vedtar tertialrapport for 2. tertial 2016 for oversendelse til Helse Nord RHF.

Bakgrunn

Styret inviteres i denne saken til & vedta tertialrapport 2-2016 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, sykefraveer samt krav i
oppdragsdokumentet 2016 som blir vanskelige a innfri.
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Nasjonale kvalitetsindikatorer

Ventetider
Foretakets arbeid med ventende er fokusert rundt reduksjon av fristbrudd og reduksjon av
langtidsventende. Ved avvikling av langtidsventende vil gjennomsnittlig ventetid forbli hgy.

Innenfor flere fagomrader oppnar vi allerede styringsmalet. Psykisk helsevern for voksne, psykisk
helsevern for barn og ungdom, rusbehandling og nevrologi har i hele 2016 hatt gjennomsnittlig
ventetid under 65 dager for bade avviklede og ventende pasienter, og i 2. tertial har ogsa
kvinnesykdommer nadd styringskravet.

Samtlige klinikker har redusert gjennomsnittlig ventetid for ventende i lgpet av andre tertial.
Medisinsk klinikk og Hode bevegelse klinikken har starst utfordring med langtidsventende, men
begge klinikkene reduserte gjennomsnittlige ventetider gjennom 1. tertial, og har fortsatt
reduksjonen i 2. tertial.

Gjennomsnittlig ventetid for ventende ble redusert fra 129 dager til 103 dager i lgpet av farste
tertial, og ved utgangen av 2. tertial er den ytterligere redusert til 87 dager. | samme periode er
antall ventende redusert fra 10 235 ved inngangen til 1. tertial til 7 136 ved utgangen av 2. tertial.
Gjennomsnittlig ventetid for avviklede var ved utgangen av august 76 dager. Som tidligere
forespeilet, bade i rapport fra forste tertial i oppfalgingsmater med Helse Nord har ikke
Nordlandssykehuset HF oppnadd gjennomsnittlig ventetid for avviklede under 65 dager.

Fristbrudd

| farste tertial klarte vi a stabilisere nivaet pa fristbrudd som vi oppnadde pa slutten av 2015.
Sommerferien har medfart redusert kapasitet med pafglgende fristorudd. Som forespeilet i
tertialrapport fra farste tertial har vi ikke klart styringskravet om ingen fristbrudd i andre tertial.

Vi har jobbet med en malsetning om ingen fristbrudd i lgpet av tredje tertial, men arbeidskonflikten
mellom Spekter og Akademikerne hvor 10 av vare leger er tatt ut i streik har medfgrt avlysning av
polikliniske timer og redusert totalkapasitet sa vi er usikre om malsetningen er realistisk.

Korridorpasienter

Nordlandssykehuset Bodg har omfattende ombyggingsaktiviteter, og derav fortsatt stor
trangboddhet. Foretaket har i farste tertial hatt 458 korridorpasienter, de fleste i Bodg. | andre
tertial var antallet korridorpasienter 324, hvorav 317 i Bodg. Disse har veert fordelt pa medisinsk
klinikk, kirurgisk ortopedisk klinikk og hode bevegelse klinikken.

For a redusere antall korridorpasienter har vi flere ulike strategier:
e (ke andel sammedagskirurgi og dagkirurgi
Arbeid ut mot kommunene for a redusere antall degn med utskrivningsklare pasienter
God utnyttelse av obs-enheten i Bodg
Forbedring av pasientforlep med reduksjon av ungdvendig liggetid

Dessverre vil nok fortsatt korridorpasienter vaere en problemstilling ved Nordlandssykehuset Bodg
inntil sengepostomradene i A/B flgya (hgyblokka) er ferdig renovert.

Nasjonale kreftpakkeforlagp
Andel kreftpasienter som ble registrert i et definert pakkeforlgp var i farste tertial 58
% og har i andre tertial gkt til 71 %.

Andel pakkeforlgp gjennomfart innen standard forlgpstid var 62 % i farste tertial, og har gkt til 69
% i andre tertial. For pasienter behandlet med kirurgi var andelen 78 %, ved medikamentell
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behandling 69 % og ved stralebehandling 18 %. Vi ser na&ermere pa arsakene til den lave andelen
knyttet til strale.

Andel kreftpasienter med lunge-, bryst-, prostata- og tykk- og endetarmskreft registrert i
pakkeforlgp var i gjennomsnitt 83 % i andre tertial 2016, og dette er en gkning fra 65 % i forste
tertial. For prostatakreft har andelen gkt fra 15 % i 1. tertial til 48 % i 2. tertial. Her vil andelen
alltid ligge lavere enn de andre krefttypene, fordi det er ikke alle pasienter med nydiagnostisert
prostatakreft som skal i pakkeforlgp. Lungekreft hadde en andel pa 83 % i 2. tertial, brystkreft 86 %
og tykk- og endetarmskreft 91 %.

Andelen pasienter i pakkeforlgp som gjennomfarte behandling innen maksimal behandlingstid er
gkt fra 62 % i 1. tertial til 71 % i 2. tertial.

Sykefraveer
Sykefraveeret ved utgangen av 2. tertial var 8 %, og dette er en reduksjon fra 1. tertial (8,7 %).

Utvikling i sykefraveer per mnd for perioden juni 2015 — august 2016 fremgar av figuren nedenfor:

Sum % sykefravaer / % syk 1-16 dager / % syk over 16 dager
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G % —
4% —
2%
T T T T T T T T T T T T T
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Juli 2015 september 2015 november 2015 januar 2016 mars 2016 mai 2016 juli 2016
Periode

Sum % sykefravaer % syk 1-16 dager % syk over 16 dager|

Pr klinikk er sykefraveer for perioden september 2015 — august 2016 fordelt slik:

Klinikk Sum % Sykeda Gjsnit Mulige Syk o syk Syk aver % syk Egenm
& | sykefravaer ger aktive dagsverk 1-16 1-16 16 over 16 eldte
ansatte dager dager dager dager dager

AFFP 6,5 % 430 29 6 633 51 0,8 % 379 5.7 % 44
AKUM 9,6 % 5806 269 60 296 1628 27 % 4178 6,9 % 1014
Andre 3,3 % 105 13 3127 3 1,0 % 74 24% 16
DIAG 8,1% 5035 278 61813 15586 25% 3479 5.6 % 9499
DTEK 11,0 % 4 492 181 40719 878 22% 3613 8,9 % 568
HBEW T7.4% 3794 230 51437 1132 22% 2 662 5.2 % 728
HR T % 1140 62 14 806 305 21% 835 5,6 % 186
IBYGS 7,9 % 192 10 2417 an 37 % 101 42 % A7
KBARMN 7.0 % 2989 191 42 764 887 21% 2102 4,9 % 505
KIP 73% 299 19 4113 55 1,3 % 244 5,9 % 40
KIROT 7.6 % 4373 256 57 397 1232 21% 3141 5,5 % 690
MED 9,1 % 9 300 459 102 297 2258 22% 7 041 6,9 % 1414
EHON 9,8 % 1878 86 19173 507 2,6 % 1371 7,1% 356
PHR 9,0 % 14 209 711 158 743 4473 2,8 % 9736 6,1 % 2749
PREH 11,1 % 6281 251 56 403 1387 25% 4894 8.7 % 663
sSum 8,8 % 60 320 3047 682 136 16 470 24% 43 850 6,4 % 10 019
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Det samlede fravaret for Nordlandssykehuset de siste 12 maneder er pa 8,8, der 2,4 % er
korttidsfraveer og 6,4 % er langtidsfraveer.

Under og rundt maltallet pa 7,5 % ligger klinikkene Kvinne Barn, Kirurgisk- Ortopedisk og Hode-
Bevegelse samt stabsavdelingene AFFP, Andre, HR, IBYGG og KIP. Over maltallet ligger
Klinikkene Prehospital, AKUM, Medisin, Psykisk helse og Rus og Diagnostisk, samt
stabsomradene Drift og eiendom og @konomi.

Foretaket har utarbeidet strategisk plan for 1A-arbeid for perioden 2015-2018. Det er i tillegg laget
arlig tiltaksplan. Den strategiske planen har atte satsingsomrader:

Forankring, gode rutiner, samhandling og kompetansebygging

God oversikt og analyse av sykefravaret og arsaker til avgang

Utvikle helsefremmende arbeidsplasser

Forebygge helseplager, sykdom og skader gjennom godt systematisk HMS-arbeid
Komme i forkant av sykemelding

Seniorpolitikk

God og tett oppfelging av sykemeldte

Handtere og forebygge konflikter og brudd pa arbeidsmiljgloven

NGO k~wdE

@konomiske krav og tiltaksgjennomfaring

Tertialrapport for andre tertial omfatter ikke seerskilt rapportering for gkonomi, og det vises til
styresak 083-2016 Driftsrapport august 2016, samt styresak 071-2016 @konomisk driftstilpasning -
tiltaksoppfelging pr juli 2016.

Status for krav som blir vanskelig & fa gjennomfert i 2016

1. Ingen korridorpasienter

Nordlandssykehuset Bodg har omfattende ombyggingsaktiviteter, og derav fortsatt stor
trangboddhet. Foretaket har i farste tertial hatt 458 korridorpasienter, de fleste i Bodg. | andre
tertial var antallet korridorpasienter 324, hvorav 317 i Bodg. Disse har veert fordelt pa medisinsk
klinikk, kirurgisk ortopedisk klinikk og hode bevegelse klinikken.

For & redusere antall korridorpasienter har vi flere ulike strategier:

@ke andel sammedagskirurgi og dagkirurgi

Arbeid ut mot kommunene for a redusere antall degn med utskrivningsklare pasienter
God utnyttelse av obs-enheten i Bodg

Forbedring av pasientforlep med reduksjon av ungdvendig liggetid

Dessverre vil nok fortsatt korridorpasienter vare en problemstilling ved Nordlandssykehuset Bodg
inntil sengepostomradene i A/B flgya (hgyblokka) er ferdig renovert.

2. Rituell omskjeering 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. Foretaket har per i dag ingen operatgrer eller opererende team
som gnsker a delta i rituell omskjering av gutter, og har derfor undersgkt muligheten for a fa
etablert et tilbud blant annet gjennom private aktgrer uten at vi har lyktes. Foretaket klarer derfor
ikke a lgse oppdraget slik det her ble forstatt. Imidlertid har vi fatt kjennskap via fagdirektar i Helse
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Nord at det i Helse Midt ved barnekirurgisk avdeling, St. Olav er startet opp et tilbud som gutter
kan henvises til for rituell omskjeering. Nordlandssykehuset har tidligere bedt 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 sendt i brevs form til Helse Nord RHF fra
administrerende direktar.

3. Ventetider og fristbrudd

Som tidligere forespeilet, bade i rapport fra farste tertial i oppfalgingsmater med Helse Nord har
ikke Nordlandssykehuset HF oppnadd gjennomsnittlig ventetid for avviklede under 65 dager.

Foretakets arbeid med ventende er fokusert rundt reduksjon av fristbrudd og reduksjon av
langtidsventende. Ved avvikling av langtidsventende vil gjennomsnittlig ventetid forbli hgyt. Det
er farst nar vi far en reell reduksjon i antall langtidsventende og gjennomsnittlig ventetid for
ventende at fall i gjennomsnittlig ventetid for avviklede gjenspeiler en forbedring. Alle vare
klinikker har redusert gjennomsnittlig ventetid for ventende sa langt i ar. Gjennomsnittlig ventetid
for avviklede var i august 76 dager og for ventende 88 dager.

| forste tertial klarte vi a stabilisere nivaet pa fristbrudd som vi oppnadde pa slutten av 2015.
Sommerferien har medfart redusert kapasitet med pafglgende fristorudd. Som forespeilet i
tertialrapport fra farste tertial har vi ikke klart styringskravet om ingen fristbrudd i andre tertial.

Vi har jobbet med en malsetning om ingen fristbrudd i lgpet av tredje tertial, men arbeidskonflikten
mellom Spekter og Akademikerne hvor 10 av vare leger er tatt ut i streik har medfgrt avlysning av
polikliniske timer og redusert totalkapasitet sa vi er usikre om malsetningen er realistisk.
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1 Om rapporteringen

Se ogsa Kap. 8.

Denne malen skal brukes til helseforetakets tertialrapport og arlige melding for 2016 til
Helse Nord RHF. Nummereringen pa overskriftene falger nummereringen i
oppdragsdokumentet.

Det skal rapporteres pa hvordan helseforetakene har fulgt opp mal 2016,
foretaksspesifikke mal 2016 og styringsparametere 2016.

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

De punkter som gjelder spesifikke foretak er merket med dette.
Det skal gis tilbakemelding pa 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 a oppfylle styringskrav og i
hvilken grad malet er nadd. Hvis malet ikke er nadd, hvorfor ikke?
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2 Felles gkonomiske krav og rammebetingelser

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

2.1 Risikostyring og internkontroll

M4l 2016
¢ Gjennomfgrte risikovurderinger?, i henhold til retningslinjer for risikostyring i
Helse Nord (RL1602).

Nordlandssykehuset foretar risikovurderinger knyttet til tre kategorier mdlsettinger i
internkontroll; driftsmdlsettinger, rapporteringsmdlsettinger og
etterlevelsesmdlsettinger. Risikostyring vil pd ledelsesnivd i foretaket dreie seg om d
realisere styringskrav og overordnede mdl. Ute i organisasjonen vil risikostyring i tillegg
veere rettet mot d sikre at vanlige aktiviteter og daglig produksjon gjennomfares
innenfor et akseptabelt risikonivd. Det vil innebaere fokus pd ugnskede hendelser som
uhell, ulykker, svikt i viktige funksjoner m.m. Som en fglge av dette foretar foretaket
risikovurderinger ved endringer i virksomheten, ved avvikende hendelser, som en del av
vdr lgpende kontroll og som systematisk internkontroll.

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

Direktagrens gjennomgang med virksomhetslederne i 2016 har belyst en rekke
utfordringer som i varierende grad har betydning for foretakets mdloppndelse, kvalitet i
tjenestene og pasientsikkerheten. Utfordringene er gruppert i hovedomrdder med en
overordnet beskrivelse, beskrivelse av risikoforhold og forslag til risikoreduserende
tiltak. Risikovurderinger er lagt til grunn for utarbeidelse av risikoreduserende tiltak i
2016 og utfordringene er plottet i en matrise som viser risiko for og etter tiltak.
Ledelsens gjennomgang av foretaket ble styrebehandlet den 13. juni 2016 (se styresak
061-2016 Rapport fra ledelsens gjennomgang av foretaket 2015).

L viser til brev oversendt foretakene 24.2.2016 «Overordnede mal for risikostyring i Helse Nord i 2016»
4
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2.2 Investeringsrammer, bygg og eiendomsforvaltning

¢ Innen fgrste tertial etablere plan for innfasing til nasjonalt system for forvaltning,
drift og vedlikehold (FDV) medisinsk teknisk utstyr (MTU) og
behandlingshjelpemidler (BHM).

Medusa er valgt som nytt nasjonalt system innen omrddet. Nordlandssykehusets
utfordring er at dette er en mindre komplett og funksjonell lgsning enn den vi i dag har.
Vier pridag brukere av Merida, som i tillegg til d vaere vadrt forvaltning, drift og
vedlikehold (FDV) system for medisinteknisk utstyr (MTU), ogsd er et komplett FDV-
system for innkjop og administrering av behandlingshjelpemidler (BHM). Et
behandlingshjelpemiddel har i tillegg til en utstyrsenhet en rekke typer medisinsk
forbruksmateriell som er definert som BHM. Vdrt FDV-system er et ngdvendig verktgy
for innkjgp og lagerhold av dette BHM-forbruksmateriellet i tillegg til database over
utstyr samt brukere. Forelppig har ikke Medusa samme funksjonalitet som Merida.

Hovedinntrykket fra de som allerede har tatt Medusa i bruk er at det fungerer greit for
medisinsk teknisk utstyr (MTU), men at det er mye frustrasjon over manglende
funksjonalitet innen behandlingshjelpemidler (BHM). Medusa er relativt nyutviklet og
har mange innkjgrings- og utviklingsproblemer. De som har konvertert rapporterer om
omfattende merarbeid i konverteringen, stort behov for dedikerte IT ressurser i
konverteringen og den fgrste tids drift, samt en uhensiktsmessig lgsning for BHM.

Nordlandssykehuset gnsker G komme i dialog med Helse Nord for d etablere en felles
forstdelse av at funksjonaliteten i systemet md utvikles for d ivareta
behandlingshjelpemidler pd en god mdte for foretaket bgr konvertere til Medusa.

Foretaket tar sikte pd d implementere Medusa ved drsskifte 2016/2017, men gnsker d
utveksle mer erfaring med andre brukere for vi har en fullverdig plan for innfasing av
dette systemet.

2.3 Anskaffelsesomradet

Samordning
Foretakene skal
e Innen 28.2.16 ha oppdatert oversikt over foretakets lgpende,
konkurransebaserte avtaler og levere plan for anskaffelser som skal
gjiennomfgres og/- eller startes opp i lgpet av 2016.

I forbindelse med etablering av Sykehusinnkjop HF, ny nasjonal innkjgpsorganisasjon for
sykehusene, gjennomforer innkjopsavdelingen i Helse Nord RHF en omfattende
kartlegging. I trad med oppdragsdokumentet har foretaket levert datagrunnlag i form
av oversikt over lgpende og planlagte anskaffelser, samt gjeldende leverandgravtaler.
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e Innen 31.3.16 levere en omforent plan for hvilke anskaffelser som i 2016 kan
gjares felles for to eller flere av foretakene.

Foretaket har i prinsippet to kategorier utstyrsanskaffelser. Den ene kategorien er utstyr
som anskaffes som del av utbyggingsprosjektene. For denne kategorien har foretaket
levert ajourfgrte og presise oversikter over utstyr planlagt anskaffet i 2016/2017. Vi har
fra Helse Nord ikke fdtt henvendelser om samordningsbehov for noen av disse
utstyrskategoriene med unntak av hjertestartere/EKG utstyr.

Den andre kategorien er i hovedsak hasteanskaffelser med bakgrunn i brekkasjer pd
utstyr i den daglige driften. Reanskaffelsesbehovet er stgrre enn tilgjengelige
investeringsmidler til styrets disposisjon. Prioriteringer md gjares fortlgpende, og det
folger av dette at disse utstyrsanskaffelsene i hovedsak ikke kan omfattes av langsiktige
planer.

Ndr det gjelder mindre utstyr og materiell falger vi de regionale og nasjonale prosessene
som pdgadr.

Ettersom videreutvikling av regionens EP] system? (DIPS Arena) drar ut i tid kan det bli
ngdvendig med anskaffelse av programvare som ivaretar kvalitetsregistrering av
Hepatitt og HIV pasienter. Da dette vil bergre flere foretak vil det vaere hensiktsmessig d
gjore en slik anskaffelse i fellesskap.

3 Pasientens helsetjeneste
- ventetid, variasjon og effektivitet

Datakilde for fristbrudd, ventetid og pakkeforlgp kreft er:
https://helsedirektoratet.no/styringsdata-for-rhf

Mal 2016
¢ Gjennomsnittlig ventetid i spesialisthelsetjenesten skal veere under 65 dager.

Som tidligere forespeilet, bdade i rapport fra forste tertial i oppfalgingsmgter med Helse
Nord har ikke Nordlandssykehuset HF oppnddd gjennomsnittlig ventetid for avviklede
under 65 dager.

Foretakets arbeid med ventende er fokusert rundt reduksjon av fristbrudd og reduksjon
av langtidsventende. Ved avvikling av langtidsventende vil gijennomsnittlig ventetid
forbli hgyt. Det er farst ndr vi far en reell reduksjon i antall langtidsventende og
gjennomsnittlig ventetid for ventende at fall i giennomsnittlig ventetid for avviklede
gjenspeiler en forbedring.

2 EPJ = Elektronisk pasientjournal

6
Confidential, Arntzen, Bgrre, 2016-10-03 08:41:29 (UTC+0100)


https://helsedirektoratet.no/styringsdata-for-rhf

Vi har fagomrdder hvor vi oppndr styringskravet. Psykisk helsevern for voksne, psykisk
helsevern for barn og ungdom, rusbehandling og nevrologi har i hele 2016 hatt
gjennomsnittlig ventetid for bdde avviklede og ventende under 65 dager, i andre tertial
har ogsa kvinnesykdommer oppnddd styringskravet.

Alle vdre klinikker har redusert gjennomsnittlig ventetid for ventende sd langt i dr. De
klinikkene med stgrst utfordring med langtidsventende er Medisinsk klinikk og Hode
bevegelse klinikken. Medisinsk klinikk reduserte gijennomsnittlig ventetid fra 165 dager
til 133 dager i forste tertial og har fortsatt reduksjonen i andre tertial i samme takt slik
at ved utgangen av august var gjennomsnittlig ventetid for ventende 103 dager. Vi har
bedt om bistand fra Regionalt innsatsteam for d bringe ventetidene raskere ned i
Medisinsk klinikk. Hode bevegelse reduserte gjennomsnittlig ventetid for ventende fra
130 dager til 111 dager i lapet av farste tertial, og har ved utgang av august en
gjennomsnittlig ventetid for ventende pd 105 dager.

Gjennomsnittlig ventetid for ventende er redusert fra 103 dager til 87 dager i lgpet av
andre tertial. I samme periode er antall ventende redusert fra 8187 til 7136.

Gjennomsnittlig ventetid for avviklede var i august 76 dager.
Utvikling i gjennomsnittlig ventetid for avviklede (dager) Mal 65 dager
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e Ingen fristbrudd.

I forste tertial klarte vi d stabilisere nivdet pd fristbrudd som vi oppnddde pd slutten av
2015. Sommerferien har medfort redusert kapasitet med pdfolgende fristbrudd. Som

forespeilet i tertialrapport fra farste tertial har vi ikke klart styringskravet om ingen
fristbrudd i andre tertial.

Vi har jobbet med en mdlsetning om ingen fristbrudd i lapet av tredje tertial, men
arbeidskonflikten mellom Spekter og Akademikerne hvor 10 av vdre leger er tatt ut i

streik har medfgrt avlysning av polikliniske timer og redusert totalkapasitet sa vi er
usikre om mdlsetningen er realistisk.

Andel fristbrudd (prosent)
20 7

10,6%

|
Aug 2015 Sep 2015  Okt2015 Nov2015 Des2015 Jan2016 Feb2016 Mar2016  Apr2016 Mai2016 Jun2016  Jul2016  Aug 2016

Utvikling i andel fristbrudd for ventende (prosent)
104

4% 3,8%

e Ingen korridorpasienter.

Nordlandssykehuset Bodg har omfattende ombyggingsaktiviteter, og derav fortsatt stor
trangboddhet. Foretaket har i forste tertial hatt 458 korridorpasienter, de fleste i Bodg.
I andre tertial var antallet korridorpasienter 324, hvorav 317 i Bodg. Disse har vert
fordelt pd medisinsk klinikk, kirurgisk ortopedisk klinikk og hode bevegelse klinikken.
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For d redusere antall korridorpasienter har vi flere ulike strategier:
o Pke andel sammedagskirurgi og dagkirurgi
e Arbeid ut mot kommunene for d redusere antall dsggn med utskrivningsklare
pasienter
e (od utnyttelse av obs-enheten i Bodg
e Forbedring av pasientforlgp med reduksjon av ungdvendig liggetid

Dessverre vil nok fortsatt korridorpasienter vare en problemstilling ved

Nordlandssykehuset Bodg inntil sengepostomrddene i A/B flaya (hayblokka) er ferdig
renovert.

e Andel kreftpasienter som registreres i et definert pakkeforlgp er 70 % eller mer.

Andel kreftpasienter som ble registrert i et definert pakkeforlgp var i forste tertial 58 %,
og har i andre tertial gkt til 71 %.

Andel nye pasienter i pakkeforlap (0OA1)

Landet

Mordlandssykehuset HF

_ iaUIrZSZ

T T T T T T T T 1
0% 10% 20% 30% 490% 50% 60% 7 0% &% W% 100%

¢ Andel pakkeforlgp som er gjennomfgrt innen standard forlgpstid, uavhengig av
type pakkeforlgp, er over 70 %.

Andel pakkeforlgp giennomfgrt innen standard forlgpstid var 62 % i forste tertial, og har
okt til 69 % i andre tertial. For pasienter behandlet med kirurgi var andelen 78 %, ved
medikamentell behandling 69 % og ved strdlebehandling 18 %. Vi ser naermere pd
drsakene til den lave andelen knyttet til strdle.
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Andel behandlet innen standard forlgpstid - alle behandlingsformer

Mordlandssykehuset HF

_ H-uulrmq.
Landet
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e Pakkeforlgp for kreft (samlet for pasienter med lunge- bryst, prostata- og tykk-
og endetarmskreft). Mal minst 70 %

Andel kreftpasienter med lunge-, bryst-, prostata- og tykk- og endetarmskreft i
pakkeforlgp var 83 % i andre tertial 2016. Dette er en gkning fra 65 % i forste tertial.

Lungekreft: 83 % (29 av 35)
Brystkreft: 96 % (45 av 47)

Prostatakreft: 48 % (13/27).
Tykk- og endetarmskreft: 91 % (42 av 46 pasienter)

For prostatakreft er andelen gkt fra 15% i forste tertial. Her vil andelen alltid ligge
lavere enn de andre krefttypene, fordi det er ikke alle pasienter med nydiagnostisert
prostatakreft som skal i pakkeforlagp.

¢ Gjennomfgring av pakkeforlgp for organspesifikk krefttype henholdsvis
brystkreft, tykk- og endetarmskreft, lungekreft og prostatakreft innen maksimal
anbefalt forlgpstid. Mal minst 70 %

Andel pakkeforlgp giennomfart innen standard forlgpstid for lunge-, bryst-, prostata- og
tykk- og endetarmskreft var 71 % i andre tertial 2016.

Lungekreft: 87 % (14 av 22)
Brystkreft: 87 % (34 av 42)

Prostatakreft: 64 % (7 av 11).
Tykk- og endetarmskreft: 65 % (20 av 31 pasienter)

Andelen for prostatakreft har gkt fra 14 % i forste tertial til 64 % i andre tertial. For
tykk- og endetarmskreft har det vaert en reduksjon fra 84 % til 65 %.
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e Redusere variasjon i effektivitet og kapasitetsutnyttelse mellom helseforetakene
sammenliknet med 2015, malt ved utvalgte indikatorer definert av Helse Nord
RHF. Helse Nord RHF vil komme tilbake med en spesifisering av indikatorer
innen utgangen av mars 2016.

Vi har ikke fdtt noen spesifisering av indikatorer som vi skal arbeide videre med.

e Redusere variasjon i gjennomsnittlig liggetid innenfor utvalgte fagomrader
sammenliknet med 2015. Helse Nord RHF vil komme tilbake med en spesifisering
av fagomrader innen utgangen av mars 2016.

Vi har ikke fdtt noen spesifisering av indikatorer som vi skal arbeide videre med.

e Redusere variasjonen i andel dagkirurgi innen utvalgte fagomrader
sammenliknet med 2015. Helse Nord RHF vil komme tilbake med en spesifisering
av fagomrader innen utgangen av mars 2016.

Vi har ikke fdtt noen spesifisering av indikatorer som vi skal arbeide videre med.

e Opprette helhetlig pasientforlgp for sykelig overvekt og male effekt av
implementering herunder utvikling i ventetid (volum) og pasientopplevd kvalitet.

Vi har gkt samarbeidet mellom lokal og regional fedme og har gkt vdr totale kapasitet
innenfor fagomrddet. @kning i antall pasienter vil komme fra uke 40, hvor vi har tre nye
leger som er satt inn i arbeid i varierende omfang.

e Utvikle lokale mal for pasientopplevd kvalitet og bruke resultatene i
forbedringsarbeidet.

Vi har hatt pilot pa prosjekt «Et vennlig sykehus» i Kirurgisk ortopedisk klinikk.
Elementer her er velkomstsamtale, utreisesamtale, nye rutiner for matservering og
renhold samt enhetsvise pasienttilfredsunderspgkelser. Dette prosjektet skal nd rulles ut i
vdre gvrige somatiske sengeposter, i farste omgang i Bodg. Vi har i tillegg allerede
enhetsvise pasienttilfredsundersgkelser pd enkelte enheter. I lapet av tredje tertial vil vi
avklare hvilke spgrsmal vi vil ha pd vdre automater for innsjekk/betaling, hvor pasienter
kan gi tilbakemelding pd pasientopplevd kvalitet.
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e Det skal vaere hgyere vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling enn for somatikk pa regionniva. Distriktspsykiatriske sentre og
psykisk helsevern for barn og unge skal prioriteres innen psykisk helsevern.
Veksten skal males i gjennomsnittlig ventetid, kostnader (kostnader til
avskrivninger, legemidler og pensjon synliggjgres, men holdes utenfor), arsverk
(helseforetak og «private institusjoner med oppdragsdokument») og aktivitet
(polikliniske konsultasjoner).

I Nordlandssykehuset er kostnadsutviklingen noe lavere innenfor psykisk helse og rus
enn for somatikk og vi ser et redusert forbruk av drsverk i PHR klinikken sammenlignet
med somatikken. Dette er en direkte folge av effektene av den regionale
inntektsfordelingsmodellen for psykiatri og rus. Dersom kostnadene justeres for
rammereduksjon fra RHF, har det veert vekst.

3.1 Samhandling
Mal 2016

o Iverksette tiltak for a gjgre tjenesteavtalene mellom primeer- og
spesialisthelsetjenesten kjent, med tertialvis rapportering pa status.

I erfaringsmgtene vi gjennomfarer 2 ganger i dret med alle kommunene er
tjenesteavtalene fast tema. I mgtene deltar ogsd personell fra de ulike klinikkledelsene.
Klinikksjefene gis jevnlig info og i Overordnet samarbeidsorgan er det tidvis ogsd tema.

Avtalene er nd under revidering og en partssammensatt gruppe arbeider med dette.
Beregnes sluttfort ultimo 2016.

e Sikre at foretakets rutiner for utskrivningsklare pasienter som har behov for
kommunale tjenester etter utskrivning fra institusjon er i samsvar med
tjenesteavtale 5, med tertialvis rapportering pa status.

I erfaringsmgtene vi har med kommunene 2 ganger i dret drdftes dette. Etter
Helsetilsynets rapport vdaren 2016 har det veert ytterligere fokus pd dette. Etter at
elektronisk varsling (PLO) er tatt i bruk er varslingen betydelig forbedret.
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4 Kuvalitet, pasientsikkerhet, smittevern og beredskap

4.1 Kvalitet

M4l 2016
e Dokumentere at alle relevante ansatte far oppleering i pasientadministrative
systemer.

Seksjon for prosess stgtte har planlagt, organisert og gjennomfart oppleering i DIPS i
forbindelse med HOS prosjektet. @vrige pasientadministrative systemer (eks. Lab og
rgntgen systemer) er det klinikkene selv som forelgpig har ansvar for.

I forbindelse med HOS trinn 2 i november 2015, ble det giennomfgrt obligatorisk
oppleering for alle DIPS brukere i NLSH. Opplaeringen omfattet kun endringer i
forbindelse med HOS trinnZ.

I lgpet av perioden mai - august har 84 HOS kurs blitt fullfgrt i Campus av
Nordlandssykehusets ansatte. gvrige DIPS kurs har blitt fullfart 87 ganger.

Obligatoriske grunnkurs i DIPS for nyansatte og vikarer i alle faggrupper, skal utvikles i
samarbeid med klinikkene. Grunnkurs i DIPS for somatikken, er ferdigstilte for
faggruppene; Sykepleier pd post, lege og sekretzer. Grunnkurs som skal vare gjeldene for
Psykisk helse og rus klinikken (PHR), er under utvikling.

I mai - 16 ble det gjennomfgrt undervisning for superbrukerne i NLSH. Opplaeringens
innhold ble basert pa tilbakemeldinger fra de ulike faggrupper, og erfaringer fra
radgivere ndr det gjelder behov for opplaering. Ca. 35 % av de som var innkalt pd
superbruker samling deltok. Arsakene til denne lave prosentandelen kan vaere mange:
e Fraveer (permisjon, sykdom, ferie)
e Manglende tid/uforutsette hendelser som medfarte at det ble vanskelig d delta
e Passet ikke inn i turnus (eks. personer som kun jobber natt)
e Manglende prioritering fra superbrukerne/ledere

Det arbeides med revidering av oppleeringsstrategi for kliniske IT — systemer,
handlingsplan og opplaeringsplan i EP] for hgst og var 2016/2017.
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Foretaksspesifikke mal 2016

Nordlandssykehuset
e Isamarbeid med Helse Nord RHF lgfte eksisterende AS]-lgsning over pa ny
plattform innen 1/7 2016 og delta som superbruker i videre utrulling av
lgsningen til UNN, HSYK og FIN hgsten 2016.

SAS ASJ lgsningen matte lgftes over pa ny plattform fer spredning til gvrige foretak i Helse
Nord kan pabegynnes. Dette har blitt lagt i et eget prosjekt i regi av Helse Nord, NCAF.
Det har vert et omfattende arbeid med a fa ASJ lgsningen over pa ny plattform, langt mer
krevende enn fgrst antatt. Det viste seg at mye av arbeid matte gjares pa nytt. | tillegg har
den nye plafformen gitt flere muligheter slik at prosjektet ogsa har veert til dels et
utviklingsprosjekt. Prosjektet er forsinket, og skal etter planen vaere ferdigstilt mot slutten
av oktober 2016. Akseptansetestesten skal veere ferdig uke 40. Deretter er det en pilotering
av den nye lgsningen i Nordlandssykehuset. Dette betyr at lgsningen etter all sannsynlighet
ikke er klar til spredning til de gvrige foretak for i Q1 2017. Det er ikke laget en
prosjektplan for hvordan spredningen skal forega og hva dette vil kreve av ressurser fra de
ulike foretak. Dette arbeidet vil bli diskutert med prosjektleder for NCAF 3

oktober. Oppdraget med regional forvaltning er ikke plassert av foretaksgruppen.
Nordlandssykehuset venter pa foresparsel fra eierdirektar far en eventuell planlegging
pabegynnes

4.2 Pasientsikkerhet

Mal 2016

e Prevalensundersgkelse av helsetjenesteassosierte infeksjoner skal utfgres to
ganger arlig i henhold til forskrift. Hvert helseforetak skal rapportere og
kommentere sine prevalenstall to ganger i aret til Helse Nord RHF.

Vi utfarer prevalensundersgkelse fire ganger per dr. Vi vil inkludere prevalenstallene i
vedlegg til driftsrapport i etterkant av registrering.

e NOIS-registrering: Det skal vaere minst 95% oppfelging for alle inngrep som
omfattes av forskriften. Hvert helseforetak skal rapportere og kommentere sine
infeksjonstall for hvert tertial til Helse Nord RHF.

Siste publiserte innrapportering er fra siste tertial 2015. Disse tallene bgr vaere raskere
tilgjengelig.

Oppfolging etter koloninngrep: 91,7 %.

Oppfolging etter totalprotese hofte: 96,1 %.

Oppfolging etter hemiprotese hofte: 84,6 %

Oppfolging etter keisersnitt: 96,2 %.

Oppfolging etter flerning av galleblzere: 100 %.
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4.3 Beredskap

e Fglger opp at patalte avvik i Riksrevisjonens rapport om beredskap lukkes og at
oppfelgingen rapporteres i tertialrapportene.

Ut i fra styresak 140-2015 Helse Nords beredskap innen IKT, vann og stremforsyning-
oppfolging av styresak 46-2015/3, er det etter vart syn ingen dpne avvik og det foregar
forbedringsprosesser og utvikling innen alle omradene.

Status for NLSH HF:

ROS-analyser og planer

ROS analyse utfgrt av Safetec 2012/13

Rundt arsskifte 2012 - 2013 engasjerte NLSH HF Safetec til & gjennomfare en risiko- og
sarbarhetsanalyse begrenset til interne hendelser som ligger under Drift- og Eiendoms
ansvarsomradet. Forhold som ble analysert ved denne analysen, var blant annet bortfall av
strgm og vann. Risiko- og sarbarhetsanalysen ble gjennomfart ved Nordlandssykehusets
fire lokasjoner, Bodg sentrum, Lofoten, Vesteralen og Renvik.

Forhold som den gang ble avdekket, er blitt redusert gjennom en rekke tiltak som ble
anbefalt i rapporten og den har derfor veert retningsgivende frem til i dag. Imidlertid er
tiden na moden for & gjennomfare en ny ROS analyse. Derfor har vi startet opp
analysearbeidet som gjennomfares ved hjelp av nyinnkjgpt ROS-verktgy, What-if.

Arbeidet som nd er startet opp, tar for seg bortfall av kritisk infrastruktur som vann og
strgm. Det er senario hvor bade intern og ekstern bortfall av vann og strem blir sett pa.
Dette er en naturlig oppfaling av Safetec sin ROS-analyse fra 2013 og utfares ved alle
NLSH HF sine lokasjoner. Arbeidet vil fortsette ut hgsten og forventes ferdig ved utgangen
av 2016.

Beredskapsplaner

NLSH HF har overordnede beredskapsplaner ved alle lokasjoner for bortfall av kritisk
infrastruktur, som vann og strgm, samt for brann og evakuering. Disse revideres og
oppdateres jevnlig. Ved gjennomfaring av gvelser er evaluering og oppdatering av
eksisterende planverk innebygde rutiner. For NLSH Lofoten er det i tillegg utarbeidet
planverk for langvarig bortfall av strem, samt evakuering av Lofoten sykehus.

Det er tidligere blitt gjennomfart magter mellom kommunen politiet samt NLSH HF hvor
tema har veert beredskapsplaner. NLSH vil forsgke a fa i gang igjen dette samarbeidet med
de nevnte parter med beredskapsplaner som tema. Vi ser viktigheten i en god samkjaring
mellom deres og vart planverk.

Desember 2015 ble 3-arig rullerende plan for bortfall av vann og EL ferdig utarbeidet.
Planen inkluderer hele NLSH HF og skal gve bade pa avdelingsniva og overordnet niva
hvor gvingsformen er satt opp bade som papirgvelser og praktiske gvelser.

16
Confidential, Arntzen, Bgrre, 2016-10-03 08:41:29 (UTC+0100)



Det er et godt samarbeid med brannvesenet i forbindelse med gving/testing av planverket.
Dette gjelder spesielt Sentrum hvor det foregar utbygging og etablering i nye bygg.

STRGM

De somatiske sykehusene i Lofoten, Vesteralen og Sentrum (Bodg), har en kapasitet pa sine
ngdstrgmsaggregat som opprettholder full drift ved sykehusene hvis stramtilfgrsel fra
leverandgr stopper opp. Aggregatene blir testet manedlig, hvor det gjennomfares:

1. Fullskalatest hvor aggregatene starter opp samtidig at strem inn til
sykehuset blir stoppet. Hele sykehuset gar pa kun ngdstrgm.

| tillegg til nevnte test/gvelse, gjennomfarer Sentrum (Bodg) en test hvor aggregatene
startes opp og kjares en time med belastning. Det vil si at aggregatene blir testet to ganger
i maneden.

Lokasjonen pa Ranvik/Mellomasen har ikke full ngdstremsdekning ved stremstans. Der
prioriteres kursene slik at avdelinger som har pasienter kan opprettholde driften ved bruk
av ngdstrgm.

| oppfalgingen av 3-arig rullerende plan for bortfall av vann og EL, ble det gjennomfart
gvelse i avdeling ved Sentrum (Bodg), hvor senario var bortfall av strem pa grunn av brann
i EL-tavle. Erfaringsrapport ble skrevet og distribuert til hele HF da leeringsutbyttet var
overfgrbart til andre avdelinger og staber.

VANN

Ved lokasjonene i Lofoten og Vesteralen er det na under montering ekstern pakobling for
vann pa utsiden av byggene. Dette gjeres for & ha muligheten til & koble vanntankvogn pa
vanntilfgrsel og derigjennom opprettholde vanntilfarselen ved sykehuset hvis alle de andre
tilfarslene kollapser. Det er samtidig opprettet samarbeid med kommunene som har et
leverandgransvar. Sarbarheten er gjennom dette betydelig redusert pa begge sykehusene.

Ved lokasjonen Sentrum-Bodg, er eksternt pakoblingsrgr under utredning. Vi haper det skal
vere ferdig og testet far utlgpet av 2016.

Ved alle vare somatiske sykehus er det montert vannrenseanlegg, type Bacsan (sglv/kobber-
tilsetning). Dette bidrar til at vi tilneermet eliminerer muligheten for legionella-oppvekst og
ikke trenger a forholde oss til eventuelle kokepabud fra offentlig vannleverandar.

NLSH Vesteralen.

Det er to vannrer inn til sykehuset (drikkevann og sprinkel), samt mulighet for ekstern
pakobling ute pa vegg. Begge rarene kommer inn fra samme vannreservoar, men har
leveranser fra 3 ulike vannverk. Ved bortfall av vannreservoar kan vannet kjgres direkte fra
vannverkene til sykehuset.

Begge inntakene gar gjennom eget filteranlegg og legionellafilter (kobber-salv tilsetting)
ekstern pakobling gar gjennom samme filtersystem.
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Kommunen har en vanntankvogn som kan brukes for ekstern pakobling, men denne tilhgrer
Brann og Redning og har prioritet til det formalet. Sykehuset har imidlertid i dag hgyeste
prioritet ved krise. Vi har ingen skriftlig avtale om dette pr i dag, men samarbeidet med
kommunen og leverandgrer vil fortsette og skrives inn i planverket.

Ekstern tilkobling skal i lgpet av 3 kvartal 2016 testes ved at vanntankvogn kobles til og
kjgrer vann inn til avlgp. Dette er i samsvar med 3-arig rullerende plan for bortfall av vann
og EL.

NLSH Lofoten

Sykehuset i Lofoten har i dag leveranse fra ett vannreservoar. | tillegg kommer eksternt
tilkobling som sykehuset na etablerer, slik at man har alternativ tilfarsel av vann ved svikt i
ordinart vanntilfarsel. Sykehuset har avtale med kommunen hvor leveringsvilkar beskrives
og det gis garanti for levering.

Her som ved de andre sykehusene, gar vannet gjennom eget filteranlegg og legionellafilter
(kobber-sglv tilsetting). Den ekstern pakobling gar gjennom samme filtersystem.

Det vil bli gjennomfart gvelser pa ekstern tilkobling i lgpet av tredje kvartal 2016 jf. 3-arig
rullerende plan for bortfall av vann og EL.

NLSH sentrum, Bodg

Det er i sentrum to ringledninger som forsyner sykehuset med vann. Det vil si at
vanntilfgrsel kan opprettholdes selv om den ene ringledningen ikke kan levere av
forskjellige arsaker.

Avtaler med kommunen/leverandgr er enda ikke pa plass, men det pagar et arbeid som
nevnt tidligere om & gjenoppta samarbeidet med Bodg kommune.

Nar den eksterne tilkoblingen er etablert, vil det bli gjennomfart gvelse, jf. 3-arig
rullerende plan for bortfall av vann og EL.

NLSH Rgnvik

Ved den eldste bygningsmassen ved Renvik, er rgrkvaliteten av en sa darlig kvalitet at et
trykk fall/gkning vil med stor sannsynlighet gjere skade pa rgrene. Det pagar et
kontinuerlig utbedringsarbeid og tas fortlgpende i den takt tilgjengelige ressurser tillater.
Ranvik har imidlertid ringledning slik at det ved brudd vil det veere mulig & midlertidig
legge om og en viss drift kan opprettholdes. Et forhold som kan tas med i vurderingen, er at
pasientgruppen ved Rgnvik er av en slik kategori at den er lettere a flytte/omdisponere ved
dette sykehuset enn ved et somatisk sykehus.
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5 Personell, utdanning og kompetanse
Mal 2016:

e Tai bruk aktivitetsbasert bemanningsplanlegging, innen 30. juni, med seks
maneders planleggingshorisont, bade i GAT og DIPS.

Det har veert gkt bevissthet om og gkt fokus pa aktivitetsstyrt ressursplanlegging (ARP)
bddei 1. og 2. tertial, spesielt knyttet til leger. De fleste klinikker er godt i gang med
langtidsplanlegging, men alle har ikke 6 mdneders planlegging pa plass. Prosjekt
«Integrasjon GAT-DIPS» (pd RHF-niva) er ikke avsluttet. Det er derfor ikke automatisk
bruk av GAT-data i DIPS.

Nordlandssykehuset har prioritert d starte ARP med fokus pd leger og legers
arbeidsplaner. Pd grunn av sentral uenighet om innhold i overenskomster, mekling og
pdgdende streik, har det siden mai vaert vanskelig d fa leger med pd langtidsplanlegging
(kalenderplanlegging) sa lenge uenigheten ikke er avklart.

e Ha oppdaterte planer for videreutdanning innen 1. juni 2016 og ha oversikt over
utdanningskapasitet.

I mars 2016 ble det gjennomfart kartlegging av kompetansebehov i foretaket, derunder
behov for videreutdanninger hos enkeltansatte. I tillegg ble kompetansebehov pd
klinikk-/stabsnivd kartlagt. Deretter ble tiltak prioritert og handlingsplan for
videreutdanning ble ferdigstilt 10. april. Iverksetting av videreutdanninger og annen
kompetanseaktivitet startet nd i hgst. Videre-/masterutdanning for sykepleiere (ABIOK)
har ferdigstilte planer i henhold til opptak ved universiteter, i dr innen 1. juni. Andre
typer interne utdanninger basert pd de viktigste prioriterte fagomrdder ut fra
kompetansebehov som foretaket har, fikk ferdigstilte planer i midten av mai.

Foretaket har god oversikt over utdanningskapasitet ved de ulike universiteter i var
region gjennom faste mgter 2- 3 ganger i dret, samt kontinuerlig kontakt med
fakultetsledelse ved behov.

Etter rapportering 1 tertial, er det utviklet og tilsendt en handlingsplan for
videreutdanning i Nordlandssykehuset i juni 2016. Tiltakene som er beskrevet
iverksettes hgsten 2016 og viren 2017.
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5.1 Helse, miljg og sikkerhet (HMS)

Mal 2016
o Fglge opp felles regional plan for gjennomfgring og videreutvikling av
medarbeiderundersgkelsen.

Nordlandssykehuset deltar i Helse Nords Forvaltningsforum for
medarbeiderundersgkelsen, MU. Forumet har regelmessige mgter for d utvikle MU-
konseptet og forberede og koordinere gjennomfgring av MU hgsten 2016.
Nordlandssykehuset skal gijennomfare sin kartlegging i ukene 44-46.

o Helseforetakene skal samordne sin virksomhet under ferieavvikling. Primeert
skal dette gjgres internt mellom egne sykehus, men ogsa pa tvers av
helseforetakene for egnede omrader av hensyn til kvalitet i tjenesten, og for a
redusere bruk av vikarer.

Nordlandssykehuset deltok i «Helse Nord prosjekt med d identifisere omrdder for
regionalt koordinert ferieavvikling.» Vi hadde arbeidsgruppe med deltakere fra
klinikkene og HR. Arbeidsgruppen kartla hvor lokal og regional koordinering av
ferieavvikling allerede praktiseres og hvor det var behov for koordinering i forbindelse
med ferieavvikling 2016.

Hovedkonklusjonen var at etablerte ferieavviklingsordninger i Nordlandssykehuset HF
fungerer bra og viderefores hovedsakelig lokalt. Ferieavvikling lgses i hovedsak ved hjelp
av eget personell og noe vikar-innleie. Likeledes viderefgres allerede etablerte ordninger
Kirurgisk- ortopedisk klinikk, Diagnostisk klinikk, og Kvinne/barn klinikken har med
UNN og St. Olav.

Mdlet med samordning anses som nddd.

Vi er imidlertid kjent med at det har vaert utfordringer i drets ferieavvikling og vil derfor
ha ei grundig evaluering i lgpet av hgsten.

e Ha et gjennomsnittlig sykefraveer under 7,5 % for 2016. I fgrste tertial
rapporteres tiltak for a3 nd malet.

Sykefravaeret for august mdaned 2016 er i sum 8 %. Dette er en nedgang pa 1
prosentpoeng siden forrige mdned. Tabellen under viser at korttidsfravaeret ld pd 2,1 % i
juni, 1,8 % i juli og 2,3 % i august. Dette betyr at nedgangen i det totale fraveeret i sin
helhet kommer fra nedgang i langtidsfravaret, som har gdtt fra 6,5 % i juni, til 7,2 % i
juliog i august er pd 5,7 %.
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Akkumulert sykefravaer per klinikk og HF for perioden september 2015 -
august 2016

Det totale fraveeret for Nordlandssykehuset de siste 12 mdneder er pd 8,8 %.

Under og rundt mdltallet pa 7,5 % ligger klinikken Kvinne/Barn, Kirurgisk- Ortopedisk
og Hode- Bevegelse samt stabsavdelingene AFFP, Andre, HR, IBYGG og KIP. Over
maltallet ligger Klinikkene Prehospital, AKUM, Medisin, Psykisk helse og Rus og
Diagnostisk, samt stabsomrddene Drift og eiendom og Jkonomi.

PHR-klinikken viser til store omstillingsprosesser de siste drene, som er gjennomfgrt med
omplasseringer og i noen tilfeller oppsigelser. Det vises ogsa til endringer i arbeidsform,
som i noen tilfeller har medfart sykefravaer. Andre drsaksforhold er stor andel kvinner,
alvorlig sykdom, hgy gjennomsnittsalder i deler av virksomheten og mange enheter med
stor belastning grunnet svaert syke pasienter. Klinikken har erfarne ledere som jobber
godt med oppfolging av fravaer og gis god statte bdde fra klinikkens stab og HMS-
seksjonen.
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Prehospital: Det er bilambulansetjenesten, portgrtjenesten og akuttmottak/AMK som
har hgyt fraveer. Ser en bort fra akuttmottak/AMK og ambulanse i Bodg, er de andre smad
enheter, slik at det blir fort en hgy prosent ved fraveer. Klinikken har startet arbeidet
med «dypdykk» i ambulansetjenesten for d se neermere pd sammenhengen mellom
sykefraveer og innleiekostnader.

AKUM: Lofoten og Bodg stdr for det hgyeste sykefravaeret. Sykefraveeret er sammensatt
med blant annet muskel skjelett plager for d nevne noen drsaker. Klinikkens totale
sykefraveaersprosent er uforandret sammenlignet med samme periode i 2015.

Medisin: Det er fortsatt slik at det er Lofoten og Vesterdlen som har det hgyeste fraveeret
innen medisinsk klinikk. I Bodg er det sengepostene som har hgyt fraveer. Noe av dette
fraveaeret kan relateres til byggeaktiviteten. Kontortjenesten har generelt hgyt fraveer.
Klinikkens totale sykefravaersprosent er uforandret sammenlignet med samme periode i
2015.

Diagnostisk har i 2015 hatt stort fokus pa det fysiske og ergonomiske arbeidsmiljget.

BHT har veert inne til arbeidsplassvurderinger og rddgivning. Arbeidsutstyr er byttet ut
og det er gitt radgivning i forhold til best bruk av annet arbeidsutstyr.

Pd laboratoriene arbeides det godt med oppfalging av langtidssykemeldte.
Korttidsfravaeret har hatt mindre fokus, men det er konkrete planer for G jobbe mer
bevisst med det fremover. Det har vart gjennomfgrt et prosjekt med fokus pa arbeids-
helse i forbindelse med sko-prosjektet. Det er litt tidlig d si noe om det far innvirkning pd
sykefravaeret. Her fdr alle tilbud om gratis sko. Arbeidsmiljg er tema pd noen enheter og
det vil vaere et bevisst fokus videre pad det.

Drift og eiendom har hgyest fravaer i to av sine enheter og fravaer under mdltallet i de
gvrige. Arsaker er hgy gjennomsnittsalder i noen enheter hvor ogsa statisk og tungt
arbeid skaper slitasje over tid. Lederne arbeider strukturert med oppfalging av fraveer.

@konomiavdelingen har slitt med hayt fravaer ved to av sine enheter. Arsakene ligger i
hayt arbeidspress over tid, ensformig arbeid, kronisk sykdom og ergonomi. Her er det
gjort en stor innsats ved innfgring av jobbrotasjon samt ergonomiske tilpasninger som
forventes d gi resultater.

Sykefraveaeret avgrenset til 2. tertial var pd samlet sett 8,5 %, en reduksjon pd 0,7
prosentpoeng sammenlignet med 1. tertial 2016.

Foretaket har utarbeidet strategisk plan for IA-arbeid for perioden 2015-2018.

Det er i tillegg laget drlig tiltaksplan. Den strategiske planen har dtte satsingsomrdder:
1. Forankring, gode rutiner, samhandling og kompetansebygging.

God oversikt og analyse av sykefraveer og drsaker til avgang.

Utvikle helsefremmende arbeidsplasser.

Forebygge helseplager, sykdom og skader gjennom godt systematisk HMS-arbeid.

Komme i forkant av sykemelding.

Seniorpolitikk.

God og tett oppfolging av sykemeldte.

Hdndtere og forebygge konflikter og brudd pd AML.

ONS RN
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Status pd ovennevnte punkter:

1.

Rutinene er i henhold til Lov og avtaleverket og IA avtalen. Foretaket har tidvis
turnover blant ledere slik at kompetansebygging og samhandling alltid er i fokus.
Det etterstrebes en bedre plan for opplzering i de aktuelle systemer som foretaket
bruker med hensikt at nye ledere raskere kan vare operative.

Vi har god sykefraveersstatistikk. Analysene kunne vaert bedre i forhold til dagens
behov i for eksempel lettere d lese ut drsakssammenhenger. NLSH har ingen
etablerte rutiner for d kartlegge drsaker til avgang.

Helsefremmende arbeidsplasser er en del av det totale arbeidet som ligger i
lokale handlingsplaner og mulighetene for gjennomfgring av tiltak. Det er pr
dato 5 enheter som er med i IBedrift via Nav Arbeidslivssenter. En enhet har
signalisert at de vil trekke seg ut av dette fordi de ikke har kapasitet til det.
Prosedyrer og skjema for vernerunder er nylig oppdatert. Tilbakemeldingene fra
de som bruker disse er positive. Det kan med fordel gjores flere risikovurderinger
generelt slik at forebyggende arbeid og planer kan iverksettes for noe er blitt et
problem. Sett i sammenheng med at AB-flgyen skal renoveres der stgy, stav og
omorganisering vil veere krevende i forhold til forebygging av sykefravaer og
generell HMS.

Med stadig skjerpede gkonomikrav til klinikkene ser vi at det er mindre
handlingsrom til d legge til rette for arbeidstakere som trenger det i
forebyggende gyemed eller i tilbakeforingsfaser til egen jobb. Ingen/fd har ledige
lonnsmidler som kunne fort til at flere kom raskere tilbake i jobb og
sykefraveersstatistikken kunne raskt blitt noe mindre.

Seniorpolitikken er pr dato i trdd med Helse Nords verdier. NLSH har utarbeidet
en seniorpolitikk spesielt for foretaket. Tiltak er en vurdering som gjares lokalt i
enhet/Klinikk.

NLSH har ledere som har god forstdelse for og jobber relativt strukturert med
sykefravaersoppfolging. Det er som under punkt 4 beskrevet at det er lite/ingen
mulighet til tiltak som bergrer budsjett. Det er godt samarbeid mellom
enhetsledere og HMS seksjonen i forhold til bistand i saker og deltakelse i
personalmgter, ledersamlinger etc.

12016 har NLSH hatt en stgrre satsing pd a bygge opp kompetanse og kapasitet
pd hdndtering og forebygging av konflikter. Det er gjennomfagrt dagskurs for
ledere, tillitsvalgte og verneombud hvor til sammen 260 personer har deltatt.
Kursholderne er blant de fremste kapasitetene vi har i Norge pd omrddet og de
har utgitt flere laerebgker pd omrddet. I tillegg bygger vi opp kompetansen i HR-
staben for G kunne stgtte klinikkene i de vanskelige sakene. Vi har sett at
konflikter som gdr over tid og ikke blir hdndtert forer til stor belastning bdde for
ledere og alle bergrte, og miljget rundt dem. Som oftest forer konflikter ogsa til
sykefraveer og at noen slutter, og NLSH har et tap av kompetanse. Satsingen
viderefgres ved at rutinene pd omrddet revideres og nye utvikles. Det vil sd bli
gjennomfprt oppleering i rutiner og prosedyrer for alle ledere, tillitsvalgte og
verneombud. Vi forventer at satsingen skal gi resultater pa sikt.
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6 Styringsparametere 2016

Rapportering fra helseforetakene pa styringsparametre m.v. er innarbeidet i
dokumentet, og falger ikke som eget vedlegg. Vi har etter henstilling fra helseforetakene
gjiennomgatt hvilke styringsparametre det skal rapporteres p3, og hvilke Helse Nord
RHF kan svare HOD pa direkte.

7 Oppfolging og rapportering

Der er kun offisielle NPR data som er grunnlag for rapportering, og der det er mulig kan
NPR data til rapportering hentes fra virksomhetsportalen Helse Nord LIS.

Andre 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

Helsenorge - Kvalitet i helsetjenesten — indikatorer
https://helsenorge.no/Helsetjenester/Sider/Kvalitet-i-helsetjenesten.aspx

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

8 Sak til HF styrebehandling

e Tertialvis styrebehandling av status for oppfglging av oppdragsdokument 2016,
med fokus pa krav som blir vanskelig a fa gjennomfgrti 2016, med tiltak.

1. Ingen korridorpasienter

Nordlandssykehuset Bodg har omfattende ombyggingsaktiviteter, og derav fortsatt stor
trangboddhet. Foretaket har i forste tertial hatt 458 korridorpasienter, de fleste i Bodg.
I andre tertial var antallet korridorpasienter 324, hvorav 317 i Bodg. Disse har vert
fordelt pd medisinsk klinikk, kirurgisk ortopedisk klinikk og hode bevegelse klinikken.

For d redusere antall korridorpasienter har vi flere ulike strategier:
e ke andel sammedagskirurgi og dagkirurgi
e Arbeid ut mot kommunene for d redusere antall dggn med utskrivningsklare
pasienter
e God utnyttelse av obs-enheten i Bodg
e Forbedring av pasientforlgp med reduksjon av ungdvendig liggetid

Dessverre vil nok fortsatt korridorpasienter vare en problemstilling ved
Nordlandssykehuset Bodg inntil sengepostomrddene i A/B flgya (hgyblokka) er ferdig

renovert.

2. Rituell omskjaering av gutter

Nordlandssykehuset er gitt i oppdrag d organisere et tilbud i regionen, slik at de som

24
Confidential, Arntzen, Bgrre, 2016-10-03 08:41:29 (UTC+0100)


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
https://helsenorge.no/Helsetjenester/Sider/Kvalitet-i-helsetjenesten.aspx
http://www.kvalitetsregistre.no/kvalitetsregistre/

gnsker det kan fa utfort rituell omskjaering av gutter. Foretaket har per i dag ingen
operatgrer eller opererende team som gnsker d delta i rituell omskjeering av gutter, og
har derfor undersgkt muligheten for a fa etablert et tilbud blant annet gjennom private
aktarer uten at vi har lyktes. Foretaket klarer derfor ikke d lgse oppdraget slik det her
ble forstdtt. Imidlertid har vi fatt kjennskap via fagdirektpr 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 har tidligere bedt 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 sendt i brevs form til Helse
Nord RHF fra administrerende direktar.

3. Ventetider og fristbrudd

Som tidligere forespeilet, bdde i rapport fra forste tertial i oppfolgingsmgter med Helse
Nord har ikke Nordlandssykehuset HF oppnddd gjennomsnittlig ventetid for avviklede
under 65 dager.

Foretakets arbeid med ventende er fokusert rundt reduksjon av fristbrudd og reduksjon
av langtidsventende. Ved avvikling av langtidsventende vil gijennomsnittlig ventetid
forbli hgyt. Det er farst ndr vi far en reell reduksjon i antall langtidsventende og
gjennomsnittlig ventetid for ventende at fall i giennomsnittlig ventetid for avviklede
gjenspeiler en forbedring. Alle vdre klinikker har redusert gjennomsnittlig ventetid for
ventende sd langt i dr. Giennomsnittlig ventetid for avviklede var i august 76 dager og
for ventende 88 dager.

I forste tertial klarte vi d stabilisere nivdet pd fristbrudd som vi oppnddde pd slutten av
2015. Sommerferien har medfort redusert kapasitet med pdfolgende fristbrudd. Som
forespeilet i tertialrapport fra farste tertial har vi ikke klart styringskravet om ingen
fristbrudd i andre tertial

Vi har jobbet med en mdlsetning om ingen fristbrudd i lapet av tredje tertial, men
arbeidskonflikten mellom Spekter og Akademikerne hvor 10 av vdre leger er tatt ut i
streik har medfgrt avlysning av polikliniske timer og redusert totalkapasitet sa vi er
usikre om mdlsetningen er realistisk.
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