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Innstilling til vedtak:

1. Styret er tilfreds med at ledelsens gjennomgang er gjennomfart i klinikkene og stabene samt de
redegjarelser fra resultatene som er framlagt i denne saken.

2. Styret legger til grunn av de omrader som er omtalt i rapporten vil vere de viktigste for
foretaket a videreutvikle i perioden 2017 — 2018.

Bakgrunn:

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring har som formalet a bidra til faglig forsvarlige helse- og
omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, og at gvrige krav i helse- og
omsorgslovgivningen etterleves gjennom krav til systematisk styring og kontinuerlig
forbedringsarbeid i tjenestene. I denne forskriften betyr styringssystem for helse og
omsorgstjenesten den del av virksomhetens styring som omfatter hvordan virksomhetens aktiviteter
planlegges, gjennomfares, evalueres og korrigeres i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av
helse- og omsorgslovgivningen.

Styringssystemet for ledelse og kvalitetsforbedring i Nordlandssykehuset HF beskriver hvordan
foretaket styres i henhold til Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten.

Administrerende direkter har det overordnede ansvaret for virksomheten har etablert et
styringssystem og at systematisk styring gjennomfarer i trad med forskriften. Nar det gjelder
gjennomfaringen og etterlevelse av styringssystemet sa er myndighet delegert i lederlinjen.

Styringssystemet er bygget opp rundt prinsippet om kontinuerlig forbedring som beskrevet i
«Demings sirkel» med de fire fasene: Planlegg, utfar, evaluer og korriger

Nordlandssykehusets styringssystemet er samlet sett knyttet til:

. Kvalitetssystemets styrende prosedyrer og rutiner for driften

. Handlingsplaner som sikrer at strategiske valg gjennomfgres og at prioriterte mal naes
. Registrering og dokumentasjon i ulike systemer

. Periodisk rapportering og oppfalging av kvalitet, pasientsikkerhets- og aktivitetsmal

. Risikovurderinger knyttet til foretakets maloppnaelse og tiltak for & sikre maloppnaelse.
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I henhold til Nordlandssykehusets retningslinjer skal foretakets gverste leder en gang i aret
(ledelsens gjennomgang DS3431) systematisk gjennomga og vurdere hele styringssystemet opp mot
tilgjengelig statistikk og informasjon om virksomheten for a sikre at det fungerer som forutsatt og
bidrar til kontinuerlig forbedring av virksomheten. Gjennomgangen skal sikre at ledelsen er kjent
med foretakets utfordringer og kan bidra til at det utformes handlingsplaner som ivaretar
risikobildet som framkommer.

Direktgrens vurdering:

Ledelsens gjennomgang skal legge grunnlag for at ledelseslinjen, og administrerende Direktar
ovenfor Nordlandssykehuset HF’s styre, skal kunne konkludere hvorvidt foretaket drives forsvarlig
ihht lov og forskrift.

Denne gjennomgangen har et utvidet perspektiv ved at den ogsa skal ivareta den intensjonen at
foretaket far lgftet frem og dreftet de vesentligste utfordringer og risikoforhold ved foretakets
naveerende og framtidige evne til maloppnaelse i ivaretakelsen av var samfunnsoppgave.

Direktagren har i perioden februar-mai 2017 hatt egne mgter med alle klinikksjefer, senterledere og
ledere for de storste stabene.

Direktgrens gjennomgang med virksomhetslederne har belyst en rekke utfordringer som i
varierende grad har betydning for foretakets maloppnaelse, kvalitet i tjenestene og
pasientsikkerheten. Utfordringene er gruppert i hovedomrader med en overordnet beskrivelse,
beskrivelse av risikoforhold og beskrivelse av vedtatte tiltak og tiltak som er til vurdering.
Vedlagte rapport «Rapport fra ledelsens gjennomgang av foretaket med risikomatrise» beskriver
naermere om spesielle utfordringer innen omradene/sektorene i kjernevirksomheten.

Det er etter denne gjennomgang Administrerende Direkters vurdering at foretaket drives
forsvarlig ihht lov og forskrift.

Serlige forhold fra driften som gnskes lgftet fram i denne saken er:

2016 har veert et godt ar med hensyn til utvikling pa ventetid, fristbrudd og forbedring pa ulike
andre kvalitetsindikatorer. Gjennomgangen har vist at det jobbes godt og systematisk i foretaket
med kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid.

Det sentrale utfordringsbildet for det kirurgiske operative omrade er at rokaden i Bodg fortsetter og
gir et redusert antall dagnplasser tilgjengelig. Det reiser sarlige utfordringer knyttet til elektiv
operativ aktivitet, som igjen bidrar negativt til den eksisterende utfordrende gkonomiske
situasjonen.

Innenfor anestesi har vi vedvarende utfordring med a dekke opp de totalt 6 vaktlinjene vi har
(Lofoten, Vesteralen, helikopter, fly, forvakt Bodg og bakvakt Bodg)
Vi har fortsatt forbedringspotensiale i forhold til drift og utnyttelse av vare operasjonsstuer.

For prehospital klinikk er realisering av ambulanseplan en sentral utfordring.

Det har nasjonalt veert problematisert at de minst erfarne legene bemanner akuttmottaket. Mangel pa
erfaring og beslutningskompetanse hos unge leger kan fare til flere innleggelser og forsinket
avklaring av pasienters tilstand, noe som kan fare til opphopning av pasienter i akuttmottak Et
sentralt tiltak i 2017 er etablering av lege i front med erfaren lis eller overlege dagtid Bodg. Vi vil
dra erfaringer herfra for hvordan vare gvrige akuttmottak kan driftes pa en bedre mate.
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Medisinsk klinikk har gjennom flere ar hatt utfordringer med lange ventelister, fristbrudd og stor
ubalanse i forhold til de gitte gkonomiske rammene. Med denne bakgrunn ble det iverksatt en
omfattende omorganiseringsprosess i 2016. Vi ser tydelige forbedringer i klinikkens leveranse pa
kvalitet og effektivitet, og framover vil det vaere sars viktig at ny organisasjonsstruktur
konsolideres pa en god mate.

Hode bevegelse klinikken har pa grunn av rokade og renovering av AB-flgya i Bodg flyttet
sengeenheten til R2 og drifter na med fire fagomrade pa et noe uhensiktsmessig areal.

En annen utfordring framover for klinikken sammen med medisinsk klinikk er etablering av
dagnbasert rehabilitering i Vesteralen.

Aldersgrense for barneavdelingen vil bli tema i strategisk utviklingsplan. Det har over ar veert
gnskelig med styrking av psykiatritilbudet for barn tilknyttet barneavdelingen. Hvordan denne
styrkingen skulle gjennomfares har veert diskutert i 2016 og konkretisering pabegynt januar 2017.

Maskinparken innenfor laboratorie- og billeddiagnostikk har flere steder nadd en hgy alder. Styret
har gitt sin tilslutning til modernisering av laboratoriet i Bodg. Mangel pa fagpersonell som
bioingenigrer og radiologer er fortsatt en utfordring for diagnostisk klinikk.

Vi har over tid hatt fokus pa smittevern, og har na pa plass smittevernlege som kan bidra til a fare
dette arbeidet videre fremover. Et viktig fokusomrade vil i tillegg til fortsatt reduksjon av
helsetjeneste assosierte infeksjoner veere riktig bruk av antibiotika for & unnga ytterligere
resistensutvikling.

Innen psyKkiatri rus omradet er de to sterste hovedutfordringen mangel pa spesialister innen rus og
psykiatri, og at sentralinstitusjonen lokalisert Rgnvik Bodg mangler tidsriktige bygg.

Andre omrader
Hast 2016 ble det opprettet Senter for klinisk statte og dokumentasjon. Dette har sa langt vist seg
veaere et vellykket grep.

Det er fortsatt slik at det er krevende for Nordlandssykehuset a rekruttere spesialister innenfor
enkelte omrader, men vi synes a merke en forbedring, sarlig innenfor de operative fag.

Malsetning om sykefraveer under 7,5% er viderefart, og har igangsatt et narvarsprosjekt med
malsetning om gkt naerveer og redusert sykefraver i Prehospital klinikk og imgteser leering fra dette
prosjektet.

Innenfor pasientsikkerhet jobbes det mye med nasjonale tiltakspakker. I tillegg har vi pilotert
hendelsesanalyser, som vi tror er en konstruktiv arbeidsform for gjennomgang av ugnskede
pasienthendelser.

Samarbeidet med brukerorganisasjoner og kommunale samarbeidsorgan oppleves a fungere godit.
Maloppaelsen i forhold til de av Helse Nord sine omrader for risikostyring var generelt god i 2016.

En sentral og stor prosjektoppgave for 2017 og 2018 vil veere innfaring av elektronisk medikasjon
og kurve.
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1. Innledning

Rapporten er laget som vedlegg til styresak om gjennomfgaring av ledelsens gjennomgang ved
Nordlandssykehuset for 2016 og beskriver utfordringer innen de ulike omradene/sektorene i
kjernevirksomheten.

2. Kirurgiske/operative omradet.

Utfordringsbildet/ utviklingstrekk

Utviklingstrekk i befolkningens ettersparsel etter spesialisthelsetjeneste er at det seerlig er innenfor
de indremedisinske tilstander hvor det forventes en gkning i dggnforbruket, pga stadig hgyere
levealder og store grupper med kronisk syke. Innen det kirurgiske operative omradet er
forventninger fra befolkningen en dreining fra dagn til dag og kirurgiske metoder som er mindre
invasive, som reduserer oppholdstid, tid for rekonvalesens/rehabilitering og risiko for
komplikasjoner.

Foretaket har ansett det viktig a klare og falge opp utviklingen, og anskaffelse av operasjonsrobot i
2016 er saledes et viktig strategisk grep.

Omréadet har, og ma ha en hgy omstillingstakt knyttet til fortlgpende modernisering av
kirurgiske pasientforlgp.

Som folge av tiltaket samkjgring av budsjettansvar mellom Kirurgisk ortopedisk klinikk (KIRORT)
og Akuttmedisinsk klinikk (AKUM) gjennomfares det regelmessige mgter mellom klinikkene der
en gar gjennom gjennomfart aktivitet sett opp mot plantall og DRG-inntjening. Andel strykninger
blir ogsa gjennomgatt, samt arsaker til disse.

Rokade — nye sengeposter

| forbindelse med renoveringen av hgyblokka er det etablert tettere samarbeid med andre klinikker
for a unngad ungdvendige innleggelse i Kir ort sine sengeposter:

e For a frigjgre sengeareal i ortopedisk sengepost og for & bidra til & samle inneliggende barn
ved en enhet, ble det inngatt avtale med Kvinne-Barn klinikken om at ortopediske barn til og
med 14 ar fom 11 november 2016 skal ivaretas av personell ved barneavdelingen.
Ortopediske leger har det medisinske ansvaret for disse pasientene og skal ga daglig visitt
nar ortopediske barn er innlagt. Lennsmidler til 50 % sykepleier stilling ble overfart fra
ortopeden (1203) til barneavdelingen.

e | samarbeid med Prehospital klinikk er det etablert en prosedyre for & unnga at pasienter
med kort forventet observasjonstid blir innlagt i sengepostene i Bodg (PR42411).
Prosedyren gjelder for tidsperioden som kirurgisk sengeomrade er i rokade.

e | samarbeid med Medisinsk klinikk og Hode Bevegelse klinikken er rutinen for apen
innleggelse (RL1105) revidert.

e Det er gjennomfert oppdatering av prosedyrer som skal hindre ungdvendige og ikke-
planlagte innleggelser av dagpasienter i vare sengeposter. Omgjgring av operasjonspasienter
fra dag til inneliggende ma begrenses til kun der det er medisinsk indikasjon, og der
overfgring til sengepost er ngdvendig ma pasientene ma beholdes i Kirurgisk mottak fram til
stengetid.
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Kvalitetsreqgistreringer:

Kirurgisk ortopedisk klinikk gnsker a kvalitetssikre og evaluere egen virksomhet ved alle
lokalisasjoner. Ved a sette kvalitetsregistrering i system, kan klinikken kvalitetssikre det som gjares
og samtidig fa bedre oversikt over egen virksomhet. Klinikken har fom mars 2016 etablert
prosjektstillinger som kvalitetsregistratorer for klinikken (inkl. Lofoten og Vesteralen). Disse skal i
nar dialog og neert samarbeid med legene bidra til 4 etablere registrer som systematiserer data om
pasientbehandling og pasientoppfelging.

Folgende registrering er sa langt utfart: Ortopedi har fatt igangsatt interne hofte- og kneprotese

registrer. Kirurgi gjennomfarer registrering Norcar, NorGast og Soreg (fedme). Urologi har egen,
intern kvalitetsregistrering.

Avdelingsoverlegefunksjon anestesi og omorganisering i operasjonsomradene:

Akuttmedisinsk klinikk har etablert avdelingsoverlegefunksjoner i operasjonsomradene slik at det
skal vaere gkt fokus og gjennomfaringskraft i forhold til & gjennomfare preoperativt anestesiologisk
tilsyn, forutsigbarhet i planlegging, oppdatert prosedyreverk, sikre at oppleering gjennomfares i
henhold til krav, delta i planlegging, ressursstyring av legegruppen og gjennomfering av avtalt
program.

Pa bakgrunn av OU-arbeidet inn mot ferdigstilt ny K-flay er det gjennomfart omorganisering i
operasjonsomradene K2 og K8 for a skape god ledelse, ngdvendig forutsigbarhet, stabilitet og
fleksibilitet i driften.

Klinikken samarbeider med HR for & sikre rekruttering til utdanning som spesialsykepleiere sarlig
innen operasjonssykepleie. Rekruttering er vanskeligst til Lofoten og Bodg.

Nye kompetansekrav til ansatte i sterilforsyning gjer at klinikken i samarbeid med HR na er inne i
arbeid med a legge til rette for at kompetansen kommer pa plass.

@konomiske utfordringer

Det har bade i 2016 og 2017 vert store skonomiske utfordringer knyttet til det operative omradet.
Noe av dette skyldes at Kirurgisk ortopedisk klinikk pa grunn av pagaende ombygging i Bodg har
hatt en utfordrende driftssituasjon.

Administrativt vedtatte tiltak:

o Etablert samarbeidsarena og felles budsjettansvar mellom AKUM og kirurgisk ortopedisk
klinikk

3. Prehospital/Akuttmottak omradet.

Ambulanseplan

Det ble i 2015 utarbeidet og vedtatt ny ambulanseplan. Faglige og gkonomiske gevinster er
avhengig av at innfgringen gjennomfares i hele opptaksomradet. Implementeringen startet i Lofoten
og vellykket implementering er kritisk for & oppna en fremtidsrettet ambulansetjeneste. Utrullingen
av ambulanseplan stoppet litt opp i Vesteralen etter at en bil ble tatt ut av beredskap pa Sortland ihht
ambulanseplanen. Det lyktes ikke & oppna enighet om ny arbeidstidsordning fra 1. januar, og
klinikken har brukt varen pa a drafte og forhandle frem ny avtale. | april ble det oppnadd enighet
med forbundene, og 8. mai var ny arbeidsplan iverksatt.
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Ettersom Sortland skulle danne «mal» for de gvrige omradene, er implementering av ny
ambulanseplan i disse forsinket.

| Vesterdlen ble det startet med liggende pasienttransport sommeren 2016. Dette har vart en
suksess, og har frigjort beredskapstimer for tjenesten.

Mottakelse og overvakning Lofoten og Vesterdlen

Mottakelse og overvakningen i Lofoten er organisert i en felles enhet i AKUM

Det er utfordringer med lokalitetenes starrelse og hensiktsmessighet i forhold til & drive moderne
akuttmottaksfunksjoner. Det er ogsa utfordringer mht. gjennomfaring av triagering av pasientene,
ivaretakelse av informasjonssikkerhet, ivaretakelse av pargrende. Her foreligger det en plan for
utbedringer som er skjevet noe ut i tid i forhold til det perspektiv man hadde i 2015.

Det rapporteres om lang liggetid i mottaket og gnske om a fa inn konseptet «kompetanse i front.

Mottakelse og overvakningen i Vesteralen er organisert i en felles enhet i AKUM
Bemanningsavtalen med interkommunal legevakt er na avsluttet.

Sykehuset leier ut lokaliteter til legevakta lokalisert inn mot akuttmottaket. Det gjares
bygningsmessige endringer for a sikre for at det blir tilrettelagt mht diskresjon/
informasjonssikkerhet/undersgkelsesrom/utstyr/rekvisita osv.

Det rapporteres om lang liggetid i mottaket og gnske om a fa inn konseptet «kompetanse i front.
Pasienter blir liggende som OBS-pasienter i pavente av beslutning om videre diagnostikk,
behandling og evt. innleggelse. Det er ikke driftsmessig etablert OBS—senger i Vesteralen slik det
bygningsmessig er lagt til rette for.

4. Medisinske omradet.

Organisering
Medisinsk klinikk har gjennom flere ar hatt utfordringer med lange ventelister, fristbrudd og stor

ubalanse i forhold til de gitte gkonomiske rammene. Med denne bakgrunn ble det iverksatt en
omfattende omorganiseringsprosess i 2016.

Ny organisasjonsstruktur med syv avdelinger ble etablert primo 2017, og klinikken bestar na av fem
avdelinger i Bodg, en i Lofoten og en i Vesteralen. Malsetninger fremover er en lederstruktur i
klinikken som kan vise handlekraft, inneha ngdvendig kompetanse og vilje til & forsta. Det skal
veere kultur og struktur for samhandling tverrfaglig og beste argument skal vinne frem.

Avdelingslederne deltar pa Nordlandssykehusets lederutviklingsprogram med dertil veiledning i ett
ar etter avsluttet kurs. Alle enhetsledere (niva 4 ledere) skal obligatorisk delta pa
Nordlandssykehusets lederkurs for dette nivaet, og med pafglgende veiledning i ett ar.

Klinikkens ledergruppe har behov for a styrke samarbeidet mellom avdelingene og lokasjonen for &
trygge kunnskap og kjennskap til de utfordringer klinikken star i. Det vil gi bedre kvalitet og ideer
til et teamarbeid som sikrer styring og forutsigbarhet.

Rekruttering

Klinikken har fortsatt utfordringer med a fa tak i spesialister innenfor enkelte fagomrader i Bodg, og
a fa rekruttert overleger til permanent virke i Lofoten. Medisinsk avdeling Lofoten har fatt muntlig
beskjed om at tellende tid i spesialisering vil gke til 3,5 ar. Dette vil kunne bidra positiv for stabilitet
av leger i spesialisering og pa sikt overleger. Pr na er alle overlegestillingene i Vesteralen besatt,
men vi vil ha behov for rekruttering fordi flere av overlegene narmer seg pensjonsalder.
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Endokrinologi

Det er kun en endokrinolog i Bodg. Det leies derfor inn lege fra helsepersonellfirma — eller andre
vikaravtaler. Ved fraver av endokrinolog er utfordringen blant annet a na kvalitetsmalene som
vurdering av henvisninger innen 10 dager og time innen 60 dager. Ved fraveer har vi fatt bistand fra
Tromsg for vurdering av henvisninger.

L - RSSO (lokalt og - regionalt senter for sykelig overvekt)
Lav og ustabil legeressurs i 2016. Det ble tilfgrt legeressurs tilsvarende 1,8 arsverk. Med det dekkes
behovet innenfor lokalt og regionalt arbeid. Det er ogsa gkt noe pa sykepleier og merkantil ressurs.

Det har veert jobbet pa systemniva, blant annet med vurdering av henvisninger fra de lokale
tilbudene og etablert klare kriterier for dette. Det har veert systematisk gjennomgang av ventelister,
og utredningsforlgpene er endret. Fra & ha 223 pasienter pa venteliste er det na nede i under 100 til
kirurgisk forlgp. Ventetiden er fortsatt for hgy, men denne skal ytterligere ned i lgpet av 2017.

Hud — Her er det fortsatt vakant hudlege stilling. Ingen sgkere pa utlyst overlegestilling. Har innleie
fra firma og avtale med dansk hudlege for 1 ar fremover.

Ambulering

Klinikken har hele tiden fokus pa mulighet for ambulering for & gi behandlingstilbud til pasienter
naermest mulig deres bosted - bade for a spare pasientene for belastning ved reise og for a redusere
pasientreiseutgifter for helseforetaket. Klinikken har legespesialister som ambulerer innen
fagomradene nyre, hjerte, lunge og infeksjon. Det jobbes ogsa med a fa opprettet avtale med
Helgelandssykehuset om ambulering innen dialyse.

Fristbrudd

Avdelingen jobber strukturert med SAS portalen og fortsetter med dette i forhold til & falge opp
fristbrudd og truende fristbrudd. Godt tverrfaglig samarbeid mellom ledere, leger, sykepleiere og
merkantilt personell. Klinikken har fokus pa opplearing i DIPS i forhold til rett registrering og
planleggingshorisont. Avtalespesialistene og Helfo brukes der vi ser vi ikke klarer a overholde
fristen.

Pakkeforlap

Inkluderte pasienter i pakkeforlgp i 2016 var ved NLSH 70 % (landet 78 %). Andel behandlet innen
standard forlgpstid — alle behandlingsformer var ved NLSH 68 % (landet 70 %). Det er stor
variasjon fra pakkeforlgp til pakkeforlap.

Kreftkoordinatorene er na samlokalisert i W-flgya, men er trukket ut av fagmiljgene ved sykehuset
— noe som er ugunstig.

Pakkeforlgp innen klinikken for perioden jan -16 tom des-16;
Inkludert (landet)  Andel behandlet innen standard forlgpstid (landet)

Lunge 84% (83%) 54% (63%)
Lymfom 91% (71%) 46% (60%)
Myelomatose 75 % (52%) 100% (93%)
Tykk/endetarmskreft 86% (84%) 71% (76%)

Bruk av personell
Alle arbeidsplaner er lagt inn i GAT. Det jobbes med langtidsplanlegging. Det er allerede laget
oversikt over hvilke leger som har sgkt pa obligatoriske kurs til hgsten 2017.

Styresak 060/17 Mgtedato: 19. juni 2017 9



5. Hode og bevegelsesklinikken

Hode bevegelse klinikken - Sengeenhet

Hode bevegelse klinikken (HBEV) flyttet sengeenheten til R2 i oktober 2016 som en del av rokaden
i fom ombygging/renovering av hgyblokken. Lokalene ble noe tilpasset enhetens behov og relevant
innbo og utstyr ble tatt med fra AB4, alternativt anskaffet. Lokalene i R2 er ikke helt optimale ift
drift av sengeposten, men tilrettelegginger er gjort sa langt mulig. Sengetallet er na 23 for 4 ulike
spesialiteter og det innebaerer driftsmessige utfordringer for en post som i all hovedsak er en
akuttpost. Nye lokaler er tidligst ferdige i 2019.

Administrativt vedtatt tiltak/vurdering av tiltak:

e Utviklingen i driften av sengeenheten falges tett opp.
e Avklaring ift @NH/@ye-senger i kirurgisk omrade nar renovert bygg tas i bruk

Spesialistdekning innen klinisk nevrofysioloqi

Klinisk nevrofysiologi (KNF) er et utfordrende omrade med spesialistmangel i landet. KNF er en
viktig spesialitet for utredninger av pasienter i mange fagomrader og dekker pasientgrupper innen
allmennmedisin, barnesykdommer, nevrologi, ortopedi, indremedisin og psykiatri. Det ble i 2016
initiert en utredning i regi av Helse Nord ift spesialiteten og det ble utarbeidet en regional
handlingsplan for KNF.

Vi har ikke hatt denne spesialiteten i foretaket, men ser behov for a etablere det.

Administrativt vedtatt tiltak:
e Videre aktiv rekruttering og utvikling av KNF-miljg i foretaket i trad med regionale
anbefalinger.

Utvikling av dggnbasert, spesialisert rehabilitering i NLSH

Det var planlagt etablert 4 senger for degnbasert spesialisert rehabilitering i sykehuset i Vesteralen
fra 2014. Sengene skulle integreres i medisinsk sengepost i et samarbeid med HBEV som skulle ha
gvrige faggrupper i tverrfaglig team. Det det har tatt tid & fa utviklet rehabiliteringstilbudet. Ved
oppstart hadde ikke HBEV et fullverdig team for & drive spesialisert dggnbasert rehabilitering og
medisinsk sengepost hadde heller ikke tilstrekkelige pleieressurser. Enheten i Vesteralen har derfor
ikke fatt tatt ut det potensiale de har hatt for a drive dggnbasert rehabilitering. En stor del av
NLSH's pasienter har i stedet fatt tiloud ved UNN Harstad, (kjgp av plasser) og ved private
rehabiliteringsinstitusjoner. Styret i Nordlandssykehuset vedtok i desember 2016 at tilbudet om
dagnbasert rehabilitering i Vesteralen skulle trappes oss slik at sykehuset i vesentlig grad skal
kunne utfare sykehusrehabilitering i egen regi og det ble etablert en prosjektgruppe med mandat &
fa det degnbaserte tilbudet vitalisert. Prosjektgruppens arbeid var ferdig i manedsskiftet april 2017.

Det etableres na et tverrfaglig team med 6 faggrupper i Vesteralen — legespesialist,
rehabiliteringssykepleier, fysioterapeut, ergoterapeut, logoped og sosionom — for a drive spesialisert
rehabilitering. Klinikken fikk kvalifiserte sgkere til spesialiststillingen. Fysioterapiressursen ma
styrkes, forelgpig er dette lgst ved vikar. Medisinsk klinikk far styrket pleiebemanningen med
dedikert personale til rehabilitering.

Det ma tas stilling til hvordan Nordlandssykehuset skal dekke merbehovet for dggnbasert
spesialisert rehabilitering etter 2017 nar avtalen med UNN Harstad utlgper. Erfaringene i 2016 tilser
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jevnt over samlet 5-6 plasser i bruk. Dette underbygges av Sykehusbygg HF s rapport.
Sykehusbygg gjorde i 2016 en analyse av rehabiliteringsaktiviteten for NLSH, samt framskrivning
av foretakets behov for degnplasser innen spesialisert rehabilitering frem mot 2030. Det antas &
veere et udekket behov tilsvarende 7 senger i 2030 som ma handteres av Nordlandssykehuset. Da
bl.a. forutsatt gjeldende funksjonsfordeling og at befolkningen har et forbruk av primeer
rehabilitering og en demografisk vekstrate tilsvarende landsgjennomsnittet.

Administrative vedtatte tiltak/tiltak til vurdering
e Det arbeides videre med & fglge opp godkjent plan for videreutvikling av
Rehabiliteringsenheten, fase 1 og 2.

o Det ma etableres lgsninger for & dekke restbehovet for dagnbasert spesialisert rehabilitering
fra 2018.

Spesialistdekning innen habilitering

Habiliteringsteamet for voksne og ambulant rehabiliteringsteam (ART) og habiliteringsteamet i
Vesteralen og Lofoten har slitt med manglende spesialistdekning nar det gjelder psykiater og
medisiner. Spesielt innenfor habilitering har utfordringene veert store. Muligheten for a fa rekruttert
og finansiert spesialist er utredet i 2016. Spesialiststilling er lyst ut i 2017.

Administrativt vedtatt tiltak:
e Rekruttere og sikre spesialistressurs vil kunne dekke opp behovet for medisinskfaglig
vurdering og behandling av pasienter i habiliteringsfeltet i NLSH, alle 3 lokasjoner.

6. Kvinne/barn/ungdom omradet

Beredskap for akutte keisersnitt i Lofoten

Fadestuen i Lofoten har en spesiell ordning, med gynekolog beredskap 24/7 for akutte keisersnitt.
Kvinne barn klinikken har to gynekologstillinger tilknyttet Lofoten. Den andre stillingen er na
besatt av gynekolog i full stilling.

Sommeren 2016 ble det gjennomfart sommerdrift i Lofoten. | 4 uker var det ikke beredskap med
gynekolog og heller ikke apent for planlagte fadsler. Sommerdriften ble gjennomfart med
tilfredsstillende resultat.

Administrativt vedtatte tiltak:

e Viderefgre sommerdrift i 4 uker for 2017

Fodselsomsorg

Svangerskap og fadsel er et fagomrade hvor faglige avgjgrelser kan fa store konsekvenser.
Feilvurderinger kan skje, men desto viktigere er det at systemet har gode, kjente og aksepterte
prosedyrer og rutiner som bidrar til best mulig kommunikasjon, samarbeid og ansvarsfordeling og
at dette dokumenteres tilstrekkelig. For & kunne leere av tidligere erfaringer har klinikken lav terskel
for melding av avvik, bade til intern avvikshehandling og til Statens helsetilsyn. Det gjennomfares
intern gjennomgang av egen praksis, f.eks internrevisjon syre/base maling og fagrevisjon keisersnitt
Lofoten. Alle tilsynssaker gjennomgas pa personalmgter, bade nar de meldes og ved tilbakemelding
fra helsetilsynet. Ut fra gjennomgang av egen praksis og avviksbehandling gjeres det oppdatering
pa prosedyrer og kompetansehevende tiltak. I tillegg til Izpende avvikshandtering og
forbedringsarbeid hadde klinikken falgende fokusomrader i 2016; andel keisersnitt i Vesteralen,
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reduksjon av Oxytocinbruk, reduksjon fadselsrifter og metode for gjennomfering av kontinuerlig
risikovurdering under fadsel. Dette arbeidet viderefagres i 2017 med prosjektet «Trygge fadsler»

Malgruppen er leger og jordmadre ved Nordlandssykehuset-Bodg, men prosjektets prosedyrer/
sjekklister presenteres for alle fadeenhetene i klinikken. I felles fagrad gjennomgas nye prosedyrer
og erfaringer deles gjennom undervisning pa felles akuttkurs. Det gjares lokale tilpasninger da vi
har forskjellig pasientgrunnlag.

Utfordring/problem

Interne avviksmeldinger, risikovurdering av fadetilbudet i Helse Nord og Helsetilsynssaker har
avdekket behov for forbedring nar det gjelder seleksjon av fadende og kommunikasjon mellom
leger og jordmgdre under fadsel.

Det er flere risikoomrader som pavirker fadselsforlgpene og som har medfart avviksmeldinger og
tilsynssaker. Utfordringene er kommunikasjon mellom leger og jordmgdre, manglende
implementering av interne prosedyrer, bruk av ansvarsjordmor, CTG tolkning, seleksjon av fgdende
ved innkomst og risikovurdering under fgdsel.

Tiltak: innfgre sjekkliste under fgdsel.

Resultatmal; 50 % reduksjon i antall barn med Apgar score <7 etter 5 minutt der dette kan relateres
til fadselsasfyksi. 100 % av de fadende skal ha gjennomgatt sjekkliste under fadsel innen 15. mai
2017,

Administrativt vedtatte tiltak:

o Viderefgre arbeidet med kompetansehevende tiltak, inklusive CIM trening med
barnelege/anestesipersonell

Henteteam nyfgdtintensiv

Henteteam har veert en frivillig tjeneste fra 1975, men vi har de siste arene sett en gkning i antall
turer og behov for formalisering av ordningen. 2015: 32 turer, 2016: 52 turer. Dette vil sees
narmere pa i forbindelse med foretakets arbeid med Nasjonal helse- og sykehusplan og strategisk
utviklingsplan

Tertiervakt pa helg

Dagens situasjon er at nar nyfgdtkompetent barnelege har vakt, er det ikke satt opp tertizer vakt. Nar
det blir behov for barnelege i henteteam gir dette utfordringer for vaktberedskap for barnelege. | dag
blir barnelege som har fri i beordret pa vakt.

Administrativt vedtatte tiltak:

e FEtablering av tertizervakt pa helg

Ungdomsmedisin

Dagens aldersgrense ved barneavdelingen er 14 ar, selv om enkelte pasientgrupper i praksis falges
til de er 16-18 ar. Denne aldersgrensen er lavere enn de fleste barneavdelingene i Norge. Det er
gnskelig a gke aldersgrensen til 16 ar, eventuelt videre til 18 ar.
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Administrativt vedtatte tiltak:

e | strategisk utviklingsplan vurdere aldersgrenser for barneavdeling

Konsultasjon-Liason tilbud (psykiatrisk tilbud p& barneavdelingen)

Den barnepsykiatriske tjeneste som i dag tilbys pasienter og avdelinger i Nordlandssykehuset HF,
Bodg Somatikk bar styrkes.

Nasjonalt er det gkt fokus pa barne- og ungdomsavdelinger med samordnet tilbud innen somatikk,
BUP og barnehabilitering. Barneavdelingene ser mer sammensatte lidelser hvor bade psykisk og
fysisk helse samspiller. Det er flere barn som ma gjennom ungdvendige somatiske undersgkelser far
noen oppdager at det er psykososiale forhold som har utlgst eller er med pa a vedlikeholde barnets
symptomer. Dette er ikke god praksis og det er ikke god bruk av ressurser. Ett Konsultasjon-Liason
tilbud vil veere et bidrag for sammen med barneavdelingens kompetanse a kunne gi disse pasientene
og familiene deres et mer helhetlig behandlingstilbud.

Administrativt vedtatte tiltak:

e Arbeid igangsettes fra januar 2017. Rapport leveres far paske 2017. Planlagt oppstart
september.

Manglende oppfglging av barn innlagt i sykehus

Kapittel 4. Aktivisering/undervisning

§ 12.Barn skal aktiviseres og stimuleres sa langt deres helsetilstand tillater det, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 6-3. Det skal avsettes egnet areal og tilstrekkelig utstyr til undervisning,
aktivisering og stimulering av barn pa ulike alderstrinn.

Barn ma fa mulighet til aktiviteter tilpasset deres alder og utvikling.

Ansatt spesialpedagog har ikke mulighet til & ivareta dette da vedkommendes kompetanse ma
prioriteres til utredning og behandling.

Administrativt vedtatt tiltak:

e Det tilsettes barne- og ungdomsarbeider i 50% stilling

7. Diagnostikk og smittevern

Mangel pa fagpersonell, som radiologer og bioingenigrer, er fortsatt en utfordring for diagnostisk
klinikk. 1 pavente av at leeringsmal for ny spesialistgodkjenning for radiologi skal bli vedtatt, er
sgknad om a fa status som utdanningsinstitusjon for hele spesialiseringsforlgpet fullfart sa langt det
er hensiktsmessig for gyeblikket.

Utskifting av ledere og midlertidige ledere gitt hay arbeidsbelastning. Diagnostisk klinikk har
derfor satset tungt pa et lederutviklingsprogram tilpasset utfordringene i klinikken.
Lederutviklingsprogrammet er planlagt frem til sommeren 2018.

Klinikken har et kontinuerlig behov for a utvikle og forbedre rutiner og prosedyrer, og
gjennomfarer hvert ar et avansert og malrettet internrevisjonsprogram. En revisjon i en enhet legger
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faringer for egeninspeksjoner i alle andre enheter, der disse ma kontrollere om de har tilsvarende
awvik.

Klinikken er sveert utstyrstung, og bade innenfor laboratoriefag og bildediagnostikk er det mye
gammelt og slitt utstyr som forarsaker hyppige driftsstanser og vanskelige driftsforhold. Alle
avdelinger har gjennomfart mulighetsstudier for a vurdere behov for nye diagnostiske tjenester og
ny arbeidsform. Formalet med mulighetsstudiene er & sikre at tunge utstyrsinvesteringer gir en
fleksibilitet og effektivitet som er tilpasset fremtidens behov, og at man unngar at gamle
arbeidsvaner opprettholdes med ny teknologi.

Informasjonssikkerhet og IKT-lgsninger
Dagens datakommunikasjonslgsninger oppleves som usammenhengende, og laboratorieavdelingene
har fremdeles en del manuelle og tungvinte lgsninger med fare for menneskelige feil.

Elektronisk rekvirering av laboratorieanalyser (ERL) er implementert i de fleste av legekontorene vi
mottar blodprever fra, men mange ulike IT-system, ulike versjoner og forskjeller i konfigurering
forarsaker en del problemer. Overgangen til ERL har gitt forbedringer i form av mindre
preanalytiske feil, og ny teknologi vil bidra til ytterligere forbedring.

Felles forvaltningssystem for fagsystemer i Helse Nord er ikke fullstendig pa plass. Dette skaper
utfordringer i arbeidshverdagen.

Smittevern, antibiotika styringsprogram, infeksjonsmedisin
Personellsituasjonen innenfor smittevern er nd i en positiv utvikling. Smittevernlege og ny leder er
ansatt, og personellsituasjonen innen fagomradet er forbedret.

Resultatene fra NOIS (Norsk overvakingssystem for antibiotikabruk og helsetjenesteassosierte
infeksjoner) registrert i Bodg ligger over landsgjennomsnitt bortsett fra totalprotese hofte og
kolecystektomi (fjerning av galleblare).

Bruk av bredspektret antibiotika er for hgyt i foretaket. Antibiotikastyringsprogram er na etablert,
og vi forventer at den tette oppfelgingen vil pavirke antibiotikaforbruket i tiden fremover.

Administrativt vedtatte tiltak:

e Fortsette rekrutteringsarbeid.

e Lederutviklingsprogram i Diagnostisk klinikk gjennomfgres fra hgsten 2016 til sommeren
2018.

e Etablere bedre oppgavefordeling mellom faggrupper, ledere og stgttefunksjoner.
e Ny instrumentering, standardisering og forbedring av arbeidsprosesser i alle avdelinger.
e Verifisering av nye metoder innen patologi og laboratoriemedisin.

8. Psykisk helse- og rus omradet

Psykisk helse og Rusklinikken har kapasitetsutfordringer pa flere omrader, bade knyttet til
degnbehandling, poliklinikk og TSB. Situasjonen i sykehusavdelingene er fortsatt utfordrende med
hayt belegg bade pa Sikkerhetsenheten og Akuttpsykiatrisk avdeling. Endringer i Lov om Psykisk
helsevern, som trer i kraft 01.09.17 vil kunne utfordre disse enheter ytterligere.

Kapasiteten for degnbehandling for rusavhengige er liten og NLSH ma kjepe plasser av de private
institusjonene. Den nye spesialiteten Rus- og avhengighetsmedisin fordrer at det er egne senger for
akutt avrusning i klinikken dersom en skal kunne utdanne spesialister. Det er ikke mulig i dag a

Styresak 060/17 Mgtedato: 19. juni 2017 14



etablere akuttsenger uten a redusere den allerede sarbare kapasiteten innen TSB. Det betyr at
klinikken ikke oppfyller krav til hele spesialistlgpet innen klinikken, noe som kan utgjar en risiko
for & miste LIS nar de ma reise bort for & fa ferdigstilt spesialiteten.

Poliklinikkene sliter med gkt ettersparsel, og omlegging til ISF-finansiering har veert utfordrende
pga manglende kodeverk i DIPS og usikker kodekvalitet. Dette gir uforutsigbarhet for
inntektsbudsjettet i 2017.

Mest bekymringsfull er imidlertid den store mangelen pa spesialister innen psykisk helsevern og
rusomsorgen. Klinikken mangler bade lege- og psykologspesialister pa de fleste avdelinger. Det er
ogsa utfordringer med rekruttering av erfarne sykepleiere og ledere. Mangelen pa spesialister i
distriktet, ved DPS Lofoten og Vesteralen er sveert utfordrende for klinikkens beredskap for
ivaretakelse av akutte kriser pa ettermiddag/kveld/natt. Det er heller ikke mulig a leie inn
legespesialister da ogsa innleieleger i spesialitetene vare er mangelvare.

Bygningsmessige utfordringer:

PHR- klinikken holder til i lokaler som varierer i kvalitet. Klinikken har med bakgrunn i de
gkonomiske forholdene i Nordlandssykehuset opparbeidet seg et ikke ubetydelig etterslep pa
vedlikehold og modernisering. Dette er sist omtalt i Helse Nord sin revisjon vedrgrende
«gjennomfaring av tvunget psykisk helsevern i Nordlandssykehuset». De anbefaler flere
bygningsmessige forbedringer - herunder tidsriktige lokaler med bad /dusj pa alle rom.

Enheter som kan (ikke utfyllende) nevnes er Akuttenhet Nord, Akuttenhet Sgr, Regional enhet for
psykose 1 og Alderspsykiatrisk enhet. Ved Vesteralen DPS er det meldt inn helsefarlige
arbeidsforhold, og til na er fire kontorer avstengt pa poliklinikken. Styret ved Nordlandssykehuset
har derfor godkjent full rehabilitering av bygget. Dagnenheten pa Stokmarknes, som na ogsa tar inn
pasienter fra Lofoten, ser ut til & fa stor utfordring med kapasiteten i de atte sengene de drifter.
Omistilling og utvikling av tjenestetilbud medfarer ofte behov for tilpasning og omrokkeringer.
Dette er vanskelig a fa gjennomfart. Generelt er det stort press pa akseptable kontorer for ansatte. |
ytterste fall ma vi sette gnsket utvikling pa vent med begrunnelse i manglende lokaliteter.

IKT:

Dagens, og ikke minst morgendagens helsetjenester, fordrer god tilgang pa nett for pasienter,
besgkende og ansatte. Det er stedvis darlig mobilsignaldekning, og klinikken har i variert grad et
utbygd tradlgsnett. Dette etterlyses av vare pasienter, besgkende og ansatte.

Administrativt vedtatt tiltak:

e Tradlgsnettet ved NLSH-R@nvik utbygges/utbedres i 2017 og 2018

¢ Kilinikken har bedt om ressurser for utredning av bygningsmessige utbedringer og
utvidelser.

e Rehabilitering av bygget til Vesteralen DPS

9. Merkantile stgttetjenester somatikk

Hasten 2016 ble det etter anbefaling fra arbeidsgruppe opprettet et Senter for klinisk statte og
dokumentasjon, i direkte linje under administrerende direkter. Senterets oppgave er a lage gode og
strukturerte planer for opplaring for slik a gke kvalitet og kapasitet pa de merkantile
arbeidsoppgaver innenfor foretakets gkonomiske rammer. Ved a samle alt merkantilt personell i én
enhet vil man skape en mer robust organisasjon som er mindre sarbar og i starre grad mer fleksibel
enn den har veert tidligere. For & kunne na malene om starre grad av kvalitet og kapasitet vil man
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etablere arbeidsrutiner som samler og standardiserer oppgaver der det er hensiktsmessig, og med
bakgrunn i dette kunne hente ut eventuelle stordriftsfordeler.

Senteret bestar av to avdelinger: Avdeling for post og dokumentasjon, som er overfart fra drift og
Eiendom og Avdeling for klinisk statte. Avdelingene skal jobbe tett sammen om
oppgaveportefaljen og utarbeide rutiner for gjennomfaring av arbeidsoppgaver der det er mest
hensiktsmessig.

Administrativt vedtatte tiltak oq tiltak til administrativ vurdering:

e Arbeide videre med plan for felles henvisningsmottak
e Overfore alt merkantilt personell i somatisk tjeneste ila 2017

e Utarbeide felles rutine for utlevering av pasientdokumentasjon til eksterne instanser. Eks
NPE saker, journalutskrift forsikringsselskap mm.

10. Personell, bemanning og rekruttering

Rekruttering

Det ble i 2016 besluttet a tilsette HR- radgivere ved sykehusene i Lofoten og i Vesteralen. Disse
knyttes organisatorisk til HR- sjefen og det paregnes at begge medarbeiderne vil vaere pa plass over
sommeren 2017.

Nordlandssykehusets rekrutteringsstrategi 2016-2020 ble ferdigstilt og vedtatt av styret i 2016.
Denne anses som en delstrategi til en fremtidig strategisk kompetanseplan. I tillegg kartlegges
rekrutteringsbehov som til enhver tid foreligger i foretaket, og HR-avdelingen ved Seksjon for
kunnskapsbygging og rekruttering bistar klinikkene der det fremsettes behov for det.

Administrativt vedtatte tiltak:

Sammen med kommunikasjonsavdelingen og aktuelle klinikker utvikle plan for profilering og
omdgmmebygging for a tiltrekke aktuelle sgkere til de rekrutteringssvake fagene. Herunder
profilering av det unike med a jobbe, bo og leve i Lofoten, Vesteralen og Salten.

Mobilisering av personell — redusere sykefraveer

Generelt:

Nordlandssykehuset har ikke nadd malsettingen om a ha et sykefraveer pa 7,5 % eller mindre. HR-
avdelingen v/HMS-seksjonen vil bista enheter og avdelinger med hayt sykefraveer og starter opp
med serlig fokus pa enheter/avdelinger med flere enn 10 ansatte og et sykefraveer hgyere enn 10 %.
Arbeidsmiljekonferanse, for & motivere og inspirere og gi gkt fokus pa og kunnskap om
arbeidsmiljgarbeidet, skal gjennomfares 25. oktober 2017.

@kt fokus pa forebygging av vold og trusler om vold pa arbeidsplassen. Her skal omfanget
kartlegges og planer for beredskap og forebygging utarbeides.

Administrativt vedtatte tiltak:

e Gjennomfgre HMS-handlingsplanen
e Gjennomfare av IA-strategi og handlingsplan
e Opplering av ledere, verneombud og tillitsvalgte i omstillingsarbeid
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HMS for Byggeprosjektet Sentrum

Hayblokka AB er under renovering og bygges ut far byggeprosjektet Sentrum skal sta ferdig i
2019/2020. Det er en krevende periode med store utfordringer for driften av sykehuset. For &
begrense ulempene mest mulig og for a sikre bade ansatte og pasienter, er det etablert et samarbeid
mellom utbyggingsorganisasjonen og driftsorganisasjonen med forankring i HMS-arbeidet og
HMS-handlingsplanen.

Dette innebarer gkt kapasitet og kompetanse spesielt relatert til utbygging, kartlegging,
risikovurdering og oppfelging av inneklima samt bruk og innretning av midlertidige arbeidslokaler.
Vi blir bedre rustet til a forberede tiltak som kan redusere ulempene som falger av byggingen.

Administrativt vedtatte tiltak:

e Gjennomfgre HMS-handlingsplanen inkludert eget kapittel for den delen av
kjernevirksomheten som blir mest bergrt av byggeprosjektet

e Spesiell fokus pa Utbyggingsprosjektet med egen HMS-radgiver (verneingenigr)
e Gjennomfgre ukentlig samhandlingsmgater og vernerunder

e Gjennomfarer PSI-kurs for alle handverkere som skal inn i sykehuset (med fokus pa krav til
hygiene, smittevern og taushetsplikt mm).

Lederutvikling og rekruttering

Lederoppleering og lederutvikling i Nordlandssykehuset HF skal basere seg pa en langsiktig
strategisk tenkning. Tiltak og programmer skal tilrettelegge for rekruttering av ledere
(ledermobilisering), for introduksjon av ledere slik at ledere far god start pa sin lederjobb
(introduksjonsprogram), ivaretakelse av nye ledere (lederopplaring), og sist men ikke minst utvikle
eksisterende ledere i den retning NLSH gnsker (lederutvikling). Bevisste og planlagte lederskifter
og det & ga ut av lederstilling (avgang) skal ogsa veere en del av var strategiske tenkning.

Nordlandssykehuset HF utviklet i 2016 en verktgykasse for lederrekruttering og utvikling. Denne
har ulike kurs for ulike malgrupper.

11. Pasientsikkerhet

Nordlandssykehuset har siden hgsten 2010 hatt et sterkt fokus pa systematisk
pasientsikkerhetsarbeid. Kartlegging av pasientskader ved GTT-metoden var blant de farste
tiltakene som ble iverksatt, og resultatene viser sa langt en reduksjon over pasientskader de 7 arene
arbeidet har pagatt. Erfaringene man har opparbeidet seg har fort til at Nordlandssykehuset har veert
en sentral aktgr i utviklingen av ny GTT-portal i 2016 og videre spredning i regionen.

Skader og komplikasjoner vil ramme pasienter i Nordlandssykehuset. Sveaert ofte farer det til en
personlig pakjenning for alle involverte, bade pasienter, pargrende og helsepersonell. Foretaket ma
ha systemer pa plass for & handtere slik at hendelsene inngar som en kilde til leering. 1 2016 piloterte
derfor Nordlandssykehuset «Hendelsesanalyse», etter metode fra Sverige. Piloten ga nyttig
kjennskap til hvordan metoden kan brukes til leering av hendelser i foretaket, og det vil jobbes
videre for & integrere dette arbeidet i eksisterende strukturer for kvalitets- og
pasientsikkerhetsarbeid. Nordlandssykehuset star ogsa i spissen for opplaring av metoden
nasjonalt, og skal lede et regionalt nettverk.
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Pasientsikkerhetsprogrammets innsatsomrader er tatt i bruk ved alle relevante enheter. | hvilken
grad man bruker malinger aktivt til forbedringsarbeid er varierende, men fokuset pa systematisk
pasientsikkerhetsarbeid i klinikkene er gkende. Flere enheter har ogsa pagaende kvalitets- og
pasientsikkerhetsprosjekter utover programmets tiltakspakker.

Kunnskap om forbedringsarbeid har inntil nylig ikke inngatt i helsepersonells grunnutdanning, og
kurs i kvalitetsforbedring har veert prosjektbasert for noen utvalgte medarbeidere. Dersom
Nordlandssykehuset skal bli en lzerende organisasjon der pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring er
en del av hverdagen ma opplaeringen settes i system i hele organisasjonen. Det hjelper imidlertid
ikke a vite hvor skoen trykker, hvis man ikke kjenner til hvordan man kan gjare noe med det. Man
trenger et felles sprak og gode verktgy for a forbedre tjenestene pa en mate som er virksom, effektiv
og legger til rette for at gode lgsninger kan spres over faglige og organisatoriske grenser.

Administrative vedtatte tiltak:

e Hendelsesanalyse integreres i eksisterende strukturer for kvalitet- og pasientsikkerhet
e Foretaket deltar i arbeidet med a lage en regional kvalitetsforbedringsutdanning

12. Brukermedvirkning og Samhandling

Brukermedvirkningen

Nordlandssykehuset HF har et brukerutvalg oppnevnt av Styret, og med 2 ars valgperiode. Utvalget
bestar av 9 medlemmer som er innstilt til valg av pasient/brukerorganisasjonene. Administrerende
direkter er helseforetakets eneste medlem og samhandlingsavdelingen er sekretariat/saksbehandler.
Utvalget har et arbeidsutvalg som bestar av leder, nestleder og saksbehandler.

Brukerutvalget er et radgivende organ for administrerende direktar og styret i saker som angar
tilbudet til pasientene. Utvalget skal arbeide for gode og likeverdige helsetjenester uavhengig av
alder, kjgnn, etnisk bakgrunn, bosted og sykdom/diagnose, og veere premissleverander og padriver i
forhold til helsetilbud og planarbeid slik at brukerkompetanse blir benyttet som grunnlag for
tjenesteutforming og gjennomfaring. Utvalget skal veere et forum for tilbakemeldinger mellom
organisasjonene, pasienter, pargrende og helseforetaket

Brukermedvirkningen er godt forankret i Nordlandssykehuset HF, utvalget hadde i 2016 8 mater og
behandlet 102 saker.

Klinikkene og stabene som utfarer ulike prosjekt/utredninger hvor brukerrepresentasjon er viktig,
henvender seg til brukerutvalget som deretter oppnevner representanter. Ansatte i helseforetaket kan
ikke veere brukerrepresentant.

Styresaker med interesse for brukerne, behandles i brukerutvalget far styrebehandling.

Administrativt vedtatte tiltak:

e | forbindelse med planarbeidet som falge av Nasjonal Helse og Sykehusplan ma god
brukermedvirkning sikres i alle ledd og utredninger.

e Oppdragsdokument 2017 forutsetter etablering av eget Ungdomsrad. Dette er under
etablering med ferste mgte 19.06.17.
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Samhandling med kommunene

Det er en sentral malsetning for foretaksledelsen at samhandlingsarbeidet skal ha betydelig fokus
internt i organisasjonen var. Samhandlingsarbeidet skal bidra til optimaliserte pasientforlgp og bidra
til at pasienten alltid er pa riktig niva til riktig tid.

Nordlandssykehuset HF har 21 kommuner i kjerneomradet.
Det er inngatt 13 tjenesteavtaler med hver av disse kommunene.

Foretaket har egen samhandlingsavdeling som ivaretar det administrative samhandlingsarbeidet.
Samhandlingsavdelingen faglger ogsa opp meldte samhandlingsavvik.

Det er etablert et overordnet samarbeidsorgan (OSO) med 7 representanter fra hver av partene.
Det avvikles 5-6 mgater pr ar.

Nordlandssykehuset arrangerer en arlig starre samhandlingskonferanse, og det gjennomfares et
arlig dialogmgte mellom Nordlandssykehusets styre og den politisk-/administrative ledelse for de
21 kommunene.

Samhandlingsavdelingen har 2 heltidsstillinger samt deltidsstillinger (3 x 20 %) for
praksiskonsulenter og 20 % for praksissykepleier i Vesteralen. Avdelingen har regelmessige mater
med kommunene og fast avvikles det 2 arlige erfaringsmater for alle kommunene. Avdelingen
awvikler ulike kurs og fagdager for kommunalt og eget personell.

Elektronisk samhandling via PLO og andre meldesystemer utvikles.

13. Foretakets arbeid med internkontroll, risikostyring, informasjonssikkerhet
og Ytre miljg.

Internkontroll og internrevisjons aktivitet.

Nordlandssykehuset HF har bygget opp sin styring av foretaket etter forskrift om internkontroll i
sosial- og helsetjenesten. Denne ble fra 01.01.2017 erstattet av Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten. Den nye forskriften er bygget opp etter
prinsippene fra Demings sirkel der elementene planlegge, utfare, kontrollere og korrigere/forbedre
er baerende i oppbyggingen. Avdeling for kvalitet, internkontroll og prosesstatte (KIP) har revidert
RL2341 Internkontrollsystemet i NLSH og vil sgrge for at foretakets retningslinjer for ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten er i trad med den nye forskriften. Revisjonen av
prosedyren viser sa langt at det er noen punkter i den nye forskriften som vi i dag ikke dekker godt
nok opp. Der vi har mangler eller der vi ikke dekker godt nok er det satt i gang et arbeid for &
tilfredsstille forskriftskrav (oversikt pa kompetanse og systematisk kontinuerlig forbedring).

Utkast til ny retningslinje for ledelse og kvalitetsforbedring er sendt ut til hgring i foretaket og vi
forventer at den innen 15.06.2017 vil vaere godkjent. Nar den nye retningslinjen er godkjent vil vi
serge for at den gjares kjent for alle ansatte i foretaket.

Alle enkeltelementene i et internkontrollsystem er hver for seg betydningsfulle, men det er summen
av det vi gjar som til slutt er avgjgrende om vi som foretak har kontroll og styring pa virksomheten.
Internrevisjon er et meget godt virkemiddel for oppfelging av om helhet i kontrollsystemet er
ivaretatt og etterleves. Ogsa eksterne tilsyns- og revisjonsmyndigheter ettersper i stadig starre grad
hva foretaket selv har gjennomfart av revisjoner. Foretaket er ogsa derfor tjent med a veere mest
mulig proaktiv i revisjonsarbeidet, og at vi sgker a avdekke forbedringsomrader selv i stedet for at
eksterne parter papeker mangler, men det vil ikke alene sikre full kontroll. Internkontrollsystemet i
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foretaket er godt beskrevet og dokumentert, men det er enda viktigere a sikre at de riktige
kontrollaktiviteter er i bruk.

Internrevisjon er en kontrollaktivitet som foretaket har implementert og bruker systematisk i
oppfelging av vart internkontrollsystem.

Det legges ned et betydelig revisjonsarbeid i foretaket og i 2016 ble det totalt gjennomfert 67
internrevisjoner. Det er krevende a kunne opprettholde dette omfanget. Vi har etter hvert fatt mange
dyktige kollegaer som legger ned en solid instans for at dette kan gjennomfares. KIP gjennomfarer
mange revisjoner selv, i tillegg bidrar vi med kompetanse og bistand til klinikkene og stabene.

KIP har i 2016 hatt stor fokus pa bidra til & gke kvaliteten pa revisjonsrapportene. Dette er gjort
gjennom endring og forbedring av rapportmalen og tydeliggjare hva en rapport skal inneholde. I
utgangspunktet sa er de revisjonene vi gjer internt ikke offentlige, men ved de aller fleste
tilsyn/eksterne revisjoner blir vi bedt om a sende over internrevisjonsrapporter dersom det er utfart
for revidert omrade.

Pa bakgrunn av dette og en kontinuerlig forbedringsprosess har vi gjort noen endringer i forhold
praktisk gjennomfaring av selve revisjonene. Tidligere var det starre fokus pa a ha klar en forelgpig
rapport til sluttmgtet. Vi registrerte imidlertid da at kvaliteten pa rapportene i enkelte tilfeller ble for
darlig. Det ble derfor tatt grep og endret slik at det i dag kun skal legges frem en oppsummering av
funn pa sluttmgtet, sa skrives rapporten i etterkant. Malet med endring i rapportmalen og tidspunkt
for nar rapporten skal skrives er a heve kvaliteten pa sluttrapporten.

Nordlandssykehuset HF er og skal vaere en leerende organisasjon. Bade eksterne tilsyn og interne
revisjoner utfgrt pa en enhet skal ogsa brukes til forbedring i andre enheter i foretaket.

Arbeidet med internrevisjon i foretaket er solid fundamentert og de aller fleste av klinikkene og
stabene har pa plass og falger de planer som er lagt. Vi ser derimot at det er noen fa som henger litt
etter og ikke bruker dette systematisk i sitt kvalitetsarbeid. KIP vil bista og falge dem opp slik at de
far pa plass planer i henhold til krav og sist men ikke minst gjennomfarer det som er planlagt.

Eksterne tilsyn og revisjoner i foretaket

KIP har ansvaret for at alle eksterne tilsyn og revisjoner som blir varslet til foretaket blir handtert
korrekt. Det innebaerer at KIP da ma peke ut kontaktpersoner for de ulike tilsyn og revisjoner som
skal gjennomfares i foretaket. Utnevnelsen av kontaktpersoner gjares i naert samarbeid med
foretaksledelse og ledere for klinikk/fagomrade som revideres. Starre tilsyn/revisjoner som ofte
involverer flere klinikker fasiliteters i all hovedsak av KIP og HR. Dersom tilsynet/revisjonen er
avgrenset til en klinikk/stab eller et bestemte og avgrenset fagomrade sa vil det oftest fasiliteters av
den Kklinikken/staben som er omfattet av tilsyn/revisjon.

Omfang og starrelse pa de ulike eksterne tilsyn og revisjonene varierer men felles er at det er
ressurskrevende. De involverer mange ansatte pa ulike mater fra vi far varsel om tilsyn/revisjon til
at de er lukket og styret er informert.

Kompetansehevning

Opplering av ansatte i forhold til det kunne melde forbedringer og avvik, saksbehandle dem og i
tillegg lukke dem pa en forsvarlig mate er en kontinuerlig prosess. Det er na ca. 4 ar siden vi hadde
en gjennomgang med alle ansatte i forhold til endringen i meldeordningen som tradte i kraft i juli
2012. | den travle hverdagen vare ansatte star i er det viktig at de kjapt og enkelt kan melde
forbedringer og avvik.

KIP ser behov for a kjgre en ny runde med kompetansebygging for falgende omrader:
e Bidratil at avvik og forbedringer blir meldt og riktig flyt i avvikssystemet.
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o Pasienthendelser
o Awvik i egen og andre avdeling

e [SO 14001 Ytre Miljg/Miljgavvik
e Informasjonssikkerhet

For a fa dette til vil det i lgpet av varen 2017 bli laget et forslag til et mini-seminar (ca. 3 timer) der
de skisserte fagomradene vil innga. Utkastet til plan vil bli lagt frem for ledergruppen og dersom det
er enighet for at dette skal gjennomfares vil dette bli iverksatt hgsten 2017.

Administrativt vedtatte tiltak:

o Foretaksledelsen vil ha fortsatt fokus pa planlegging og gjennomfgring av egne revisjoner i
klinikk og stab.

e Alle eksterne tilsyn og revisjoner falges opp med handlingsplaner, og styret holdes orientert
om disse.

e Foretaket vil arbeide videre med & gjere rammeverket for risikovurdering og —styring
ytterligere utbredt i foretaket.

Risikovurderinger og Risikostyring

Prosessbeskrivelser, verktgy og maler for risikovurdering og risikostyring er implementert i
foretaket. Dette er metodikker som benyttes i forbindelse med avvikssystemet/forbedringsarbeidet,
malstyring og endringskontroll.

Helse Nord hadde identifisert falgende 2 malomrader for risikostyring i foretakene i 2016 (Styresak
141-2015):

Helse Nords mal 1 for 2016
Oppfylle nasjonale og regionale krav til kvalitet- og sikkerhet i pasientbehandlingen

Delmal:
Redusere ungdvendiqg venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

1. Gjennomsnittlig ventetid i spesialisthelsetjenesten er under 65 dager

Ingen fristbrudd

Andel kreftpasienter som registreres i et definert pakkeforlgp er 70 % eller mer
Variasjon i effektivitet og kapasitetsutnyttelse mellom HF er redusert
Variasjon i gjennomsnittlig liggetider innenfor fagomrader er redusert
Variasjon i andel dagbehandling innenfor fagomrader er redusert

Alle tiltakspakkene i det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet skal vaere implementert i
alle relevante enheter innen utgangen av 2016

8. Andel pakkeforlgp som er gjennomfart innen standard forlgpstid, uavhengig av type
pakkeforlgp, er over 70 %

No gk~ w

Maloppnaelse i forhold til krav:

Delmal 1:
Nordlandssykehuset HF nadde styringskravet ved utgangen av desember 2016, og hadde da
gjennomsnittlig ventetid for avviklede pa 62 dager.
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Delmal 2:

Nordlandssykehuset HF nadde ikke styringskravet om ingen fristorudd i 2016. Vi oppnadde en
betydelig reduksjon fram til oktober/november 2016 hvor kapasiteten spesielt i medisinsk klinikk
ble redusert pga uttak av leger i streik.

Delmal 3:
Andel kreftpasienter i definert pakkeforlgp var 68% samlet for Nordlandssykehuset HF, men vi vil
arbeide for & oppna styringskravet i 2017.

Delmal 4 til 6 ser nzermere pa variasjon. Helse Nord RHF skulle komme tilbake med en
spesifisering av hvilke indikatorer og fagomrader som er relevante innen utgangen av mars 2016.
Denne spesifikasjonen har vi ikke fatt.

Delmal 7:

Spredningsplanen for innsatsomradene er under revisjon, noe som i lgpet av 2017 vil kunne fare til
endringer i hvilke enheter som skal innfare hvilke innsatsomrader. Generelt jobbes det systematisk
med tiltak pa hvert innsatsomrade, og alle relevante enheter jobber pa ulikt niva med sine
tiltakspakker. Det er fremdeles praktiske utfordringer knyttet til implementering av enkelte tiltak,
som f.eks. legemiddelgjennomgang for alle pasienter med fallrisiko.

Generelt jobbes det systematisk med tiltak pa hvert innsatsomrade, og alle relevante enheter jobber
pa ulikt niva med sine tiltakspakker. Status for innfaring av tiltakspakkene falges opp av styret
gjennom dashbordet som legges fram to ganger arlig. | forkant av dette gjennomfares en
kartlegging av status i alle enheter som omfattes av spredningsplanen for innsatsomradene. Aktuelle
utfordringer og fokusomrader rapporteres i manedlig virksomhetsrapport.

Delmal 8:

Andel kreftpakkeforlgp gjennomfart innen standard forlgpstid var 67% og saledes under
styringskravet. Vi vil na fokusere pa de forlgpene med lavest gjennomfgringsgrad innen standard
forlgpstid for & finne flaskehalser.

Delmél
Prioritere psykisk helsevern oq tverrfaglig spesialisert rusbehandling

1. Hagyere vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling enn for
somatikk pa regionniva
2. Antall tvangsinnleggelser for voksne er redusert

3. Andel arsverk i distriktpsykiatriske sentre er gkt i forhold til sykehus i psykiske helsevern
for voksne.

Maloppnaelse i forhold til krav:

Delmal 1:

I Nordlandssykehuset HF har kostnadsutviklingen gjennom de siste arene veert noe lavere innenfor
psykisk helse og rus enn for somatikk, med et redusert forbruk av arsverk i PHR klinikken
sammenlignet med somatikken. Dette er en direkte falge av effektene av den regionale
inntektsfordelingsmodellen for psykiatri og rus, der finansieringen skal fglge pasienten.
Finansiering som falger pasientene medfarer at endring i forhold til behandlingssted flytter
budsjettmidler mellom foretakene i Helse Nord. Dersom kostnadsutviklingen i Nordlandssykehuset
HF justeres i forhold til reduksjon i foretakets andel av den regionale inntektsfordelingen fra RHF,
har det isolert sett veert kostnadsvekst.
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Delmal 2:
Antall og andel tvangsinnleggelser (8§ 3-2 og 3-3, § 3-5-1) pr 1000 voksne innbyggere i
opptaksomradet, fra 295 innleggelser (2,73 %) i 2015 til 279 (2,54 %) i 2016.

Delmal 3:

Klinikken arbeider med gkning av antallet arsverk i DPSene, men pa kort sikt vurderes det
utfordrende & fa rekruttert spesialister til dette omradet. Pa lengre sikt forventes
rekrutteringssituasjonen a bli bedre, da tilgangen pa LIS pr i dag er god.

Utwikling - Ventetid til behandlingsstart (dager | gjennomsnitt)

45

januar 2016 mars 2016 mai 2016 juli 2015 seplamber 2016  november 2018 Januar 2017 mars 2017
feknuar 2016 apeil 2018 juni 2016 augusl 2016 oktaber 2016 desember 2016 Tebruar 2017 april 2017
Perlode*

Ventetidene for pasienter i psykisk helse og rus klinikken er pa niva med 1. tertial 2016, og er godt
innenfor kravet om 60 dager.

Antall polikliniske konsultasjoner innenfor psykisk helse er noe redusert fra 2016, mens det
innenfor rus har vaert en vekst pa hele 41 %. Aktiviteten forventes a gke ut over hgsten, slik at
samlet aktivitet for 2017 antas a ligge pa niva med 2016 og ihht plan

Delmél:
Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

1. Ingen sykehuspafarte infeksjoner innen utgangen av 2016
2. Andel sykehusinfeksjoner skal vaere mindre enn 4,7%
3. Det skal ikke vaere korridorpasienter

Maloppnaelse i forhold til krav:

Delmal 1 og 2:

Vi har ikke lykkes a unnga sykehuspafarte infeksjoner i 2016, men jobber med NOIS registreringer
for & falge egen insidens og prevalens innen sykehusassosierte infeksjoner. Ved siste publiserte
prevalensmaling var andel pasienter med helsetjenesteassosiert infeksjon i foretaket 1,5 %.

Delmal 3:
Vi lykkes ikke med & oppna kravet om ingen korridorpasienter, og tror for somatikk Bodg vil det
sannsynligvis veere et vedvarende problem fram til renovering av AB flgya er ferdigstilt.

Helse Nords mal 2
Sikre gode arbeidsforhold samt tilstrekkelig og kvalifisert personell

Delmal:
e Et sykefraveer under 7,5 % for 2016

Maloppnaelse i forhold til krav:

Arbeidet med a redusere sykefravearet foregar pa 3 niva; det helsefremmende, det forebyggende og
det reagerende arbeidet. Det gar fortsatt med mye ressurser til det reagerende arbeidet, i form av
oppfalging av sykmeldte. Dette er arbeid som ikke kan legges bort — nar man farst har fatt
sykmeldte. Dersom vi klarer a gjennomfare de gode tiltakene pa det forebyggende og
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helsefremmende omradet, har vi imidlertid tro pa at det skal redusere behovet for oppfalgingsarbeid
noe.

Nordlandssykehuset har tro pa at systematisk og langsiktige arbeid innenfor HMS skal gi resultater i
form av redusert sykefravaer. For a sikre det spesifikke fokuset, ble det i 2015 utarbeidet strategisk
plan for IA-arbeid for perioden 2015-2018. | tillegg lages det arlige tiltaksplaner. Den strategiske
planen har atte satsingsomrader:

Forankring, gode rutiner, samhandling og kompetansebygging.

God oversikt og analyse av sykefravaer 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 AML.

O N O s DN

Det er i de arlige tiltaksplanene utarbeidet tiltak for alle satsingsomradene. For 2017 viderefares de
fleste tiltakene fra tidligere planer. I tillegg kommer noen nye.

Nye tiltak i I1A-tiltaksplan for 2017 er:

e Oppfoelging av Medarbeiderundersgkelse gjennomfart nov 2016. Rapportering pa tiltak fra
klinikkene skal forelegges AMU i juni 2017.

e Arbeidsmiljekonferanse for @ motivere og inspirere og gi gket fokus pa og kunnskap om
arbeidsmiljgarbeidet, skal gjennomfares 25. oktober 2017

e Nervaersprosjekt med malsetting om gket neerveer og redusert sykefraveer startes opp i
Prehospital klinikk. Det er utarbeidet egen styresak om dette prosjektet.

o ket fokus pa vold og trusler mot ansatte og pasienter. Her skal omfanget kartlegges og planer
for beredskap og forebygging skal utarbeides. Systematisk rapportering av skader og ugnskede
hendelser skal sikres. Egen sak for dette ble behandlet i AMU og april 2017. | Psykisk Helse og
Rusklinikken er det blant annet satt av midler til & utdanne flere TERMA-instruktarer.

Styresak 060/17 Mgtedato: 19. juni 2017 24



Resultater

Sykefraver per klinikk/stabsavdeling; sum for perioden april 2016-mars 2017

Kliniki Sum % | Sykeda | Gjsnit Mulige vk % syk Syk over % syk Egenm |
& | sykefravaer gar akiive | dagsverk 1-16 1-16 16 aver 16 eldfe

| j | et b5 | dager | dager | dager | dager | dager |
AFFP 7.0% 478 30 8764 54 08% 428 83% 41
TakuM | 86% 5200 270 50 760 1564 26% 3645 5.0 % 966
| Al 5.8 % 283 24 4878 o5 10% 188 39% 43
loue | 85% 5453 281 63 902 1634 26% 3819 6.0% 1037
DTEK | 10,0 % 4571 184 42 020 gaz 21% 3679 8.8% 545
HEEY | 74% 3084 234 53882 1215 23% 2769 51% 816
(ar | 7.5% 1065 80 14 195 271 19% 794 5,6 % 175
BYeGe | 11,9% 266 9 2231 88 40% 177 7.9% 44
T 85% 2920 198 44801 912 20% 2008 45% 527
™ 7.0 % 12 20 4479 52 12% 260 58% 44
'wROT | 7.0 % 4085 257 58 168 1 147 20% 2 508 5.0 % 703
‘weo | 82% 8 683 474 105 548 2 387 23% 6 276 59% 1491
oxon | 9.5 % 1830 84 19 208 578 3.0% 1252 B.5 % 369
'Per | 92% 14614 698 158 108 4228 27% 10 387 5,5 % 2 556
PREH | 127 % 7231 250 57 077 1322 23% 5000  104% 568
[sum il 88% 60930 3070 696111 16435 24% 44495 64% 10128

Som det framgar av tabellen over, sa er sykefraveeret varierende i de ulike klinikkene, sentrene og
stabsavdelingene. Kirurgisk Ortopedisk klinikk, Hode og Bevegelse klinikken, Kvinne Barn
klinikken og avdelingene AFFP, Andre, HR og KIP ligger alle pa eller under 7,5 % fraveer.
Akuttmedisinsk klinikk, Diagnostisk klinikk og Medisinsk klinikk ligger ca. ett prosentpoeng over
maltallet.

Prehospital klinikk er fortsatt den klinikken som har det hgyeste fraveeret, og det er derfor naturlig
at det nye narvarsprosjektet startes opp der.

Informasjonssikkerhet

Helse Nord RHF fremmet en bestilling i november 2015 pa gjennomfaring av risikovurderingen
innenfor informasjonssikkerhet. Arbeidet med risikoanalysene har blitt utfagrt lgpende siden
bestillingen ble fremmet. 1 2016 er det gjennomfart risikovurderinger av de starste
journalsystemene i foretaket samt rgntgen -og laboratoriesystemene.

Det skal i 2017 fortsatt gjennomfares risikovurderinger pa Medisinsk utstyr samt de mindre
systemene. Arbeidet med dette er startet og varer ut aret. Omradet informasjonssikkerhet med
tilhgrende status pa risikovurderingen har lgpende rapportering til helseforetakets styre som egen
sak.

Administrativt vedtatt tiltak:

o Fortsette arbeidet med risikoanalyser med MTU og de mindre system og registre.
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Ytre miljg.

Nordlandssykehuset HF ble i Januar 2016 (uke 4) resertifisert av NEMKO etter NS-EN
1SO14001:2004.

Det ble gjennomfart revisjoner ved alle de fire stgrste lokasjonene til Nordlandssykehuset HF. |
tillegg ble enkelt lokasjoner som ambulansestasjonen i @rnes og BUPA @rnes besgkt.
Revisjonsrapporten gav 5 avvik og 16 anbefalinger. Alle avvikene er blitt behandlet av ansvarlige
ledere og NEMKO har godkjent plan og tiltak og sertifikat ble viderefort.

Nordlandssykehuset viderefarer arbeidet vedrgrende «ytre Miljg» i 2017 fram mot ny resertifisering
i forhold til oppdatert standard 1SO14001:2015 i april 2017. | lgpet av 2016 ble det i Helse Nord
regi gjennomfart en anbudsprosess i forhold til framtidig sertifisering. Fra 2017 vil resertifisering
bli ivaretatt av DNV-GL

Administrativt vedtatt tiltak:

e Opprettholde miljgstandarden NS-EN 1S014001:2004 gjennom lgpende fokus pa
miljearbeid.

14. IKT og e-helse

Lokal og regional systemforvaltning

Den lokale systemforvaltningsrolle har veert i endring gjennom Harmonisering, optimalisering og
sammenslaing av DIPS (HOS)/Felles innfaring kliniske systemer (FIKS) prosjektet og etablering av
regionale forvaltningssentre for elektronisk pasientjournal (EPJ), Radiologi- og
Laboratoriesystemer (2017). Vi er involvert i mange saker som meldes til Helse Nord IKT eller at
det meldes saker og endringsgnsker direkte til oss som tas med Helse Nord IKT eller med
forvaltningssentrene. Det gjennomfares lgpende (ukentlig, hver 14. dag og manedlig) drifts og
leverandgrmgter med forvaltningssentrene og med ulike avdelinger i Helse Nord IKT. I dette
ivaretas ogsa bestillerrollen.

Helse Nord IKT er etablert som eget helseforetak. Det gjgres en gjennomgang og gkt
profesjonalisering av det eksisterende avtaleverket mellom foretaket og HN IKT.

FIKS programmet representerer en vesentlig utfordring bade for ressursbelastning og foretakets
mulighet for planlegging av endringer i ressursbehov. Samtidig representerer programmet en
betydelig utfordring for fremtidig implementering av endringer foretakenes viktigste
kjernesystemer. Et risikoelement er her hvorvidt de anbefalinger som legges til grunn er
tilstrekkelig konsekvensutredet i forhold til Nordlandssykehusets behov og krav. Vi opplever at den
gkte kompleksitet som er resultatet har gitt uoversiktlige problemstillinger. Avgrensede feil som
tidligere kunne Igses mer lokalt blir eskalert til et stgrre problem som involverer mange flere og
som gjar problemlgsning og rettelser mye mer omfattende. Det krever stgrre kunnskaper og innsats
for & handtere dette.

Problemstillinger:

e Det endrede leverandgr grensesnitt, ved at funksjonell forvaltning som tidligere for NLSH
HF var ivaretatt av HN IKT framover vil bli ivaretatt av Universitetssykehuset (UNN) som
leverandar.

e Den samlede kostnadsutviklingen ved at det kan bli bygget opp to parallelle kunnskapsmiljg
(HN IKT og UNN funksjonell Forvaltning). @konomisk ramme for kjgp av forvaltning er
innen det Nordlandssykehuset betaler til Helse Nord IKT i dag pa om lag 180 millioner.
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e At kliniske fagmilje ved UNN kan bli dominante ved valg av regionale lgsninger for
systemnare oppsett og felles regionale logistiske arbeidsprosesser

Administrativt vedtatt tiltak:

e Sikre gode oppfalging, mateplasser og rapportering pa tjenesteleveranser, framdrift og
gkonomi fra samarbeidspartnere og leverandgarer.

o Spke & begrense den samlede kostnadsgkning for de totale regionale forvaltningsoppgaver
til ngdvendige minimum, samt & fa tydeliggjort skillet mellom en regional
serviceorganisasjon for funksjonell systemforvaltning og sikre de regionale organer som
skal treffe beslutninger for regionale oppsett og arbeidsprosesser.

e |vareta, videreutvikle og forsterke den kompetanse som foretaket i dag har i KIP.

Bortfall av kliniske systemer

Det har veert gjennomfart lokal katastrofegvelse med scenario bortfall av DIPS ved sengepost, og en
regional katastrofegvelse med bortfall av dataoverfering Tromsg-Bodg. Begge gvelsene viste
tidskritisk sarbarhet i forhold til tilgang til pasientinformasjon etablert far katastrofe sitasjonen.
@velsene viste behov for pa en tydeligere og mer forpliktende regulering av ‘pa hvilket vis og innen
hvilke tidsintervaller Nordlandssykehuset skal kunne fa reetablert lokal tilgang til lagrede kliniske
data’ ved bortfall av regionale datasenter eller regional infrastruktur.

Etableringen av to datasenter i Tromsg som ‘ved speiling av data i disse to senter’ skal ivareta all
digital pasienthistorikk, “alle’ kliniske dataprogram og tilhgrende pasientdata, har i sin natur en
hgyere risiko enn den distribuerte lgsning med servere og serverrom ved alle sykehus. Katastrofe og
‘fall back’ lgsninger for bortfall av begge datasenter eller infrastruktur (linjer nord — sgr) har veert
etterlyst av Nordlandssykehuset HF fra Helse Nord RHF og Helse Nord IKT.

Tiltak for omradet har veert etterspurt fra Helse Nord IKT og Helse Nord RHF, men i avvente pa
prosjekt for helhetlig informasjonssikkerhet har arbeidet med a sikre dagens fallbacklgsninger ikke
blitt gjennomfart.

Administrativt vedtatt tiltak:

e Foretaket skal sgke a oppna en tydeligere og mer forpliktende regulering med Helse Nord
IKT for forholdet ‘pa hvilket vis og innen hvilke tidsintervaller NLSH HF skal kunne fa
reetablert lokal tilgang til lagrede kliniske data’ ved bortfall av regionale datasenter eller
regional infrastruktur.

e Formalisere krav overfor leverander for tiltak for bedre informasjonssikkerhet og
reservelgsninger ved bortfall av IKT infrastruktur.

Systemopplaering og e-laering

Avdelingen har etablert opplearingskoordinator for Nordlandssykehuset og har ansvaret for
forvaltning, vedlikehold og utvikling av e-leering og hjelpfunksjoner. Det er utarbeidet en
oppleringsstrategi for det arbeidet avdelingen gjar for koordinering, planlegging og oppfelging av
systemopplaring pa kliniske og administrative systemer.

Det samarbeides tett med de regionale forvaltninger gjennom HOS og FSE (Funksjonell forvaltning
for EPJ) med lgpende regionale opplaringsmater hver 14. dag. I tillegg til e-leering gjennomfares
holdes kurs i DIPS for spesifikke omrader.
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Campus kan levere rapporter pa hvem som har pabegynt og/eller fullfart e-leeringskurs for alle
DIPS ASA kurs og HOS e-leeringskurs. Klinikkene fglger opp dette selv.

Avdelingen har et regionalt ansvar for e-leering med et regionalt e-leeringsnettverk for Helse Nord
og gjer lapende support og opplering. Det er en stor utvikling i bruk av e-aering med 20 000
gjennomfarte kurs 2015 mens det er gkt til 50 000 gjennomfarte kurs i 2016. Det er ogsa utviklet 7
nye regionale kurs. Var regionale ansvarlige representerer Helse Nord i nasjonalt e-leeringsnettverk
0g LRS (Learning Record Store).

Elektronisk samhandling

Avdelingen bidrar til & sgrge for at vare lgsninger for samhandling med kommuner fungerer godt og
effektivt for sikre pasientforlgp gjennom PLO forvaltning (DIPS), overvakning arbeidsflyt, testing
og brukerstgtte samt oppfalging saker med Helse Nord IKT.

Arbeidet innebzrer ogsa bidrag i samarbeidsnettverk med kommuner med utfordringer der. Og det
gis faglige innlegg om Pleie- og omsorgs- (PLO-) meldinger og samhandlingsteknologi (muligheter
og begrensninger) internt i sykehuset og eksternt mot kommunene pa fagdager/kursdager.

Det er utviklet oppleeringsmateriell for tjenestebasert adressering, deltatt i regionalt nettverk og med
regional informasjon i intranettet for a styrke kvaliteten pa PLO-meldingene.
Samhandlingsansvarlig i avdelingen gir opplaering kontinuerlig ute i klinikkene/sengeposter. Dette
er ettersparselsbasert, og det gis ca. ett kurs per dag.

Administrativt vedtatt tiltak:

e Delta i Nasjonalt nettverk for teknologiutvikling i samhandling gjennom KOMUT (arvtaker
til FUNKe)

e Oppstart av prosjekt for Dialogmeldinger med fastleger (2017)

Prosjekter

Avdelingen har kjart flere prosjekter med stor deltakelse fra foretaket, samt bidratt tungt i regionale
prosjekter og styringsgrupper. Fokus for 2016 for vare prosjekter pa Nordlandssykehuset har veert:
e Talegjenkjenning med Max Manus, innfgring og utrulling. Avtale HN IKT og Max Manus.
e Kjernejournal
e eResept

Avdelingen har bidratt med faglig tyngde i det regionale prosjektet for Elektronisk medikasjon og
kurve med konfigurering og utvikling av lgsningen. Det er en viktig erfaring a ha med inn i
implementeringsprosjektet som startes opp hgsten 2017 for Nordlandssykehuset.

Administrativt vedtatt tiltak:

e Oppstart av innfgringsprosjekt for Elektronisk medikasjon og kurve ved
Nordlandssykehuset.

Styresak 060/17 Mgtedato: 19. juni 2017 28



15. Forskning

Forskningen ved Nordlandssykehuset er organisert i Seksjon for forskning i Avdeling for forskning
og pasientsikkerhet. Forskningslaboratoriet ved Nordlandssykehuset HF er organisatorisk underlagt
nevnte seksjon.

Ved arsskiftet 2014/2015 fikk Nordlandssykehuset introdusert et nytt prosedyreverk for ivaretakelse
av Helseforskningsloven og annet relevant lovverk. Prosedyrene sikrer faste rutiner rundt alle
aspekter ved forskningsprosjekter og dets ulike faser (oppstart, drift og avslutning). Dette inkluderer
ogsa gkonomiske forhold og oppgaver/ansvar knyttet til foretakets linjestyring. | 2015 startet ogsa
arbeidet med a fa pa plass et system for sikker datalagring som tilfredsstiller myndighetskravene.

En egen server med tilgangsstyring for prosjekter som behandler sensitiv informasjon kom pa plass
varen 2016. Forskningen ved Nordlandssykehuset HF skal na vaere i henhold til gjeldende lovverk
og myndighetskrav. For & sikre at det ikke er huller i systemet, ble det i mai/juni 2016 gjennomfart
internrevisjon av tre forskningsprosjekter i ulike faser (oppstart, gjennomfgring og avslutning).
Sluttrapportene fra disse revisjonene viste at man ikke hadde noen avvik. Varen 2016 ble ogsa
retningslinjer og prosedyrer for innovasjonsprosjekter innfgrt. | denne sammenheng er det snakk om
forskningsbasert innovasjon hvor foretaket kan ha kommersielle interesser.

Selv om antallet publikasjoner gikk noe ned i 2016 sammenlignet med 2015 (fra 83 til 76), kan
foretaket over flere ar vise til jevn vekst med et stadig gkende antall publikasjoner, gkning i antall
forskningspoeng, flere ansatte med ph.d. og flere ansatte i ph.d.-lgp. Det har parallelt med dette blitt
jobbet med a synliggjere forskningsaktiviteten i foretaket, blant annet gjennom styresaker,
arsrapporter, populaervitenskapelige arrangementer (herunder de arlige Forskningsdagene) og
oppfalging av samarbeidspartnere. Spesielt har man vektlagt et bedre og tettere samarbeid med
Nord universitet.

Til tross for den positive utviklingen er det viktig & merke seg at forskning i foretaket er
underfinansiert i forhold til gkningen i forskningsproduksjonen malt i forskningspoeng. Samtidig
kom foretaket svert darlig ut av den regionale tildelingen av forskningsmidler hgsten 2016. Samlet
utgjer de gkonomiske rammevilkarene for forskning en viktig utfordring med tanke pa den videre
veksten innen forskning man har ambisjoner om og som er nedfelt i foretakets forskningsstrategi for
perioden 2015-2025.

Administrativt vedtatt tiltak:
e Finne ut av hvorvidt Nordlandssykehuset far riktig betaling for forskningsproduksjonen.

e Sprge for at foretakets kommer bedre ut av den arlige utlysningen fra Helse Nord RHF (flere
seknader som holder hgyere kvalitet)

16. Bygg og infrastruktur

Senter for Drift og eiendom driver en forsvarlig virksomhet, men ikke uten forbedringsomrader. Det
er sveert fa anmerkninger eller avvik i forbindelse med interne og eksterne gjennomganger, og
organisasjonen har god evne til a lukke disse.

Det arbeides fortsatt godt med brann og beredskap for bortfall av kritisk infrastruktur og gvrig
planverk, bade innad i Drift og Eiendom og pa vegne av foretaket, og dette arbeidet har laftet
Nordlandssykehuset. Dette bekreftes av ettersparsel fra andre foretak hvor de gnsker oversendt bade
rutiner og innsikt i metode.
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Utbygging av Bodg, og gjennomfarte nybygg i Vesteralen, med innfgring av nytt utstyr henter inn
store deler av vedlikeholdsetterslepet selv om det er et omfattende behov i gvrig bygningsmasse.
Man kunne gnske en noe bedre tilgang pa vedlikeholdsressurser for & oppna et preventiv og
planbasert vedlikehold fremfor «havaribasert». Imidlertid gar den ordinzre driften godt, med hgy
oppetid pa tross av omfattende pavirkning fra utbyggingsaktiviteten. Et positivt tiltak innenfor
eksisterende bygningsmasse er nye fasader og vinduer i Lofoten som ikke minst bedrer inneklima
og bygningskropp, men ogsa det visuelle inntrykk i omgivelsene.

Det er noe hgyere forventninger til respons og leveranser i klinisk virksomhet enn Drift og eiendom
klarer a svare opp med de ressurser de er gitt, men dette er ikke forhold som vi oppfatter er
virksomhetskritiske. Slike lgftes umiddelbart for avklaring knyttet til ressurs og gjennomfaring.

17. @konomi og rapportering

Plan for handtering av foretakets bearekraftsutfordring er redegjort for i styresak 111-2016 Budsjett
2017 og i styresak 019-2017 Rullering av plan for drift og investering 2018-2025 inkl oppdatert
beerekraftsanalyse.

Nordlandssykehusets gkonomiske utfordring er i all hovedsak knyttet til kapitalkostnadene som
folge av ngdvendig oppgradering og modernisering av sykehusbygg i Bodg og Vesteralen.
Investeringene i nye bygg er gjennomfart delvis gjennom egenkapital (20 %) og resterende
gjennom laneopptak (80 %). Kravet til omstilling i arene fremover vil vere gkende, samtidig med at
mulighetsrommet for omstilling begrenses som falge av at kapitalkostnader vil utgjere en starre del
av budsjettet. Det har veert en sentral forutsetning for gjennomfaring av byggeprosjektene i Bodg og
Vesteralen at nye bygg, i tillegg til ngdvendig oppgradering av arealer og utstyr til
pasientbehandling, skal bidra til bedre ressursutnyttelse bade nar det gjelder personell og utstyr.
Dette vil veere searlig utfordrende i de arene utbyggingen pagar. Som kjent star Nordlandssykehuset
na foran tre ar med oppgradering av sengepostomradene i hgyblokka i Bodg. Som falge av dette vil
kapasiteten i hgyblokka vere halvert i byggeperioden.

Klinikker og staber har gjennom de siste arene arbeidet kontinuerlig med omstilling og
effektivisering. I perioden 2010-2016 har de vedtatte tiltaks-/effektiviseringsplaner utgjort
gjennomsnittlig 110 mill kr pr ar, og av dette er det realisert gevinster/effektivisering med
gjennomsnittlig 75-80 mill kr pr ar. | budsjettopplegget for 2017 ble det opprinnelig lagt til grunn
forutsetning om ytterligere effektivisering med 117 mill kr. Denne er senere redusert til 90 mill kr,
da inngangsfarten i 2017 ble lavere enn antatt.

Tiltakene for budsjett 2017 ble ved inngangen av aret vurdert som realiserbare ut fra
risikovurderingene som har veert gjort underveis. Eventuell usikkerhet mht realisering av gevinst
ved enkelte tiltak var i stagrst grad knyttet til behovet for lederstatte/oppfalgingsstatte i realiseringen,
og ikke uttrykk for sannsynlighet for realisering. Tiltak i «gul» og «r@d» sone har veert fulgt opp
gjennom ytterligere konkretisering og utarbeidelse/oppfalging av klinikkvise handlingsplaner med
milepeler. Statusoppdatering pr utgangen av april viste at fremdriften innenfor enkelte klinikker er
forsinket, og estimert effekt av vedtatte tiltak er justert til 71 mill kr, det vil si 19 mill kr lavere enn
justert omstillingsutfordring for 2017. Det er sarlig tiltaksgjennomfaringen innenfor medisinsk
klinikk og prehospital klinikk som ligger bak plan. Videre gjenstar fortsatt arbeid knyttet til flere
gjennomgaende tiltak som forventes a gi effekt pa tvers av klinikkene, men som ma implementeres
over tid. De gjennomgaende tiltakene omfatter blant annet tiltak knyttet til effektivisering av
pasientlogistikk internt og mellom sykehus, tiltak for reduksjon i fristbrudd, gjestepasientkostnader
0g pasientreiser, aktivitetsstyrt ressursplanlegging, tiltak for bedring av kodekvalitet/gkte inntekter
og sykefraveerstiltak.
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Fortsatt gkonomisk tilpasning vil vare avgjerende for Nordlandssykehusets evne til & opprettholde
et bredt tjenestetilbud med ngdvendig spisskompetanse ogsa etter at de nye byggene er tatt i bruk.

Parallelt med omstillingsarbeidet i foretaket avventes prosess knyttet til revisjon av
inntektsfordelingsmodell somatikk i Helse Nord. Nordlandssykehuset sendte i mars, etter invitasjon
fra det regionale helseforetaket, sine innspill til justering av inntektsmodellen. Det er flere forhold
seerlig knyttet til kostnadskomponenten i modellen Nordlandssykehuset mener ma endres for at
modellen skal oppfylle intensjonen om «likeverdig tilbud til befolkningen i Nord-Norge». Dette
omfatter korreksjon av feil i reisetid for beregning av kostnadsulempe i kostnadskomponenten,
mangler/urimeligheter ved vekting av kostnadsulempene «forskning» og «langtidsliggedager» i
kostnadskomponenten, feil/mangler ved finansiering av hayspesialiserte funksjoner i
kostnadskomponenten (herunder ikke-finansierte sentralsykehusfunksjoner, underfinansierte
regionale funksjoner og finansiering av utdanningsaktiviteter) og feil/mangler i prinsipp for betaling
for gjestepasienter gjennom mobilitetskomponent. Korreksjon av identifiserte feil og mangler vil
innebere gkt finansiering av dagens aktiviteter i Nordlandssykehuset, og veere et viktig bidrag i
arbeidet med stabilisering av gkonomien i den videre omstilling og modernisering av foretaket.

Administrativt vedtatte tiltak:

e Viderefare den tette oppfalgingen av klinikker og staber med a iverksette ngdvendige tiltak
for styrking av bearekraften i 2017 og arene fremover.

o Viderefare arbeidet med gjennomgaende tiltak med langsiktig skonomisk effekt for
foretaket.

e Delta i arbeidet med revisjon av inntektsfordelingsmodell somatikk og bidra til at feil og
mangler i dagens modell korrigeres.

18. Utbyggingsprosjekt i Bodg

Fase 2 i byggetrinn 2 for Utbyggingsprosjektet ble ferdigstilt i 2016. Dette ved at den gamle H-N
flayen, som da var ferdig renovert og pabygd en etasje, var ferdig innflyttet i september.
Ombyggingen av H-N flgyen innebar ogsa at hovedinngangen ble flyttet fra nordsiden av
sykehusbyggene til sgrsiden. Det er etablert en ny parkeringsplass ved den nye hovedinngangen og
dette har bedret parkeringsforholdene for pasienter og besgkende. Endringene i trafikkmgnsteret
rundt sykehuset er imidlertid enda ikke fulgt opp med endring av busstraseen for de regionale
bussene, noe som gjgr at avstanden fra busstopp til hovedinngangen blir for stor. Men Bodg
kommune arbeider med ngdvendige endringer av busstraseen.

Planlagt oppstart av byggearbeidene for fase 3 i byggetrinn 2, som i hovedsak bestar av ombygging
og pabygg for A-B flgyen, ble holdt igjen sommeren 2016. Dette fordi det da ikke forela
tilfredsstillende tilbud pa de bygningsmessige arbeidene selv etter flere varianter av konkurranse for
hovedentreprise/totalentreprise. For de tekniske fag (dvs rar, ventilasjon og elektro) foreld
akseptable tilbud. Det matte derfor gjennomfares en ny tilbudskonkurranse med en annen
organisering av anbudspakkene for de bygningsmessige arbeider. | stedet for a prave a fa til en
hovedentreprise ble disse arbeidene delt i 7 sidestilte fagentrepriser. Det ble sommeren 2016
avholdt tiloudskonkurranse for de sterste av disse fagentreprisene. Selv om de nye tilbudene var
narmere vare kalkyler ble det klart at markedssituasjonen gjorde at det var ngdvendig & gke
budsjettrammen for de gjenstaende arbeidene. | desember 2016 gkte styret i Helse Nord RHF
investeringsrammen med 99 mill kr slik at den totale investeringsrammen for byggetrinn 2 er pa

3 673,9 mill kr. Hasten 2016 ble de gjenstaende arbeider for & klargjere for utflytting av A-flayen
utfart. Renoveringsarbeidene pa A-flayen kom i gang ved arsskiftet 2016/2017.

I 2016 ble den nye kontorflayen (G-flgyen) tatt i bruk. I 1.etg er det lokaler for sykehusapoteket.
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Ved gjennomfaring av arbeidene i A-B flgyen vil bygningen bli delt ved et vertikalt skille ved
trappeoppgangen. Renoveringsarbeidene pagar na i A-flayen mens det er full sykehusdrift i B-
flayen. Nar A-flgyen er ferdig i mars 2018 gjares nye rokader slik at byggearbeidene i B-flayen
gjennomfares med full sykehusdrift i A-flgyen. Disse arbeider regnes sluttfart i november 2019.
Det ligger betydelige utfordringer i & bygge om lokaler s& nert opp til sykehusdriften. Det vil vere
fare for betydelige ulemper for pasienter og ansatte som fglge av stay og stev fra byggeaktiviteten
0g pa grunn av varme- og ventilasjonsforholdene i ombyggingsfasen. Men dette handteres slik at
det samlede risikobilde er akseptabelt. Det gjares ved sikker jobb analyser, varsling og ner dialog
med brukerne, tett driftsmessig oppfalging og stor fokus pa HMS-arbeidene.

Det er knyttet risiko til kostnadsbilde ved sluttferingen av byggeprosjektet. Det er fremdeles
muligheter for overraskelser ved ombyggingsarbeidene. Dessuten gjgr hensynet til sykehusdriften at
det kan oppsta starre kostnader enn forventet. Vi mener at risikoen knyttet til gkonomi ligger pa et
niva som er akseptabelt, men det ma utvises ngkternhet i valg av lgsninger for de gitte oppgaver og
ved handtering av nye forhold som matte oppsta.

Administrative vedtatte tiltak.

o Det er opprettet referansegruppe for direktaren for behandling av spesielle forhold knyttet til
gjennom fegringen av fase 3.

o Det er na iverksatt spesielle tiltak for god informasjon og HMS-oppfalging for de ansatte
som jobber naert opp til utbyggingsprosjektet. Det avholdes ukentlige samspilsmgater, og det
jobber na en egen HMS-radgiver i prosjektet med fokus pa de ansattes pakjenninger i
forbindelse med byggeaktivitetene.
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19. Risikovurderinger

Risiko 2017 — Risikofaktorer

Risikofaktorer for tiltak Sans Kons Sans Kons
Far Far Etter Etter
Drift og organisering av kjernevirksomheten
a. Redusering i antall degnplasser tilgjengelig i det | Stor Alvorlig Middels Middels
kirurgisk operative omradet
b. Mangelfull operativ aktivitet pa grunn av Stor Alvorlig Middels Middels
utfordringer med tilstrekkelig anestesi
c.  Mangelfull maloppnaelse for realisering av Stor Alvorlig Middels Alvorlig
ambulanseplan
d. Mangelfull bemanning med erfarne leger i front | Stor/ Alvorlig Middels Middels
i akuttmottaket middels
e. lkke ferdigstilt omorganiseringsprosess i Sveert stor | Alvorlig Liten Alvorlig
medisinsk klinikk
f.  Mangelfull maloppnaelse for dggnbasert Stor Middels/ Middels Middels/
rehabilitering i Vesteralen Alvorlig Alvorlig
g. Ikke modernisert maskinpark ved laboratorieti | Sveert stor | Alvorlig Middels Alvorlig
Bodg
h.  Mangelfull maloppnaelse for reduksjon i Stor/ Alvorlig Middels Alvorlig
helsetjeneste assosierte infeksjoner middels
i. Mangler tidsriktige og bygg ved Rgnvik, Bodg. | Svertstor | Middels/ Svert stor | Middels/
alvorlig alvorlig
Personell, bemanning og rekruttering
j.  Nordlandssykehuset lykkes ikke med &
rekruttere spesialister innenfor de utvalgte Middels Middels Middels Middels
omradene
k. Nordlandssykehuset lykkes ikke med a utnytte
ressursene effektivt Stor Alvorlig Middels Middels
I.  Nordlandssykehuset lykkes ikke med &
stabilisere sykefraveeret pa under 7.5% Middels Middels Middels Middels
Pasientsikkerhet
m. Videre satsning pa kvalitet. Og Liten Alvorlig Sveert liten | Alvorlig
pasientsikkerhetsarbeid stopper opp
Foretakets arbeid med internkontroll,
risikostyring, informasjonssikkerhet og ytre
miljg
n. Internkontroller/revisjoner gjennomfares ikke i | Middels Middels Liten Middels
henhold til plan
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Risikofaktorer far tiltak Sans Kons Sans Kons
Far Far Etter Etter
IKT, teknologi og infrastruktur
0. Mangelfull iverksetting av tiltak for bedre Stor Alvorlig Middels Middels
informasjonssikkerhet og reservelgsninger ved
bortfall av IKT infrastruktur
p. Manglende ressurser og kvalitet pa drifts og Middels Alvorlig Middels Middels
tjenesteleveranser fra samarbeidspartnere og
HN IKT.
Forskning
g. Forskning forblir underfinansiert i forhold til Stor Middels Middels Middels
forskningsproduksjon.
@konomi og rapportering
r.  Ngdvendige tiltak for styrking av gkonomisk Middels Alvorlig Middels Alvorlig
beerekraft gjennomfares ikke
s.  Arbeidet med ressursplanlegging (ARP) og Liten Alvorlig Liten Middels
produktivitetsforbedring viderefares ikke
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Risiko 2017 — Risikomatrise far tiltak

Sveert stor

Sannsynlighet

Sveert liten

Ubetydelig Middels Alvorlig Sveert alvorlig

Konsekvens

Risiko 2017 — Risikomatrise etter tiltak

Tiltak for handtering av risiko er beskrevet under de ulike kapittel. Nedenfor er beskrivelse av
risikobilde for Nordlandssykehuset innenfor de angitte omradene etter at effekt av tiltak er vurdert.

Sveert stor

Sannsynlighet

Sveert liten

Ubetydelig Middels Alvorlig Sveert alvorlig

Konsekvens
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