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1 Innledning

Denne malen skal brukes til helseforetakenes tertialrapporter og arlige melding for
2018 til Helse Nord RHF. Nummereringen pa overskriftene fglger nummereringen i
oppdragsdokumentet.

Det skal rapporteres pa hvordan helseforetakene har fulgt opp mal 2018,
foretaksspesifikke mal 2018 og styringsparametere 2018.

I utgangspunktet gjelder alle rapporteringskravene for alle seks helseforetakene i
Helse Nord. For felleskrav som apenbart ikke gjelder for Sykehusapotek Nord HF
(SANO) og Helse Nord IKT HF, ber vi om at kravet beholdes i malen og kommenteres
som «ikke aktuelt» (dette for a beholde kontroll med nummereringen av
rapporteringskravene).

Tekstboksen under hvert rapporteringskrav viser rapporteringsfrekvens og skal fylles
ut. Ved rapportering for 2. tertial og Arlig melding beholdes tekst fra foregiende

rapportering i samme dokument.

Rapportering pa styringsparametere og andre oppgaver er innarbeidet i dokumentet, og
folger ikke som eget vedlegg.

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

Oversikt over frister:

Rapportering Frister
Tertialrapport Administrativt utarbeidet Tertialrapport:
18. mai 2018

28. september 2018

Styrebehandlet Tertialrapport (styrevedtak):
6.juni 2018
8. oktober 2018

Arlig melding Administrativt behandlet Arlig melding: 6. februar 2019.

Styrebehandlet Arlig melding (styrevedtak): Mars 2019.
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3 Oppfylle nasjonale og regionale Krav til kvalitet og
sikkerhet i pasientbehandlingen

3.1 Pasientens helsetjeneste - felles for alle tjenesteomrader

Krav for 2018:
1. Redusere gjennomsnittlig ventetid sammenliknet med 2017. Gjennomsnittlig
ventetid skal vaere under 50 dager innen 2021.

Gjennomsnittlig ventetid er redusert sammenliknet med 2017, ventetiden reduseres fra 55 dager i
2017 til 51 dager for 2018.

2. Ikke ha fristbrudd.

Det sto 11 fristbrudd pa ventelisten pr 31/12-2018. Sykehusenhetene har tiltaksplaner for fristbrudd,
det jobbes ogsd aktivt for & unnga nye fristbrudd.

3. Redusere median tid til tjenestestart sammenliknet med 20171.

Foretaket har ikke kommet i gang med tiltak for d redusere median tid til tjenestesart. Foretaket deltar i
regionalt prosjekt «variasjonsteam».

4. Overholde en stgrre andel av pasientavtalene sammenliknet med 2017 (passert
planlagt tid). Overholde minst 95 % av avtalene innen 2021.

Rapporten fra RHF et er publisert pa foretakets dashboard i HN-LIS. I 2018 har foretaket overholdt i
snitt ca 88% av planlagte kontakter. Ingen endring fra 2017.

5. Ha 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) og aktivitet (polikliniske opphold).2

' Tiden mellom den dato henvisningen er mottatt i spesialisthelsetjenesten og den dato pasienten mottar
en tjeneste, det vil si dato for nar en bestemt prosedyre er utfgrt. Dette males for et utvalg utrednings- og
behandlingsprosedyrer. Liste over hvilke utrednings- og behandlingstjenester som inngar i malingene
finnes pa Helsedirektoratets nettsider:
https://helsedirektoratet.no/Documents/Statistikk%200g%?20analyse/Statistikk%20fra%?20Norsk%20p
asientregister/Definisjon-av-tjenester.pdf

? Arsverk er tatt ut som maleparameter. Arsverkstall fra SSB gir ikke en fullstendig oversikt over arsverk
etter sektor pa grunn av reglene for innrapportering av fellespersonell.
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2018 Somatikk PHV PHBU TSB
Ventetid 52 39 47 29
Funksjons-
regnskapet** 3% 12 % 5% 9 %
Aktivitet
poliklinikk*** 4,6 % -5,1 % -2,4 % 10,9 %
** Korrigerte kostnader uten avskrivninger, legemiddel og pensjon
*** Sammenlinget med i fjor

12017 var deler av aktiviteten for PHV og TSB registrert under PHV, slik at det meste av endringen er
av datatekniske drsaker. Helgelandssykehuset er sarbare for endringer poliklinikkene, og fraveer i
enkeltstillinger utgjgr synlige endringer i aktiviteten og oppfelging av plantall.

12018 har omradet psykisk helse/TSB veert viet gkt oppmerksomhetr gjeennom 3 styresaker hgsten
2018 der tema har veert akuttilbud, rekruttering, samarbeid med primeerhelsertjensten, samt endret
organisering. I 2019 fortsetter dette arbeidet med egen prosjektleder, og ved siden av styrking av
akuttilbudet med iverksatt vaktordning, blir det opprettet stilling som egen enhetsdirektgr for psykisk
helse/TSB og omrddet blir organisert som en gjennomgaende enhet.

6. Fglge opp anbefalingene i rapporten fra de regionale helseforetakene til HOD
«Overgang til faglig likeverdige legemidler og tilgrensende oppdrag», og redegjgre
for denne oppfglgingen innen 1. mai. En viktig forutsetning for overgang til faglig
likeverdige, men rimeligere legemidler er at helsepersonell har tilstrekkelig
informasjon om legemidler pa forskrivningstidspunktet.

Informasjon om nye/endringer i LIS-avtaler distribueres jevnlig i linjen.

Byttegrad for biotilsvarende pa innhospital behandling er god. Utfordringer knyttet til byttegrad pa
pasientadministrert behandling. Prosjekt oppfglging av forbruk av legemidler (kostbare legemidler og
antibiotika) planlegges opprettet.

7. Registrere i pasientadministrative systemer at pasienter har vart vurdert og
eventuelt fatt tildelt kontaktlege. Det skal redegjgres for status i tertialrapport 1.

Forskrift og veileder er giennomgatt med ledere og fagmiljg. Oppleering er delvis gitt i form av
klasseromsundervisning og utarbeidelse av opplaerings-/informasjonsmateriell. Registrering av
kontaktlege i pasientadministrativt system utfgres ikke rutinemessig ved alle enhetene i
Helgelandssykehuset. Av arsaker for at malet ikke er nddd bgr det nevnes at prosedyren oppleves som
tungvindt, og i praksis fglges pasienter med kroniske lidelser opp av det samme helsepersonellet.
Innfgringen har veert vanskelig  prioritere hgyt nok.

8. Utvikle rutiner for god overfgring fra barne- til voksenorientert helsetjeneste ut fra
best tilgjengelig kunnskap. Rutinene skal omfatte overfgring internt i sykehuset og
mellom sykehuset og primeaerhelsetjenesten. Rutinene utarbeides i samarbeid med
ungdomsradet i helseforetakene.

Helgelandssykehuset har ikke utviklet rutiner vedr. overfgring fra barn til voksenorienterte tjenester,
foruten innen omradet psykisk helse (BUP). I trdd med krav i oppdragsdokument 2019 blir arbeid med
rutiner iverksatti 2019.

9. Stimulere og legge til rette for at ansatte kan fa kompetanseheving i samisk sprak og
kulturforstaelse.

| HR utarbeider arlig foretakets kompetanseplan i samarbeid med ledere og tillitsvalgte.
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Det er ikke kommet inn behov for denne kompetansehevingen, men foretaket vil legge til rette for
kompetanseheving i sprak og kulturforstaelse ved alle enheter i samarbeide med SANKS. Dette
planlegges gjennomfgrti 2019.

10. Bidra til kompetanseutvikling som bygger opp under Helse Nords ansvar for a sikre
likeverdig spesialisthelsetjenestetilbud til hele den samiske befolkningen i Norge.

Helgelandssykehuset har inngatt en samarbeidsavtale med SANKS. I etterkant av kompetanseheving i
sprak og kulturforstaelse vil det veere naturlig & vurdere hvilke ytterligere tiltak som skal iverksettes i
foretaket for a bygge opp under ansvaret for a sikre likeverdige spesialisthelsetjenestetilbud til den
samiske befolkning i vart omrade.

11. @ke bruken av Mine pasientreiser (digitaliseringsgrad) til 55 % i Helse Nord.

Maloppndelsen var ved arsskifte 2018: 57,6% |

42.8% 633 % 2
57.4% 54,2 % 54.2 % 556 % 594 %% 57.6 %

\ o 521% . 51,8 % -
3 45,0% Tasioralirw

12. Etablere mottaksprosjekt for a innfgre ny funksjonalitet i trdd med forutsetningene
som legges innenfor FRESK-programmet (FREmtidens Systemer i Klinikkene).

Helgelandssykehuset har representasjon i planleggingen av DIPS Arena og vil starte etablering av
mottaksapparat/lokal prosjektorganisasjon tidlig 2019 som er i henhold til FRESK planlegging. For
elektronisk kurve er innfgringen forsinket og mottaksapparat er ikke planlagt. Helgelandssykehuset
har kontaktet prosjektleder og vil fra 2019 ha en representant i planlegging av «en kurve i nord».

13. Beskrive status og lage videre plan for omleggingen av Raskere tilbake, innen 1. april
2018.

Omstilling av virksomheten er gjennomfgrt i samrad med HN. Utarbeidet egen plan for drift og bruk av
personell.

14. Ta i bruk digital kommunikasjon med pasienter og pargrende og andre
ferdigutviklede tjenester pa helsenorge.no innenfor rammene av digitale
innbyggertjenester.

Det er lagt til rette for digital kommunikasjon via nettsidene til Helgelandssykehuset. Pasienter kan
logge inn pa Min Helse, se journalen sin via nettsidene.

SMS-varsling til pasienter implementert 2017 og full drift i 2018 med Helgelandssykehuset som pilot.
Tjenesten videreutvikles i regi av Helse Nord IKT for flertrinns-varsling i lgpet av 2019. Det arbeides
ogsa med lgsning for SMS-varsling for rgntgentimer/pasienter.

Automatisk inn- og utsjekk implementert i 2018 i alle enheter.

15. Kvalitetssikre at alle prosjekt/program som benytter IKT er godkjent i trad med
arkitekturprinsipper, og at samhandlingslgsninger gjennomfgres i trdd med nasjonal
samhandlingsstruktur.

Nar nye IKT- lgsninger fases inn hos oss er dette som oftest Igsninger som er regionalt forankret og
besluttet. Vi forutsetter da at lgsningene er ihht de standarder Helse Nord gnsker & fglge ved en slik
implementering. Lokale lgsninger er mer i kategorien integrasjon av div utstyr pa lab, rgntgen, intensiv,
operasjon m.m. Her kvalitetssikrer vi leveransene opp mot de krav Helse Nord IKT har til ulike
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implementasjoner og integrasjon av IKT-lgsninger/utstyr.

16. Etablere system for 8 implementere lovendringene i helsepersonelloven § 10 som
omhandler barn som pargrende.

Dette har veert tema pa foretakssamling for barneansvarlige. E-leeringskurs er tilgjengelig i Campus.
Det er ikke tatt stilling til om dette skal innga i kompetansemodulen for alle ansatte.

3.2 Somatikk

Krav for 2018

1. Tai bruk pakkeforlgp hjerneslag etter nasjonale retningslinjer.

Helgelandssykehuset har innfgrt nasjonale retningslinjer for pakkeforlgp hjerneslag. |

2. Giintravengs trombolysebehandling til minst 20 % av pasienter med akutt
hjerneinfarkt.

Helgelandssykehuset enheten i Mo i Rana 15%
Helgelandssykehuset enheten i Sandessjgen 18%
Helgelandssykehuset enheten i Mosjgen 11%

Helgelandssykehuset HF: 15%

Det er relativt sma tall for pasienter som har fatt trombolyse dette kan gi stor prosentvis utsalg. Sikring
av registrering og rutiner for korrekt gjennomfgring av behandling vil ha fokus i 2019. Arbeidet vil
inngad som en del av arbeidet strategisk utviklingsplan for den faglige virksomheten. Dette iverksettes i
2019.

3. Giminst 50 % av pasienter med hjerneinfarkt som skal ha trombolysebehandling,
denne behandlingen innen 40 minutter etter innleggelse.

Helgelandssykehuset enheten i Mo i Rana 83%
Helgelandssykehuset enheten i Sandessjgen 43%
Helgelandssykehuset enheten i Mosjgen 25%

Helgelandssykehuset HF: 47%
Det er relativt sma tall for pasienter som har fatt trombolyse dette kan gi stor prosentvis utsalg.
Sikring av registrering og rutiner for korrekt gjennomfgring av behandling vil ha fokus i 2019.

4. Gi hjemmedialyse til minst 30 % av dialysepasientene.

Per 23.1 2019 har 40 % av dialysepasientene Helgelandssykehuset hjemmedialyse. En pasient er
startet med hemodialyse hjemme, og gvingsmaskin anskaffes med tanke pa at flere pasienter kan veere
aktuelle for slik behandling hjemme.

5. Ha minst 70 % av nye kreftpasienter i pakkeforlgp.

Oppndr nasjonalt mal. Helgelandssykehuset har i 2018; 85% av kreftpasientene i pakkeforlgp. |

6. Gjennomfgre minst 70 % av pakkeforlgp innenfor standard forlgpstid for hver av
de 26 kreftformene. Variasjonen i maloppnaelse for pakkeforlgp kreft pa
helseforetaksniva skal reduseres.

Oppnér ikke nasjonalt mal. Helgelandssykehuset har i 2018; 59% av forlgpene innenfor standard |

7
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forlgpstid. I noen av pasienforlgpene skyldes manglelknde maloppnaelse ventetid i samarbeidende
helseforetak. Resultatet fglges opp i 2019 med gjennomgang av pasientforlgpene og fokus pa
identifisering og tiltak ift. flaskehalser internt og eksternt.

7. Redusere uberettiget variasjon i tilbudet til pasienter med kols, jf. SKDEs
helseatlas.

Helgelandssykehuset ligger like under landsgjennomsnittet for poliklinisk kontakt og innleggelse for
pasienter med diagnose KOLS.

8. Fglge opp variasjon i liggetid, etterkontroller og rehabilitering for hofteprotese-
og hoftebruddspasienter, samt variasjon i utnyttelse av operasjonsstuene, jf.
Riksrevisjonens oppfglgingsundersgkelse av effektivitet i sykehus.

I Helgelandssykehuset er 90 % av pasienter med hoftebrudd operert innen 24 timer (100 % innen 48
timer), landsgjennomsnitt 59,3 %. I 2018 har ortopeder og fastleger pd Helgeland hatt fagmgter. Malet
med mgtene har veert gjensidig kunnskapsoverfgring og bedre samarbeid for a tilby pasienten
behandling pa riktig niva. Det er startet et internt arbeid for a kartlegge effektiviteten pa
operasjonsstuene i HSYK.

9. Forberede innfgring av Nasjonalt screeningprogram for tarmkreft fra 2019.

Helgelandssykehuset planlegger en felles fagsamling der det kliniske miljget pa alle tre
sykehusenhetene mgtes. Et av temaene som skal pa dagsorden er hvordan sykehuset skal forberede seg
for innfgring av Nasjonalt screeningprogram for tarmkreft.

10. Delta i informasjonskampanje for a gke antall organdonorer i 2018. Kampanjen
skal ogsa omfatte levende giver av nyre.

Helsepersonell fra Helgelandssykehuset har deltatt pA NOROD (Norsk ressursgruppe for
organdonasjon) sine seminar om organdonasjon og transplantasjon for sykehusene i Helse Nord.

11. Kartlegge om laboratorierekvisisjonene inkluderer den kliniske informasjon som
er ngdvendig for & vurdere om prgvene skal analyseres og for a tolke analysene.
Det skal ogsa foreslas tiltak som kan iverksettes dersom kartleggingen skulle
konkludere med at informasjonsgrunnlaget ikke er tilstrekkelig. Frist for
rapportering 15. april.

DIPS lab har en rapport som heter lab rekvisisjon. Legen bestiller analysene i dette systemet og legger
samtidig inn relevante kliniske opplysninger. Denne funksjonaliteten er under implementering na.

12. Ta i bruk nasjonal traumeplan av 2016 og de krav som stilles til akuttsykehus
med traumefunksjon og traumesenter, inkludert oppleaering og trening jf.
styrevedtak 26-2017.

Nasjonal Traumeplan er implementert i Helgelandssykehuset. Utkallingskriterier, kompetanse hos
helsepersonellet og utstyr har standard jf. krav i Nasjonal traumeplan. Arlig sjekk/rapportering til
traumekoordinator i Hese Nord pa at kvalitetskrav innfris.

13. Etablere system for a tilkalle og trene akutteam ved alvorlige tilstander som:
e traumer
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e alvorlig syke barn

e andre alvorlig syke pasienter
e syke nyfgdte

[ ]

Det er etablert egne team for alle gruppene som omtales. Her ligger utkallingskriterier og
rolledefinisjoner. Alle team gver regelmessig. En gvelse pr mnd.
Utarbeidet foldere for hvert team med informasjon. Bruk av egen dokumentasjon.

14. Bidra til at pasienter under 80 ar innlagt med NSTEM], far koronar angiografi
innen 72 timer etter innleggelse.

Héndtering av pasienter med akutt koronarsyndrom er et felles regionalt ansvar. Gjennom det arbeidet
Helgelandssykehuset har gjort, sammen med UNN og de gvrige HF i Nord-Norge, oppfyller vi nd denne
kvalitetsindikatoren for 60 % av pasientene. Det har vaert en vesentlig bedring de siste dra, i 2013 var
andelen 34 %. Arsaken til forbedringen er bedre interne rutiner, raskere diagnostikk, bedre
kommunikasjonsrutiner og bedre kapasitet ved UNN. Arsakene til at vi enni ikke er pa 80 % er delvis
noe uenighet om hvor raskt pasientene skal overflyttes, delvis darlig veer og delvis manglende
luftambulansekapasitet. Fglger nasjonale og regionale retningslinjer for behandling av hjerteinfarkt,
NSTEMI, og tilstreber a fa overflyttet pasientene til UNN innen 72 timer sa langt det lar seg gjgre ift veer
og flykapasitet

15. Gjennomfgre regelmessig oppleering av ambulansepersonell for a gke andelen
prehospital trombolyse ved indikasjon pa ST-elevasjonsinfarkt (STEMI).

Re trening / kurs i trombolysebehandling for ambulansepersonell er giennomfgrt.
Antall trombolysebehandlinger utfgrt av ambulansetjenesten er gkt i 2018 sammenlignet med samme
periode 2017. Arbeidset fortsetter i 2019 som en del av sterkt fokus pa prehospitale tjenester.

16. Behandle mer enn 40 % av pasienter under 80 ar med STEMI med mindre enn 12
timer fra symptomdebut til fgrste medisinske kontakt, med trombolyse innen 30
minutter etter fgrste medisinske kontakt eller koronar angiografi/PCI innen 90
minutter.3

Data hentet fra Norsk hjerteinfarktregister. Data for 2018 er ikke kvalitetssikret.
Helgelandssykehuset enhet Mo i Rana 87 %

Helgelandssykehuset enhet Sandessjgen 85 %

Helgelandssykehuset enhet Mosjgen 85 %

17. Sikre lokalsykehustilbud med ngdvendig kompetanse og tilstrekkelig kapasitet til
pasienter med sykelig overvekt.

Helgelandssykehuset har gjennomfgrt LMS kurs for pasienter med sykelig overvekti 2018 ved
sykehusenhetene i Sandessjgen. Tilbudet har i hovedsak veert gitt til pasienter i lokalsykehusomradet
til Sandessjgen og Mosjgen. Det har vert arrangert 4 kurs. Det var planlagt kurs til pasienter tilhgrende
lokalsykehusomradet i Rana 22.1.2019. Kurset ble dessverre avlyst pga sykdom. Dert jobbes med a
finne ny kursleder og planlegge ny kursdato.

? Kilde hjerteinfarktregisteret
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3.3 PsyKkisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB)

Krav for 2018

1. Ha fzerre tvangsinnleggelser i psykisk helsevern enni 2017.

Rapporteringstekst Arlig melding

Helgelandssykehuset har ikke pasienter innlagt pa tvang i egne avdelinger. I Nordlandssykehuset er det
registrert 51 postopphold pa tvang for pasienter med bostedsadresse pa Helgeland, 8 feerre enni 2017.
Dette kan vere en naturlig variasjon.

2. Ha feerre pasienter med tvangsmiddelvedtak i psykisk helsevern
(dggnbehandling) enni 2017.

Det er ikke registrert tvangsmiddelvedtak i 2018.

3. Registrere avslutningstype og sikre feerrest mulig avbrudd i dégnbehandling
tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

Det jobbes med fokus pa a forebygge drop out helt fra pasientene tildeles plass i rusavdelingen.
Sosialkonsulent har dialog med pasientene fgr de ankommer avdelingen, og under oppholdet er
pasienten inkludert og involvert i planleggingen av behandlingen og evt justeringer. Avslutningstype
registreres.

4. Implementere pakkeforlgpene for psykisk helse og rus.

Helgelandssykehuset er godt i gang med implementeringsarbeidet og klare til & handtere
pakkeforlgpene fra 01.01.19. Det er imidlertid et problem at den tekniske lgsningen ikke er pa plass.
Rutiner er endret for 8 imgtekomme kravene i pakkeforlgpene. Det har veert giennomfgrt mgter med
de fleste kommunene. Tilsetting i 4,5 stillinger som forlgpskoordinatorer er i gang.

5. Registrere utskrivningsklare pasienter innen psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling samt innga samarbeidsrutiner med kommunene for a
forberede utskrivninger om disse pasientene, jf. innfgring av betalingsplikt for
kommunene fra 2019.

Avdelingene er forberedte pa a registrere utskrivningsklare pasienter.

Tjenesteavtalene mellom Helgelandssykehuset og kommunene pa Helgeland ble reviderte i 2018. Det
har i tillegg veert eget samarbeidsmgte med Rana Kommune med fokus pa tjenesteavtalene.

Varen 2018 var begge dggnavdelingene vare med pa workshop vedrgrende PLO meldinger Pa denne
workshopen deltok flere kommuner pa Helgeland.

Det er ikke inngatt konkrete samarbeidsrutiner med kommunene.

6. Viderefgre satsing pa bedre helsetjenester til barn og unge i barnevernet,
herunder bidra til 4 utvikle modeller for utredning av barn i barnevernet og
utvide det ambulante arbeidet inn mot barnevernet. Bidra til at disse
helsetilbudene videreutvikles slik at ogsa samiske barns spraklige og kulturelle
bakgrunn er ivaretatt.

Ikke jobbet saerskilt med dette, utover faste og relativt hyppige mgter med samarbeidspartnere i
kommunen bade pa system- og individniva. Det har ikke vaert jobbet med utvikling av modeller for for
utredning av barn i barnevernet. Det har ikke vaert saerskilt fokus pa samiske barns spraklige og
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kulturelle bakgrunn. |

7. lverksette tiltak for a gke tilgjengeligheten til psykisk helsevern for innsatte i
fengsler, herunder spraklige og kulturelt tilrettelagte tilbud for samiske innsatte,
og etablere forpliktende samarbeidsavtaler mellom helseforetaket og
kriminalomsorgen.

Det er etablert samarbeidsavtale med Mosjgen fengsel i samarbeid med Vefsn kommune. Denne har
fungert i flere ar.

8. Styrke arbeidet med tidlig diagnostisering og oppfglging/veiledning av
autismespekterforstyrrelser (ASF), samt stimulere til forpliktende
samarbeidsavtaler mellom helseforetak/sykehus og kommuner.

Arbeidet er pabegynt, og vil ogsa drgftes i foretaket slik at faren for variasjon reduseres. Senter for
samhandling legger til rette for treffpunkt med kommunene, og ivaretar samarbeidsavtaler. I tillegg er
det godt samarbeid med Autismeteamet ved Nordlandssykehuset.

9. Styrke kompetansen for behandling av psykiske lidelser blant personer med
utviklingshemming.

12018 var det et samarbeidsprosjekt i mellom Habilitering og PHV i fht deltakelse pa et nyoppstartet
nasjonalt nettverk utredning og behandling av psykiske lidelser hos personer med Asperger syndrom i
regi av Nevsom. Det ble ogsé etablert en arbeidsgruppe bestdende av spesialister ved VOP, Dggnavd for
voksne, fagkonsulent ved Habilitering og kvalitetsradgiver ved HSYK. Dette samarbeidet resulterte i
samarbeidsprosedyrer mellom ulike avdelinger i fht  fa til en mer helhetlig behandling for personer
med utviklingsforstyrrelser og samtidige psykiske lidelser. Dette arbeidet er gnskelig a viderefgre i
2019. Ansatte i VOP ene er invitert til 4 delta pa regionale fagsamlinger sammen med Habilitering.

10. Tilby oppfelging med formal om tilbakefgring til ordinzert arbeidsliv, utdanning
eller annen aktivitet som et ledd i behandlingen. Oppfglgingen bgr gjennomfgres i
samarbeid med brukeren selv, kommunene og NAV.

IPS er etablert / under etablering i alle deler av Helgelandssykehuset, og det vil veere rundt 10
jobbspesialister tilsatt. HelseiArbeid er etablert i regi av Fysikalsk medisin og rehablitering.

Foretaksspesifikke krav for 2018:

Helgelandssykehuset
1. Etablere vaktordning som sikrer akuttilbud gjennom dggnet i DPS. Samarbeide
med Nordlandssykehuset om etablering av pasientforlgp for akuttpasienter.

Det har veert etablert prosjekt for etablering av vaktberedskap hvor ogsa Nordlandssykehuset har
involvert. Det planlegges vaktordning med leger og evt. psykologer i forvakt, og legespesialister i
bakvakt. Samtidig planlegges ogsa kompetansehevning for primarlegene. Vaktordningen planlegges a
veere pa plass fgrste halvar 2019, men er ogsa avhengig av dialog/avtaler med de ansattes
organisasjoner.

3.4 Samhandling med kommuner
Krav for 2018
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1. Etablere en ordning for oppleering og bruk av akutthjelpere i samarbeid med
kommunene, jf. akuttmedisinforskriften § 5.

Det er etablert samarbeid med Norsk Luftambulanse for oppleering av akutthjelpere og re trening av
allerede eksisterende akutte team i kommunene pa Helgeland.
Kommuner vil bli tilbydd kurs / re trening i 2019.

2. Etablere arenaer for dialog, gjensidig leering og erfaringsutveksling mv. (jf.
etablering av fastlegerdd/mgter) for a styrke samarbeidet med fastlegene.

Det er endret mgtestruktur mellom Helgelandssykehuset og kommunene pa Helgeland. Det skal
etablere fastlegerdd og saken ligger til behandling i 0SO og i kommunelegeforum pa Helgeland. Det
forventes at fastlegerad etableres ila. varen 2019.

Et stort samarbeidsprosjekt med kommunenes helsertjeneste er planlegging av distrikstmedisinsk
senter (DMS) i Brgnngysund, der helseforetaket skal leie nybygde og ombygde lokaler av Brgnngy
kommune. DMS skal innholde fortsatt drift av fgdestue og dialyse, betydelig gkning av poliklinisk
aktivitet, etablering av infusjon-dagbehandling med cytostatikabehandling, rtg inkludert CT- og
ultralyd. Drift av senger er diskutert, men ikke konkludert. DMS i Brgnngysund inngar i
Helgelandssykehuset 2025.

30.01.2019 ble det arrangert et seminar for styret og utvidet ledergruppe om DMS-er med innledere fra
Alta, Nordreisa, Kristiansund og Al i Hallingdal. Hensikten var & fa fram ulike modeller & organisere
eierskap og drift, og for a fa i input mtp hvilke muligheter DMS-konseptet gir. Seminaret ble godt
mottatt av styret og gvrige, og ble streamet, og ga et godt kunnskapsbidrag for videre utvikling av DMS i
helseforetaket.

3. Utarbeide en plan med konkrete tiltak for a understgtte fastleger og
kommunehelsetjeneste pa mater som gjgr det mulig a gi behandlingstilbud i
kommunene der dette er faglig forsvarlig, herunder:

o @ke bruk av videobaserte konsultasjoner vis a vis pasienter og faglige
samarbeidsparter (fastleger mv).
Fremdrift i dette arbeidet rapporteres tertialvis.

Helgelandssykehuset startet pa slutten av 2018 arbeid med & involvere teknologiske og IKT-fagmiljg pa
Helgeland og kommuner i arbeid med e-helse og velferdsteknologi, bl.a. med tanke pa
hjemmebehandling /kontroll og elektronisk kommunikasjon.

Det eri 2019 nedsatt en arbeidsgruppe for 3-parts samarbeid med representanter fra
primeerhelsetjenesten, helseforetaket og teknologi/forskningsmiljmiljg (Sintef og Kunnskapsparken),
som skal arbeide videre med e-helseprosjekter der flere kommuner blir involvert.

Det er na ogsa gjennomfgrt konsultasjoner vha Skype mellom pasienter i Brgnngysund og ortoped i Mo
i Rana.

4. Taibruk dialogmeldinger m/vedlegg og henvisning (2.0) m/vedlegg i
samhandlingen med fastleger og om mulig, kommunene.

Helgelandssykehuset HF har avgitt ressurser til «Digitale pasienttjenester i nord». Delprosjekt «Digitale
innbyggertjenester i spesialisthelsetjenesten» (DIS) har som maélsetting a starte pilot pa digital dialog
med fastlege i lgpet av 2019.

3.5 Samhandling med leverandgrer av private helsetjenester
Krav for 2018
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1. Rapportere pa oppfglging av tiltak knyttet til samhandling med private
avtaleparter, jf. rapport fra juni 2017, innen 1. mai.

Helgelandssykehuset har avtaler med noen avtalespesialister.
Helgelandssykehuset fglger opp tiltak som er knyttet til avtalespesialister. Avtalene vil bli fornyet ila.
varen 2019.

2. Sikre at vurderingsenheter innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling er
tilstrekkelig kjent med pasientrettighetene, inkludert retten til fritt
behandlingsvalg.

| Vurderingsteamet i Helgelandssykehuset er godt kjent med dette.

3.6 Kvalitetsutvikling
Krav for 2018
1. Stille ngdvendige ressurser og kompetanse til det interregionale arbeidet med a

redusere ugnsket variasjon i kapasitetsutnyttelse og forbruk. Helse Nord skal
lede dette arbeidet*. Oppdraget Igses gjennom det interregionale prosjektet AIM
(arbeidsgruppe for indikatorer og metode) og det regionale variasjonsteamet i
naert samarbeid med helseforetakene i regionen. Forventet ressursbehov vil veere
omkring 50 % stilling fra hvert av foretakene i det faste arbeidet gjennom aret
foruten deltakelse i hurtigarbeidende grupper. Det trengs bade kliniske ressurser
og merkantile ressurser med god innsikt i foretakenes pasientadministrative
rutiner og systemer.

Helgelandssykehuset HF deltar i Arbeidsgruppe for indikatorer og metode, samt i det regionale
variasjonsteamet.

2. Ikke ha korridorpasienter.

4 Krav gitt i oppdragsdokument 2018 fra Helse- og omsorgsdepartementet til Helse Nord RHF.
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Ant. Korridorpasienter 2018

e VIR e 15 55| e HF

Krav at vi ikke skal ha korridorpasienter.

Utskrivningsklare pasienter er en av arsakene til korridorpasienter. Det er daglige mgter mellom
sykehuset og omsorgtjenesten i kommunene for a planlegge utskrivning og redusere antall
utskrivningsklare pasienter.

3. Redusere andel pasientskader basert pa de arlige GTT-undersgkelsene med
25 %, malt ut fra undersgkelsen for 2012.

Medisinsk GTT team i Helgelandssykehuset hadde utskiftninger varen 2018 og klarte ikke a levere data
i mai 2018 for 3. tertial 2017. Det er derfor utfordrende a si noe om utviklingen i antall pasientskader
basert pd GTT funn for 2017.

4. Bruke elektronisk GTT-portal og bruke resultatene i lokalt forbedringsarbeid.

Helgelandssykehuset har to GTT team som benytter elektronisk GTT-portal. Det er ikke hensiktsmessig
a sammenligne GTT data fra tidligere ar pga endret struktur i GTT teamene. Teamenes sammensetning
ble endreti2016/2017, fra ett team pa hver sykehusenhet til to giennomgédende team. Det ble ikke
levert GTT data fra medisinsk team i 2017 pga manglede legeressurs.

Farmasgyter har samarbeidet meg GTT team og ytterligere gransket funn/skader relatert til legemidler.
Planen er a presentere funn som er gjort for kliniske miljg og kvalitetsutvalg for leering og inspirasjon
for videre forbedringsarbeid. Det har ikke veert kapasitet til 4 igangsette forbedringsarbeid.

5. Registrere alle aktuelle pasienter i nasjonale kvalitetsregistre og bruke
registrenes resultater i eget forbedringsarbeid.

Fortsatt forbedringsmuligheter for sikker levering av kvalitetssikret data til ulike kvalitetsregister. Det
er fokus pa dette hos ledelsen. Fra medio februar vil vi ha en ny medarbeider som skal ha
hovedoppgaven med a fglge opp og kvalitetssikre dataleveranser fra sykehuset.

6. Taibruk KPP ilokalt forbedrings- og planarbeid.
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| Helgelandssykehuset har ikke tatt i bruk KPP data i lokalt forbedrings- og planarbeid.

7. Levere KPP-data etter nasjonal spesifikasjon.

| Helgelandssykehuset har levert KPP-data i henhold til nasjonal spesifikasjon.

8. Levere data inn i den nasjonale KPP-databasen.

2018 data er overlevert helsedirektoratet i henhold til bestilling.

9. Stille med fagrevisorer til kliniske fagrevisjoner.

Helgelandssykehuset stiller med fagrevisor nar vi er blitt forespurt om det. i 2017 i forb. med
kjemoterapi etter tykktarmskreft ogi 2018 har ortoped fra helseforetaket veert ekstern fagrevisor.

10. Bruke Helsedirektoratets kvalitetsindikatorer i eget forbedringsarbeid og
rapportere i arlig melding hvilke tiltak som er satt inn.

Helsedirektoratets kvalitetsindikatorer er brukt i fordypning og forbedringsarbeid for pasienter med
hjerteinfarkt og hjerneslag.

11. Implementere nye regionale rutiner for legemiddelsamstemming og bruk av
legemiddelmodul i DIPS. Rapportere andel legemiddellister som er samstemt ved
innleggelse fra og med andre halvar 2018. Ved utgangen av 2019 skal mer enn 90
% av legemiddellistene veere samstemt ved innleggelse.

Implementering av retningslinjer pagar. Status andel samstemte legemiddellister ved innleggelse
desember Helgelandssykehuset samlet, Mo i Rana, Sandnessjgen og Mosjgen var hhv 46%, 58%, 39%
og 28%. Prosjektgruppe for videre implementering opprettes innen 01.03.19. Oppstarten er utsatt pga
uavklart mtp legerepresentanter i gruppen. Felles oppleering for nye turnusleger februar 2019 planlagt.

Andel sykehusopphold med samstemt inn kode registerert
[ Ale HN-HE Helse Nord

W HELGELAMDSSYKEHUSET HF (100065)

20 %

Periode

Andel sykeh.. | Uke Linjedi.. | Linjediag A... IAmaH sykeh. - Se utvlk\mg...‘ >
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3.7 Pasientsikkerhet

Krav for 2018
1. Sende ngdvendig informasjon med alle pasienter som skrives ut og som har

behov for kommunal oppfglging. Dette for d sikre et godt og helhetlig
behandlings- og pasientforlgp. Informasjonen innebaerer blant annet at
forelgpig epikrise, samstemt legemiddelliste og medikamenter skal fglge med
pasienten ved utreise, jf. tjenesteavtale 5. Dersom opplysningene ikke er
tilgjengelig ved utreise, for personell som skal ivareta pasienten, skal heller ikke
pasienten reise ut fra sykehuset.

Tema vedrgrende forbedring av informasjonsflyten mellom primaerhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten har blitt gitt prioritet i samtlige av samarbeidsmgtene mellom
Helgelandssykehuset og kommunene pa Helgeland. I tillegg har Helgelandssykehuset hatt stor fokus pa
forbedringspunkter rundt ferdigstillelse av epikriser og forelgpige epikriser (EVU) Resultatet av dette
arbeidet skal tas opp i leder og avdelingsmgter.

2. Sikre at pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakker inngar som en del av
sykehusenes aktivitet og at resultatene rapporteres i tertialrapport.

Status implementering av tiltakspakker rapporteres i tertialrapporter |

3. Legge til rette for at arbeidet pa pasientsikkerhetsomradet viderefgres ogsa
etter 2018.

Helgelandssykehuset har viderefgrt sitt arbeide med pasientsikkerhetsprogrammet tiltakspakker i
2018. Tidlig oppdagelse av forverret tilstand er i hgst implementert pa de resterende sengepostene.
Stort fokus tavlemgter der malet er a forbedre samhandlingen mellom pleiepersonell og leger for
kvalitetssikring av pasientbehandlingen.

4. Ha skriftlige rutiner i Docmap som beskriver utskrivingssamtale og hvordan det
sikres at pasient/pargrende far ngdvendig informasjon om sin sykdom og
medikamentene og at pasienten far med seg oppdatert medikamentliste.

Prosedyre: Veileder for utskrivningssamtale med pasient er etablert i Docmap. |

3.8 Smittevern

Krav for 2018
1. Hafeaerre enn 3,5 % sykehuspafgrte infeksjoner, malt ved
prevalensundersgkelsene.

Det er gjennomfgrt 4 prevalensundersgkelser i 2018. 3,5 % sykehuspéafgrte infeksjoner registrert.
Nasjonal prevalens for samme periode er 3,3 %.
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Punktprevalensprosent av HAI, HSYK HF v nasjonalt prosent,

2015-2018
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2. Redusere bredspektret antibiotikabruk med 20 % sammenliknet med 2012.5

Forbruket er gkt i 2018 sammenlignet med 2017. Det er uklart hva gkningen skyldes, men det gjelder
saerlig bruk av legemidlene Tazocin og Cefotaxim. Alle avdelingsledere ma innen 1.2.19 rapportere til A-
team og omrddeleder hvilke tiltak som skal iverksettes. Undervisning for sykepleiere og leger pagar.
Utarbeidelse av regionale tiltakspakker pagar. Prosjekt oppfalging av forbruk av legemidler (kostbare
legemidler og antibiotika) planlegges opprettet.

> Malt som disse fem bredspektrede midlene: Karbapenemer, 2. og 3. generasjons cefalosporiner,
penicillin med enzymhemmer og kinoloner).
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3. Utfgre prevalensundersgkelser av helsetjenesteassosierte infeksjoner (HAI) og
antibiotikabruk (NOIS-PIAH) minst to ganger arlig. HAI oppstatt i eget sykehus
rapporteres til Helse Nord RHF.

Prevalens av helsetjenesteassosierte infeksjoner og antibiotikabruk (NOIS-PIAH) skal gjennomfgres 4
ganger arlig fra 2018 i henhold til vedtak gjort i HSYK HF. Dette er utfgrti 2018.

4. Utfgre insidensundersgkelser av postoperative sarinfeksjoner i
operasjonsomradet (NOIS-POSI) fortlgpende, og rapportere tertialvis til Helse
Nord RHF.

NOIS-POSI registreres og rapporteres som pakrevd. Vi har 99,7 % oppfglging pad inngrep som er med i
registreringen (1. og 2. tertial). Det rapporteres tertialvis til Helse Nord RHF.

Andel postoperative sarinfeksjoner registrert i NOIS
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5. Gjennomfgre tverrfaglig og systematisk gjennomgang av pasientforlgpet ved
dyp postoperativ sarinfeksjon (NOIS-POSI), og eventuelt iverksette tiltak.

12018 ble tverrfaglig og systematisk gjennomgang av pasientforlgp ved dype postoperativ sarinfeksjon
registrert i NOIS-POSI startet. Enhet Sandnessjgen: Gjennomfgrt én gjennomgang. Dato for neste
infeksjon registrert i 2018 er satt. Enhet Mo i Rana: Gjennomfgrt én gjennomgang. Dato for neste
infeksjon registrerti 2018 er satt. Enhet Mosjgen: Ingen dype POSI registrerti 2018.

Gjennomgangene har fgrt til leeringspunkter og forbedringsforslag i impliserte avdelinger.

6. Ha minst ett punkt i drsplanen for internrevisjon tilknyttet
infeksjonskontrollprogrammet (IKP).

Internrevisjon ikke gjennomfgrt da det har veert prioritert a revidere retningslinjer/prosedyrer i
infeksjonskontrollprogrammet pga. stort etterslep.

7. Vaksinere 75 % av helsepersonell med direkte pasientkontakt for
sesonginfluensa.

Det er vaksinert 46 % i 2018. Vi kan ikke sammenligne % fra tidligere ar pga. ulik teller/nevner. Fra
2018 brukes teller/nevner ref. definisjon fra Fagrad for infeksjon, smittevern og mikrobiologi.

Antallet vaksinerte er gkt med 106 % sammenlignet med 2017. Holdningsskapende arbeid tar tid og vi
ma fortsette arbeidet med a redusere motstand mot vaksinering og gke de positive konsekvensene av
vaksinasjonsdekningen.

HSYK HF. Antall vaksinerte
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Foretaksspesifikke krav for 2018:

Helgelandssykehuset
1. Opprette 100 % stilling for smittevernsykepleier med ansvar for
kommunehelsetjenesten.

Det er ikke opprettet stilling for smittevernsykepleier med ansvar for kommunehelsetjenesten i 2018.
Den blir lyst ut i februar 2019.
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2. Inkludere smittevern i tjenesteavtale 10 mellom helseforetaket og deres
opptakskommuner.

Tjenesteavtalene mellom Helgelandssykehuset og kommunene pa Helgeland ble ferdig revidert juni
2018. 1 den forbindelse ble oppgaver vedrgrende smittevern en del av avtalen.

3.9 Forskning og innovasjon

Krav for 2018
1. Realisere forsknings- og innovasjonsstrategien i Helse Nord.

Mener vi i stor grad har klart a realisere forskningsstrategien i Helse Nord, men forskningsaktiviteten
ved HSYK ligger nok fremdeles for lavt sammenlignet med andre helseforetak og med nasjonale mal.
Vi er ikke kommet i gang med innovasjonsstrategien enna.

2. Tilrettelegge seerlig for Kklinisk forskning og helsetjenesteforskning, ogsa i
samarbeid med andre helseforetak og universiteter i regionen-.

Helgelandssykehuset legger godt til rette for forskning. Det oppmuntres til forskning fra ledelsen og vi
har gode samarbeid med bdde NLSH, UNN, Nord Universitet og UiT. I tillegg til lokale midler til
forskning har flere ansatte mottatt forskningsmidler fra HN. Vi har for tiden fire ansatte som arbeider
med sin doktorgrad.

3. (ke antall kliniske behandlingsstudier sammenliknet med 2017.

Vi bidro i 2018 med midler og annen stgtte til 10 kliniske studier, samt at vi bidro med midler til 1,2
kliniske forskerstillinger ved Nevropsykologisk avdeling i Mosjgen. Vi belgnnet videre 8 publiserte
kliniske artikler. Videre gjorde vi det mulig & publisere artikler gjennom Open Access.

Dette er en gkning fra 2017 da vi ga midler og annen stgtte til 5 kliniske studier. Vi belgnnet 9
publiserte artikler.

4. Rekruttere flere pasienter inn i kliniske behandlingsstudier, som fyller
inklusjonskriteriene, bade regionale og stgrre nasjonale forskningsstudier
(bl.a. i KLINBEFORSK-prosjektene inkludert den nasjonale studien om bruk
av autolog stamcelletransplantasjon ved multippel sklerose (MS)).

I og med gkt forskningsaktivitet i 2018 var det ogsa en gkt rekruttering av pasienter.

5. Gjennomfgre en prgverapportering pa antall pasienter som deltar i kliniske
behandlingsstudier i helseforetakene, i trad med anbefalinger i rapport fra
arbeidsgruppe for utvikling av en indikator for kliniske behandlingsstudier.

Har hittil ikke veert aktuelt

6. Legge til rette for at gode forskningsmiljger i eget helseforetak sgker ekstern
finansiering, spesielt fra Forskningsradet og EU.

Pa det niva som vi driver forskning per na er det viktigste a stimulere til bruk av lokale
forskningsmidler, samt at aktuelle kandidater sgker stipender fra Helse Nord, primaert
doktorgradskandidater.
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7. Legge til rette for a innfgre nasjonalt system for registrering og fremming av
innovasjonsprosjekter.6

| Vi kom ikke i gang med dette i 2018, men regner med oppstarti 2019. |

8. Deltai prgverapportering av aktivitetsindikatoren for innovasjonsaktivitet i
foretakene, jf. oppdrag til RHF-ene i oppdragsdokument 2016.

Vi kom ikke i gang med dette i 2018, men regner med oppstarti 2019. |

4 @vrige omrader

4.1 Klima- og miljgtiltak

Helse Nords miljgpolitikk er farende for miljgarbeidet i foretakene som skal veere i
fremste rekke i arbeidet med klima- og miljgtiltak, bl.a. gjennom ledelsessystemet for
miljg.

Krav for 2018
1. Sette egne mal for de nasjonale miljgindikatorene, male og registrere disse i den
nasjonale databasen som ligger hos Sykehusbygg.

Mal er etablert — nasjonal database er under reorganisering. Tall som skal inn i tabellene er under
bearbeidelse - frist for nasjonal innrapportering er 8.2.2019

2. Stille miljgkrav i alle anskaffelser.

Miljg er inntatt som standard krav i alle anskaffelser.

3. Tilrettelegge flere mgter for deltakelse via telematikk.

Det er gjennomfgrt kartlegging av telematikk-utstyr i Helgelandssykehuset i 2018. Denne har dannet
grunnlag for tilfgring av nytt utstyr der det er udekket behov. Det er ogsa lagt opp til overgang til Skype
som foretrukket Igsning. Unntaket er steder der det av medisinske og kvalitative arsaker er behov for
mer avanserte telematikk-lgsninger (studio). Fgringene er at mgter skal gjennomfgres med bruk av
telematikk hvis dette er mulig, og stadige flere av mgtene i helsefortakets regi foregar ved bruk av
Skype, jfr. pkt. 3.4.3.

4. Redusere pasientreiser ved ambulering, bruk av telematikk, og universelt utformede
kommunikasjonshjelpemidler.

Spesialister i Helgelandssykehuset ambulerer til andres sykehusenheter i hovedsak for poliklinisk
tilbud. Det er ogsa startet konsultasjoner vha Skype, jfr. tillegg arbeider helseforetaket med a utarbeide

% Helse Nord RHF har rammeavtale med Induct AS om innkjgp av deres system for registrering og
handtering av innovasjonsprosjekter.
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en plan for innfgring av e-Helse, jfr. pkt 3.4.3.

Vi tenker oss & starte i utvalgte omrader og seinere utvide tilbudet til de fleste kommuner. I
utgangspunktet er prosjektet tenkt 8 omfatte akuttmedisinsk stgtte, avstandskonsultasjoner og
avstandsoppfalging av storforbrukere. Prosjektet er tenkt som et trekantsamarbeid mellom HF,
kommuner og neeringsliv.

4.2 Personvern og informasjonssikkerhet

[ helseforetakene skal det vaere tilfredsstillende informasjonssikkerhet basert pa
vurdering av risiko og sarbarhet, og oppfglging gjennom internkontroll.
Helseforetakene skal gjennom systematiske tiltak sgrge for at nasjonale krav til
informasjonssikkerhet blir ivaretatt.

Krav for 2018

1. Rapportere, som et minimum, resultater fra helseforetakenes sikkerhetsrevisjoner,
oppsummering fra avviksrapportering og trender fra gjennomfgrte
risikovurderinger i «Ledelsens gjennomgang». Dette for a sikre etterlevelse av
innholdet i regionalt styringssystem for informasjonssikkerhet og handlingsplan for
informasjonssikkerhet.”

[ ledelsens gjennomgang som ble gjennomfgrt i oktober 2018, ble ogsa personvern og
informasjonssikkerhet gjennomgatt. Samlet vurdert risikograd av maloppnaelse ble satt til middels.
Tiltak er iverksatt ved bl.a & gke funksjonen informasjonssikkerhetsradgiver fra 50 til 100% fra
01.01.19.

2. Rapportere avvik som ikke er lukket etter riksrevisjonsrapport8, innen 1. mars.
Avvikene skal beskrives i en tiltaksplan, med ansvarlig og forventet tidspunkt for
lukking.

Helgelandssykehuset har rapportert status til Helse Nord RHF vedr. status riksrevisjonsrapportene,
dette fglges tett opp i FRIS.

3. Styrebehandle status pa risiko- og sarbarhetsanalyser om informasjonssikkerhet
innen 1. juni.

Ledelsens gjennomgang som ble gjennomfgrt i oktober 2018, der ogsa personvern og
informasjonssikkerhet ble gjennomgatt, er ogsa styrebehandlet.

4. Revidere gjeldende driftsavtale (SLA) og databehandleravtaler mellom
helseforetakene og Helse Nord IKT for a sikre at endringene innarbeides i avtalene, jf
punkt 3 foretaksspesifikke krav Databehandleravtalen skal oppdateres innen 1.
mars.

Arbeidet med revidering av SLA-avtale mellom HN IKT og de gvrige HF-ene kom for sentigangi 2018
til at dette kunne ferdigstilles i 2018. Det ble enighet mellom partene om at vi matte ha mer tid for at

" Regionalt styringssystem for informasjonssikkerhet og handlingsplan for informasjonssikkerhet er
styrende dokumenter i foretaksgruppen.

8 Riksrevisjonens kontroll med forvaltningen av statlige selskaper for 2013 - Dokument 3:2 (2014-2015)

22



Arlig melding 2018

avtalene skulle favne det vi gnsket a ta med. Men arbeidet er godt i gang og alle HF samt HN IKT bidrar.
Ferdigstilling ventes i lgpet av varparten 2019.

5. Levere oversikt over underleverandgrer og deres underleverandgrer (tredjeparter)
som har tilgang (fysisk og digitalt) til infrastrukturen. Frist 1. mai. Oversikten skal
minimum inneholde:

e Navn pa leverandgr.

e Land leverandgren opererer fra.

e Hvilke systemer de har tilgang til.

e Hvilke opplysninger de har tilgang til (personopplysninger,
helseopplysninger eller andre sensitive opplysninger).

e Om det er inngatt databehandleravtale med leverandgr.

Oversikt over underleverandgrer og deres underleverandgrer har Helgelandssykehuset gjennomgatt
sammen med HN-IKT i forbindelse med gjennomgang av databehandleravtaler.

4.3 Medisinteknisk utstyr og informasjonssikkerhet
Medisinteknisk utstyr (MTU) kan inneholde personopplysninger. Av kommersielle,

tekniske og informasjonssikkerhetsmessige hensyn skal foretakene samarbeide om
anskaffelser av MTU.

Krav for 2018
1. Gjennomfgre risiko- og sarbarhetsanalyser for MTU med tilhgrende
handlingsplaner innen 1. juni.

Ikke gjennomfgrt grunnet pavente av egnet verktgy / modul i MEDUSA som kunne sikre en enhetlig og
tydelig ROS av MTU, basert pa PMFU. Modul er installert siste kvartal 2018. Man har sa vidt begynt a se
pa metoden PMFU for bruk i denne vurderingen og har testet den ut for et par enkle MTU-omrader.
Malet er a fa gjennomfgrt en stor del av ROS etter PMFU i lgpet av 2019.

2. Deltai et felles prosjekt for a klargjgre og forbedre samhandlingen mellom
helseforetakene og mellom helseforetak og Helse Nord IKT rundt MTU.

Deltar i to prosjekt vedr samhandling MTU / HNIKT.
- Prosessforbedring felles innboks (HN-ikt prosjekt)
- Samordning IKT, MTU/BHM og teknisk drift - Helse Nord

4.4 Beredskap
Krav for 2018
1. Gjennomfgre tiltak som gjgr at helseforetaket er klar for @ implementere ny
sikkerhetslov nar den trer i kraft.

Helgelandssykehuset deltar i FRIS som har gjennomgang av sikkerhetsloven og konsekvenser for
helseforetakene.

2. Sgrge for medikamenter, utstyr og opplaert og trenet personell til Emergency
Medical Team (EMT).
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Dette har ikke vert aktuelt for personell i Helgelandssykehuset

3. Gjennomfgre ngdvendige oppdateringer i egne beredskapsplaner og rutiner i
trad med revidert Nasjonal helseberedskapsplan.

Det pagar arbeid med revisjon av beredskapsplaner i Helgelandssykehuset jf. nasjonale krav.
Helgelandssykehuset deltar ogsa i det regionale arbeidet med beredskap. Helgelandssykehuset har arlig
fullskala beredskapsgvelser sammen med de andre ngdetatene, HV14, vertskommuner til
sykehusenhetene, Veivesen og Veitrafikksentralen

4. Utarbeide planer for legemiddelberedskap, bl.a. basert pa ROS-analyse av
regional legemiddelkomite.

Helgelandssykehuset deltar i regionalt beredskapsutvalg. Legemiddelberedskap er diskutert i utvalget.
Helgelandssykehuset har ikke vert involvert i en felles ROS analyse for legemiddelberedskap i Helse
Nord. Helgelandssykehuset har oversikt over egen lagerstatus pa medikamenter. Helgelandssykehuset
har avtaler med private apotek.

5. Utarbeide planer for sivilt militeert samarbeid, basert pa nasjonale fgringer i
samarbeid med Helse Nord RHF.

Helgelandssykehuset har undertegnet samarbeidsavtale med HV14 i 2018. Sykehuset og HV14 har god
erfaring med samarbeid ved beredskapsgvelser.

6. Vurdere behov for nye tiltak for a sikre tilgang av vann og strgm for a kunne mgte
langvarig bortfall.

Sandnessjgen: Redundant vannforsyning, redundant generatorsystem og redundant UPS.

Mosjgen: Redundant vannforsyning, redundant generatorsystem. Ikke UPS

Mo [ Rana: Redundant vannforsyning, en generator, en UPS. (nye redundante system for generatorkraft,
og UPS er planlagt og vil tilfgres som en del av «ny sterilsentral og oppgradering av operasjonsstuer».

7. Vurdere behov for nye tiltak for a sikre drift uten tilgang til IKT, for 4 kunne mgte
langvarig bortfall.

Det er ikke etablert noen rutiner for d sikre «normal» drift uten noen form for tilgang til IKT. Vi ser ikke
mulighet for «<normal» drift ved et slikt senario. Men noe pasientbehandling (f.eks g.hjelp) vil kunne
handteres ved d bruke manuelle rutiner som er beskrevet i ngdrutiner i kvalitetssystemet.

Foretaksspesifikke krav for 2018:

Finnmarkssykehuset og Helgelandssykehuset:
1. Iverksette tiltak for a ivareta EUs forfalskningsdirektiv (FMD Direktiv
2011/62/EU) som trer i kraft 9. februar 2019. Direktivet gjelder tiltak som
reduserer risiko for at forfalskede legemidler kommer inn i helseforetakene.

Aktuelle legemidler ved Helgelandssykehuset HF er blodprodukter og hemodialysevzsker. Det er
inngatt avtale med leverende apotek i forhold til verifisering og utsjekk. Dagens prosesser for
varemottak til forsyningsavdelinger og blodbanker er kartlagt. Nye rutiner er under utarbeidelse.
Sykehusapotek Nord HF har pa vegne av alle sykehusene inngatt avtale med apotekforeningen for bruk
av FMD-klient. Det er kartlagt behov for PC, nettbrett eller mobil med skanner der hvor verifikasjon og
utmelding skal forega. Sykehusapotek Nord HF vil i Igpet av kort tid komme med en oversikt over
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| hvilke tiltak sykehusene selv ma iverksette og hvilke som er ordnet pa vegne av alle sykehus.
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5 Sikre god pasient- og brukermedvirkning

Krav for 2018
1. Sikre at pasienten far god nok kvalitet pa informasjon for a kunne ta reelle
valg for sin behandlingsmetode/behandlingssted.

Helgelandssykehuset har siden 2017 arbeidet med et klarsprak-prosjekt som tar sikte pa a fa
utarbeidet nye brukervennlige pasientbrev. De to fgrste brevene er klare til produksjon varen 2019.
Prosjektet ledes av Helgelandssykehuset men er et foretaksomgripende prosjekt i Helse Nord, P
nettsidene pagar det et kontinuerlig kvalitetsarbeid i nasjonal, regional og lokal regi som skal bidra til &
sikre at pasientene blir satt i stand til i ta reelle valg for behandlingsmetode og behandlingssted,

2. Publisere minimum 200 flere unike pasientbehandlinger/-undersgkelser pa
foretakets internettsider.

Helgelandssykehuset har etablert egen redaksjon for nettsidene. 50 % ressurs til arbeid med utvikling
og kvalitetssikring av behandlingstekster til nettsidene er ansatt. Helgelandssykehuset har i lgpet av
2018 gatt fra 94 til 2014 publiserte behandlingstekster pé nettsidene. Maltallet var 200 nye. Malet ikke
nadd fordi ansatt ressurs ikke begynte fgr 1.7.2018..

3. Sikre reell brukermedvirkning i forskning, jf. retningslinjene for dette vedtatt
i styresak 19-2015.

Vi har brukerrepresentant som fast medlem i forskningsutvalget.
Det er krav om brukermedvirkning i forskningsprosjekter der dette er naturlig. Avvik fra kravet ma
begrunnes.

4. Legge til rette for god kommunikasjon ogsa for pasienter med
funksjonsnedsettelser.

Helgelandssykehuset har avtaler for bruk av tolketjenester ved behov for personer med ulike
funksjonsnedsettelser som rammer sprak eller evne til kommunikasjon. Nettsidene er universelt
utformet i trdd med krav stilt i lov. Tjenesteavtaler med kommunene er revidert, der brukerutvalget har
veert involvert spesielt med tanke pa at disse skal ivareta behovet tilrettelegging for pasienter med
funksjonsnedsettelser.

6 Sikre gode arbeidsforhold og tilstrekkelig
kvalifisert personell

Medarbeiderne er var viktigste ressurs. Vi ma gi muligheter for kompetanseutvikling, og
legge forholdene til rette for trivsel og et inkluderende arbeidsmiljg. Vi ma jobbe
langsiktig og i lag for & dekke fremtidig kompetansebehov. Nye krav til oppleering
innenfor IKT-system, sammen med et strammere marked for vikarer, gjgr at foretakene i
stgrre grad enn tidligere ma basere sin virksomhet pa egne ressurser.
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6.1 Sikre gode arbeidsforhold

Krav for 2018
1. Framlegge plan for a redusere deltidsarbeid for andel deltid over 24% i
tertialrapport 1. I planen skal det framga arlige mal for reduksjon av andelen
deltid, og tilhgrende tiltak for & oppna reduksjon. Oppfglging av planen skal
fremga i fremtidig tertialrapportering.

e  Muligheter for a gke deltidsstillinger gjennomgas i behovsvurdering nar foretaket har ledige
stillinger.

e  Ansatte som over lengre tid har jobbet fast deltid og tilnaermet fast utover deltidsstillingen, far gkt
sin stilling.

e  De ansatte skal registrere i personalportalen dersom de jobber ugnsket deltid. P4 denne maten
har vi oversikt over problemstillingen.

e  Igangsette prosjekt for & se pa den reelle deltidsproblematikken, deretter vurdere tiltak og
individuelle tilpasninger. Man kan f.eks vurdere muligheten for at man i noen tilfeller tilsetter
(etter gnske) kombinasjonsstillinger mellom poliklinikk og helgestilling pa sengepost.

2. Redegjgre for foretakets arbeid med a redusere sykefraveer til under 7,5 %, og a
holde korttidsfraveer mindre enn 2 %. Redegjgre saerskilt for tiltak ved fravaer
over 10 %.

Resultat: Gjennomsnittlig sykefraveer for 2018 var 7%

Sykefravarsprosent
76 %
7.6 %
7.4 %
7.2% "2 1
7,0 %
7,0 %
T T T
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Resultat: Gjennomsnittlig korttids sykefraveer for 2018 var 2%
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Tiltak ved fraveer over 10 %.

Utviklet Helhetsmodellen - en kartleggingsmetodikk - i forbedringsarbeid.
H(Helsefremming) E(Engasjement) L(Ledelse) H(HMS) E(eierskap)T (trivsel). Bruker allerede tilgjengelis
data for 3 utarbeider en grunnlagsrapport. Gjennomfgrer dialogmgte med lederlinja hvor tilgjengelig dat:
ses i en stgrre sammenheng/helhet. Ny rapport utarbeides etter dialogmgtet. Rapporten skrives i en slik
form at avdelingen kan bruke rapporten som en arbeidsliste i forbedringsarbeid relatert til mulige
risikoomrader for jobbrelatert sykefraveer.
- Modellen gir et bilde av medarbeiders og leders arbeidshverdag.
- Arbeidsmodellen og rapportens struktur setter pasientens i fokus og
tydeliggjgr mulige forbedringsomrader/tema/tiltak og avdekker behov.
- Pasientsikkerhet og brukermedvirkning blir naturlige sentrale tema i
denne maten og arbeide pa.

Andre gjennomfgrte tiltak:
e Avdelingssamlinger med fokus pa naerverskultur og utvikling av eget arbeidsmiljg
¢ Nerveaersmgter med langtidssykemeldte
e Bistand fra BHT, sykepleiefaglig veiledning
e @kt kunnskap til ledere om Lean
Avdelingssamlinger med fokus pa arbeidsmiljg, rolleavklaring og samarbeid mellom sykepleier og
hjelpepleiere
e Fellesaktiviteter, avdelinger som gar turnus
e Gruppesamtaler - 24 timers mennesket

Tiltak, utviklet og iverksatt, giennom narvaersprosjektet; @kt naerveer for kvalitet og arbeidsglede,
(01.01.16-31.12.18):

1. Ulike arrangement for a informere om prosjektet og helsefremmende nzervarskultur - bygge et
felles fundament i organisasjonen basert pa kjerneverdiene kvalitet, trygghet, respekt
2. Nettside med informasjon, verktgy og maler og brosjyremateriell
3. Standardiseringstiltak:
o Brosjyre: Nér jeg ikke har det bra, hva gjgr jeg?
o Prosedyre: Hvem gjgr hva nar?
o Bestillerfunksjon for ledere ved behov for bistand i enkeltsaker og i avdelingen
Neerveerskontrakt «midlertidig arbeidsavtale»
4. Utviklet e-leeringskurs - Omhandler naerveersarbeid og medarbeiders rettigheter og plikter knyttet
til IA - avtalen
5. Brev til alle fastleger og sykehusleger pa Helgeland om helsefremmende naervarsarbeid i
Helgelandssykehuset.
Brev/mail til alle medarbeidere om brevet til legegruppen og om nzerversbygging i foretaket
HR/Team Arbeidsmiljg bistar ledere i individuelle sykefravaerssaker
Utarbeidet veiledning for digital sykemelding til leder og medarbeider
Stimuleringstiltak til avdelinger med lavt fraver - «Internt forskningsprosjekt». Fokus ogsa pa de
som er pa jobb. Hva gjgr(es) i avdelinger med lavt sykefraveer? Mulige suksessfaktorer?
10. Lederkurs/dialogmgte om sykefravaersoppfglging, tiltaksmuligheter og erfaringsdeling ved alle
sykehusenhetene
11. Kurs i forflytningskunnskap ved sengeposter, samt tatt i bruk forflytningsduk - et forebyggende
helsetiltak for medarbeider og et pasientrettet tiltak
12. Lederkurs: Den viktige samtalen, iverksettes fra 12.02.19 ved sykehusenhetene Sandnessjgen,

O 0N
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Mosjgen og Mo.

3. Deltairegionalt nettverk for arbeid med reduksjon av sykefraveer og gkt nzerveer.

Kjenner ikke til regionalt nettverk for a arbeide med reduksjon av sykefraveer og gkt naerveer.
Foretaket har hatt et lokalt Neervearsprosjekt gdende over 3 ar, med oppstart 2016. Dette har fart til
endringer i hvordan HR bistar lederne i dette arbeidet.

4, Utarbeide plan for oppfelging av anbefalte tiltak i Riksrevisjonens undersgkelse
om helseforetakenes handtering av bierverv, datert 28.06.2017. Tiltak
rapporteres i tertialrapport 1.

HR er med i et regionalt samarbeid hvor det skal utarbeides veileder og prosedyre for handtering av
bierverv. Arbeidet er planlagt ferdigstilt vinteren 2019.

I tillegg er fplgende tiltak iverksatt:

tatt med som eget punkt i arbeidsavtalen

tatt opp i FTV mgter og i ledermgter.

Det er utgatt flere paminnelser til alle ansatte pd intranett og i personalportalen

Det er gdtt ut mail med beskrivelser hvordan det skal registreres.

5. Publisere digital lederhdandbok i Compendia.

Det er na planlagt at lederhdndboka skal vaere ferdig innen april 2019.
Det er satt i gang flere del prosjekt som jobber godt for d fa handboka ferdig innen fristen.

6.2 Tilstrekkelig kvalifisert personell
Krav for 2018
1. Deltai utvikling av felles regionale kompetansestrategier, herunder ogsa strategi
for teknologistgttet leering.

Helgelandssykehuset deltar i regionalt arbeide med innfgring av kompetansemodulen, ny
spesialistutdanning for leger og i e-leeringsnettverk

2. Utarbeide arlige og langsiktige planer for foretakets bemanningsbehov og
utdanningskapasitet. [ tertialrapportene presenteres sammenligning mellom
faktisk bemanning og utdanningskapasitet vs. plan.

Foretakets bemanningsbehov for 2018 er i budsjettet uttrykt i giennomsnittlige planlagte
forbrukte arsverk per maned. For at plantallene skal veere mest mulig i trad med rapporttallene
er ogsa langtidsfraveer som er kjent allerede under hgstens budsjettprosess inkludert i
bemanningsplanen. Deretter brukes et forholdstall opp mot fastlgnn for a stipulere forventet
forbruk av variable arsverk.

Gjennomsnittlig forbruk per maned i 2018 viser (graf sammenligner med tidligere ar, tabell
sammenligner med plantall for 2018):
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For hele 2018 har foretaket en gjennomsnittlig gkning pr mnd pa vel 13 drsverk pr madned sett

opp mot 2017.
Periode: januar desember
Fastlenn Variabellenn Totalt

Enhet Budsjett Forbruk  |Awik Budsjett |Forbruk |Awik Budsjett |Forbruk Awvik
MIR 467.27| 476,94 967 3937 3870 0.67 506.64 515.64 9,00
MsJ 253,66 24588 7,78 17,200 18,96 1,76 270,86 264,84 6,02
55J 36817 376,09 792 3042 3887 8,45 398,59 414 96| 16,37
Drift & eiendom 105,26 107,92 2,66 17,51] 14,56 2,95 12277 122,48 0,29
Prehospitale tjen 168,78 172,79 401 2869) 31865 2.96 197 47 204 44 6,97
Fellesomradet 62,69 60,11 2,58 0.65 0,29 0,36 63,34 60.40 2,94
Foretaket 1425,83| 143973 13,90( 133,84 143,03 9.19] 1559,67| 1582,77| 23,10

For 2018 ser vi et merforbruk i forhold til budsjett pa ca 14 faste arsverk pr mnd og ca 9 variable
arsverk, totalt 23 arsverk pr mnd.

I tillegg til kurs og fagsamlinger utarbeider Helgelandssykehuset en arlig plan for
videreutdanning. Tabellen under viser et gyeblikksbilde pr august 2018 for status pagdende
videreutdanning som er startet fgr 2018, utdanning som ble planlagt for 2018 (foretakets arlige
kompetanseplan), og status for gjennomfgring av denne:
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Status videreutdanning.
At deltakare b Planlagt ante:ll Faktisk anta!l
. B deltakere pa deltakere pa
utdanning na, som . . . .
har startet opp far videreutdanning videreutdanning
2018 med oppstart hgst som startet hgsten
2018 2018
ABIOK
(Spesialutdanning av 10 12
sykepleiere)
Nyresykepleier 3 2
@yesykepleier 1
Lungesykepleier 1
Gastro 1
Sarsykepleier 2
Urosykepleier 1
Stomisykepleier 1
Testtekniker 1
Mentaliseringsbasert )
terapi
Psykisk helse og rus 4
CT- rgntgen 1
MR- rgntgen 1 1
MR-rgntgen Master 1
Familiebasert
behandling av 1 1
spiseforstyrrelser
IGA gruppeveiledning 1

3. Redegjgre, i tertialrapport 2, for foretakets handlingsplaner for arbeid med
oppfelging av Helse Nords strategi for leder- og ledelsesutvikling.

Foretaket har over flere ar hatt et Lederprogram over 8 samlinger for nye ledere.
1 2018 iverksetter HR et nytt lederutviklingsprogram for erfarne leder. Dette programmet har tatt
utgangspunkt i Helse Nords strategi.

4. Bidrai a utvikle felles kompetanseplan for ledere i Helse Nord.

HR-sjef bidrar i nettverket i HN med & utarbeide kompetanseplan for ledere.

5. Sikre drift av kompetansestyringssystemet etter endt prosjekt.

Foretaket har sikret forvaltning av kompetansestyringssystemet «Kompetansemodulen» ved a avklare
eierskap for systemet slik at bade framtidig behov for oppleering, utvikling og brukerstgtte er fordelt.
Senter for HR har dette eierskapet.

Grunnet implementering av LIS2 og LIS3 i samme system, og med annen tidshorisont enn opprinnelig
implementeringsprosjekt, er det fortsatt noe uklart hvilket volum det blir pa drift av systemet. Dette
forventes a avklares utover hgsten 2019 etter hvert som systemet da tas i bruk av alle LIS.
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6. Delta i utvikling og implementering av regional annonse- og
rekrutteringsveileder.

Helgelandssykehuset, ved Senter for HR, har deltatt i det regionale arbeidet med ferdigstillelse og
implementering av regional rekrutteringsveileder. Veilederen er tilgjengelig via Compendia, og er sendt
til Personalportalens lokale redaktgrer. Helgelandssykehuset har avventet & publisere denne av to
arsaker. Den ene er fordi en arbeidsgruppe under rekrutteringsprosjektet Hodet Fgrst jobber med a
utarbeide et lokalt tillegg til den regionale veilederen, og den andre grunnen er at veilederen skal ligge i
Lederhdndboka som ogsa er under utvikling.

6.3 Utdanning av legespesialister

1. Forberede og implementere del 2 og 3 av spesialistutdanning for leger i henhold
til Forskrift 8. desember 2016 nr 1482 om spesialistutdanning og
spesialistgodkjenning for leger og tannleger.

Helgelandssykehuset, ved prosjektleder Ramona Nofal, har deltatt i det regionale arbeidet med ny
spesialistutdanning. Lokale spesialister har bidratt inn i de regionale utdanningsutvalgene.

2. Deltairegionalt implementeringsprosjekt for del 2 og 3 i spesialistutdanning for
leger i henhold til styringsdokumentet.

Helgelandssykehuset har deltatt i det regionale prosjektet med lokalprosjektleder, ressurs fra HR og
fagavdelingen der ogsa fagsjef er sterkt involvert.

3. Forberede og iverksette sgknadsprosess for godkjenning av helseforetaket som
utdanningsvirksomhet innen aktuelle spesialiteter.

Helgelandssykehuset har kontroll med sgkeprosessen og vil leverer sgknad om godkjenning i ny
ordning innen fristen.

4. Stille med to deltakere i regional kurskomite for veiledning og s@rge for
veilederkurs for leger i eget helseforetak.

Helgelandssykehuset har deltatt i det arbeidet som er initiert av regional kurskomite. Det er arrangert
ett veiledningskurs for leger i 2018. Det planlegges 2 nye kursi 2019

6.4 Helse, miljg og sikkerhet (HMS)

Krav for 2018:
1. Bidra til utvikling av regional kompetanseplan for oppleering i HMS.

Rapporteringstekst Arlig melding

Dette har jeg ikke fatt noe informasjon om.

2. Bidraiarbeidet med strategi og kompetanseplan for vernetjenesten.
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Rapporteringstekst Arlig melding

Det ble vedtatt i HMS nettverk hos Helse Nord at det skulle settes ned en arbeidsgruppe som skal jobbe
med dette. Dette arbeidet skal startes opp i 2019.

3. Bidratil & utvikle og ta i bruk indikatorer for HMS i Helse Nords
ledelsesinformasjonssystem (VA).

Helgelandssykehuset har fortlgpende tatt i bruk nye datakilder i Helse Nords
ledelsesinformasjonssystem.

4. Deltairegionalt arbeid med utvikling, implementering, giennomfgring og
oppfglging av ForBedring, som er den nye sammensldtte HMS-, medarbeider- og
pasientsikkerhetskulturundersgkelsen.

HR i Foretaket er representert i RHF sin regionale Styringsgruppe for ForBedring, som arbeider med
utvikling, giennomfgring og oppfglging av undersgkelsen.

HR i foretaket har ogsa ansvar for ledelsen av Lokal styringsgruppe for ForBedring, og er ansvarlig for
gjiennomfgring og oppfelging av ForBedring i Helgelandssykehuset, samt rapportering til RHF om status
til den nasjonale oversikten om ForBedring.

5. Gjennomga og oppdatere prosedyrer for varsling, oppfglgning og rapportering av
vold, trusler og trakassering.

Rapporteringstekst Arlig melding

Helgelandssykehuset har pa plass en rutine for varsling av kritikkverdige forhold. Tilfeller av
vold/trusler meldes inn som avvik i Docmap. Angdende prosedyrene innen vold/trusler sa er det et
vedtak fra AMU om at det skal settes ned en arbeidsgruppe for & se pa dette. Det er ogsa vedtatt at HSYK
skal innfgre en kollegastgtteordning. Arbeidet skal gjennomfgres i lgpet av 2019.

7 Innfri skonomiske mal i perioden

7.1 Resultatkrav
Krav for 2018:
1. Ha tiltaksplaner som sikrer at de gkonomiske kravene oppfylles i planperioden
2018-2021. Styrebehandlet status rapporteres til Helse Nord RHF innen 25. april.

Helgelandssykehuset har levert et forelgpig arsresultat pa 32,0 mill.kr. Som er 12 mill.kr bedre enn
resultatkravet. Tiltaksplanen for 2018 var risikovektet til 30,3 mill.kr mens arseffekten for 2018 ble ca
25 mill.kr. Risikovektet tiltaksplan for 2019 er pa 39,6 mill.kr. Beerekraftsanalysen viser at med disse
tiltakene vil Helgelandssykehuset oppnd de gkonomiske kravene i planperioden.

2. Redegjgre, i tertialrapport 2, for realisering av nytteverdien av
regionale/nasjonale prosjekt som:
o Innfgring av felles kliniske system, jf. tidligere styrebehandling, herunder
forutsetningen om kompetansebygging og funksjonell forvaltning.
o Virksomhetsoverdragelse av pasientreiser uten rekvisisjon.
o Satsing pa klinisk farmasi.
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o Innkjgp.
o Innfgring av nytt sak-/arkivsystem.
o Innfgring av kompetansemodulen i personalportalen.

Det vises til rapport for 2. tertial 2018:
Pa grunn av gkte kostnader til Ignnsoppgjgr og forelgpig prognose fra resultatenhetene har det veert
ngdvendig & ha en ordentlig gjennomgang i forhold til maloppnaelse pa resultatkravet. Dette har
resultert i ekstra tiltak som skal gjennomfgres i hgst slik at prognosen med et overskudd lik
resultatkrav pa 20,0 millL.kr opprettholdes. Tiltakene iverksettes umiddelbart og det forventes positiv
effekt av disse i hgst. Tiltakseffekten pa de gvrige tiltakene er pr. august er pa 15,2 mill.kr. Dette gir et
tiltakseffekt pa 50 %.
o Innfgring av felles kliniske system
Deleffekter:
o SMS-varsling: 0,8 % reduksjon i «Ikke mgtt» til polikliniske konsultasjoner ift tilsvarende
periode i 2016, tilsvarer ca. 1.000 konsultasjoner
o Innfgring av innsjekk/utsjekk oktober 2018
Omfattende bruk av felles og delte prosedyrer for EP]
o Kvalitetshevning pga
= Felles EPJ]
= Medikamentmodul og e-resept
= Kjernejournal
o Rgntgen: Felles Sectra muliggjorde etablering av felles vaktordning fra mars 2016, der
ogsa NLSH deltar.
o EPJ-kvalitetsindikatorer «Apne dokumenter < 14 dager» og «Apne henvisningsperioder»:
God oversikt og regelmessige rapporter til linjeledere, men fortsatt for mange restanser.
o God HF-oversikt over ventetider, fristbrudd og andre kvalitets- og
pasientrettighetsindikatorer.
o Standardisering av brevmaler - videreutvikling gjennom «Klart sprak»
o God erfaring med bruk av «Min pasientjournal» - pasientenes tilgang til egen journal via
Helsenorge.no.

O

o Virksomhetsoverdragelse av pasientreiser uten rekvisisjon:

Pr. dags dato er ikke prosjektets forventede gkonomiske gevinster er realisert. Kostandene til
saksbehandling av reiser uten rekvisisjon har gkt til tross for at foretaket har
digitaliseringsgrad i henhold til malsettingen.

o Satsing pa Kklinisk farmasi: I hht opptrappingsplanen for klinisk farmasi har HSYK fétt fordelt
1 stillingshjemmel til klinisk farmasi. Per i dag er det 1,7 stillingshjemler fordelt til klinisk
farmasi, fordelt pa de tre enhetene.

o Innkjgpsprosjektet som resulterte i en strategi og plan for Innkjgp 2021 er kun i startfasen.
Forelgpig er det mye ressurser som benyttes til mgtevirksomhet og det er fa konkrete
resultater som kan karakteriseres som gevinstrealisering/nytteverdier. Samtidig ser vi at
oppmerksomheten er rette pa omradet fra alle nivier og dette vil i seg selv bidra til 8 kunne
forankre arbeidet i organisasjonen.

o Innfgring av nytt sak-/arkivsystem: 1. Mer effektiv administrativ saksbeahndling (redusert
ressursbruk). 2. @kt dokumentfangst i henhold til lov og forskrift. 3. Hgyere kvalitet pa
saksbeahndling.

Innfgring av kompetansemodulen i personalportalen: Med fa unntak har alle ledere pa
avdelingsleder- og omradesjefniva deltatt pa oppleering i bruk av kompetansemodulen. I hvor stor grad
kompetansemodulen er tatt i bruk varierer fra avdeling til avdeling. Enhet Sandnessjgen har flest
brukere, og i de avdelingene systemet er tatt i bruk har vi fatt gkt kvalitet i dokumentasjon av
gjennomfgrte obligatoriske oppleeringer.

7.2 Investeringsrammer, bygg og eiendomsforvaltning
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Krav for 2018:
1. Starte arbeidet med husleiemodell, basert pa anbefalinger fra pilotprosjekt i
Helgelandssykehuset og nasjonal rapport.

Helgelandssykehuset har innfgrt internhusleie

Fglge opp en 4-arig vedlikeholdsplan som sikrer opprettholdelse av bygningsmessig
standard, kvalitet og verdier over tid. Planen skal samordnes med fremtidige

nybygg/ombygging.

Helgelandssykehuset har utarbeidet en firedrig Vedlikeholdsplan» («Utskifting og Utviklingsplan») den
planen fglges i den grad vi har kapasitet

2. Deltai prosjekt integrasjon av nasjonalt system for forvaltning, drift og vedlikehold
(FDV) av medisinsk teknisk utstyr (MTU) og behandlingshjelpemidler (BHM) med
innkjgpssystemet ClockWork. Status for arbeidet skal innga i tertialrapport to.

Helgelandssykehuset deltar i prosjektet om integrasjon av Clockwork og Medusa. Prosjektet ledes av
Lars Alvar Michelsen i Helse Nord som kan videre orientere om status og fremdrift.

3. Deltaioppdatering av Landsverneplanen, vurdere endringer i vernestatus og
vernemetode.

Helgelandssykehuset deltar ikke.

4. Deltaiarbeidsgruppe for evaluering av FDV-systemene og foresla felles IKT-
lgsninger for FDV av bygg.

Helgelandssykehuset har deltatt i eiendomsforum og besgk hos brukere av ulike system.
Eiendomsforum besluttet fglgende: Felles modellserver med integrasjonsplattform for «pakobling» av
fagsystemer. Dette vil bety at man har stgrre frihet til valg av spesialistsystemer (dvs eget system for
renhold, DV, avtaleforvaltning, tegnings- og modellhandtering, dokumentasjon, etc)

5. Haavtaler for arealdeling av universitetsarealer.

Gjelder ikke Helgelandssykehuset.

Innga skriftlig avtale for utleie av lokale datarom til Helse Nord IKT. Leieavtalen skal
beskrive eiers (helseforetakets) ansvar for datarommenes fysiske og tekniske tilstand
iht. krav til lokale datarom i regionalt styringssystem for informasjonssikkerhet. Avvik
fra kravene skal lukkes innen 31. desember.

Det er ikke kjent det er etablert noen slik leieavtale med HN IKT

Foretaksspesifikke krav for 2018
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Helgelandssykehuset
1. Utarbeide rapport fra arbeidet med intern husleiemodell innen 20. mai. Rapporten

skal inneholde egne erfaringer og anbefaling for videre arbeid.

Helgelandssykehuset har innfgrt intern husleiemodell. |

7.3 Anskaffelsesomradet

Foretaksgruppen skal styrebehandle «Helse Nord Anskaffelsesstrategi 2018-2021» i
lgpet av varen 2018. Malet er a redusere innkjgpskostnader med minimum 50 millioner
kroneri2018.

Krav for 2018:
1. Samordning
o Innen 1.juli oversende anskaffelsesplan for 2019.
o Innen 1.juli oversende oversikt over planlagte investeringsanskaffelser i
2018
o Innen 31.desember oversende firedrige handlingsplan, denne skal
deretter rulleres kvartalsvis.

Anskaffelsesplan for 2019 er utarbeidet.
Investeringsanskaffelser inngar i planen for 2019.
Helgelandssykehuset har ikke utarbeidet en firedrig handlingsplan.

2. Systembruk
o Innen 1.juli oversende plan for full implementering av innkjgpssystem
innen 31.desember 2019. Foretaksspesifikke krav for utgangen av 2018
falger nedenfor.

* Planen ma synliggjgre behov for ressurser for a sikre full utrulling
og for a handtere foretakets andel av felles forvaltning av system og
innhold.

o Tertialvis rapportere avtaledekning gjennom kjgp/avrop i Clockwork,
andre fagsystem og utenom system.
o Tertialvis rapportere pa avtalelojalitet.

Foretaksspesifikke krav for 2018
Mal ved utgangen av 2018 for implementering av Clockwork, andel kjgp av varer og
tjenester av definert scope gjennom Clockwork:

Finnmarkssykehuset
1. Varekjgp 50 % av scope
2. Tjenestekjgp 30 % av scope

Helgelandssykehuset
1. Varekjgp 50 % av scope
2. Tjenestekjgp 30 % av scope

Helse Nord IKT
1. Varekjgp 50 % av scope
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2. Tjenestekjgp 30 % av scope

Nordlandssykehuset
1. Varekjgp 80 % av scope
2. Tjenestekjgp 30 % av scope

Sykehusapotek Nord
1. Varekjgp 50 % av scope
2. Tjenestekjgp 30 % av scope

Universitetssykehuset Nord-Norge
1. Varekjgp 80 % av scope
2. Tjenestekjgp 30 % av scope

Implementeringsplan for innkjgpssystemet er utarbeidet og oversendt Helse Nord
Det er ikke tilgjengelig verktgy for rapportering pa avtalelojalitet i Helse Nord.
Det er full maloppnaelse pa kriteriene for Helgelandssykehuset.

3. Samhandling internt

o Bidra med fagkompetanse i alle relevante regionale og nasjonale
anskaffelsesprosjekt. Bistanden skal sees i sammenheng med gvrige
aktiviteter i foretaket slik at en unngdr samtidighet med andre strategiske
prosjekt.

o Innen 31.desember utarbeide plan for forvaltning av leveransene fra
Sykehusinnkjgp

» Planen ma synliggjgre behov for ressurser samt grad av
fellesregional forvaltning.

| Helgelandssykehuset bidrar i all hovedsak med fagkompetanse til relevante anskaffelsesprosjekter |

4. Samhandling eksternt
o Innen 1.juli revidere midlertidig samarbeidsavtale med Sykehusinnkjgp.
o Innen 31.desember etablere permanent samarbeidsavtale med
Sykehusinnkjgp.
o Innen 1.juli etablere et strategisk samhandlingsarena med
Sykehusinnkjgp.

Helgelandssykehuset har gjennom 2018 jobbet uten midlertidig samarbeidsavtale. Det ble i jan 2019
mottatt fgrste utkast til samarbeidsavtale fra Sykehusinnkjgp. Denne vil bli inngatt sa snart vi er blitt
enig om innhold og grensesnitt nar det gjelder ansvar hos partene i avtalen.

5. Samfunnsansvar
o Innen 31.desember etablere/revidere strategi for samfunnsansvar som
ivaretar fokus pa
= Miljg
= Sosial ansvar
= [nnovasjon

* Leverandgrutvikling
| Dette arbeidet er ikke kommet i gang.
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8 Risikostyring og internkontroll

Krav for 2018:

Helseforetakene skal innen andre tertial 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 omfatte og konkludere mht.:

o Maloppnaelse innenfor de fire overordnede mal jf. kapittel 2

o Vurdering av om virksomhetens organisering og ledelse systematisk
understgtter pasientsikkerhetskultur og forbedringsarbeid pa en god mate
Informasjonssikkerhet
Klima og miljg
Beredskap
Risikostyring

0O O O O

Gjennomgangen skal veere basert pa relevant informasjon, inklusiv:

o Sammenlignbar statistikk.

o Resultater fra eksterne og interne tilsyn og revisjoner samt status for oppfglging
av disse.

o Gjennomfgrte risikovurderinger, jf. retningslinjer i Helse Nord (RL1602).

o Lovkrav og forskrifter

Ledelsens gjennomgang som ble gjennomfgrt i oktober 2018 der samtlige punkter ble gjennomgatt.
Tiltak er beskrevet og fglges opp.

Styringsparametere som ikke er dekket av egne krav i Oppdragsdokumentet 2018.

e Pasienters erfaringer med dggnopphold innen psykisk helsevern 2016.

Undersgkelsen omfattet fa pasienter. Det er etablert forbedringsprosjekt i dggnavdeling vedr
pasienters erfaringer.

e Brukererfaringer med fgdsel- og barselomsorgeni 2016
Indikatoren viser kvinners erfaringer med fgdsels- og barselomsorgen ved sykehus og fgdestuer i
Norge viser at Helgelandssykehuset har resultater over landsgjennomsnitt.

e Pasienters erfaringer med dggnopphold innen tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB) i 2017.

| Undersgkelsen omfattet fa pasienter, men blir brukt i giennomgang og forbedring av tilbudet. |

e 30 dagers overlevelse etter innleggelse i 2017 (uansett arsak til innleggelse).

| Helgelandssykehuset har 95.1 % overlevelse 30 dager etter innleggelse uansett drsak. Hele landet 95.4 |
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e 30 dagers overlevelse etter innleggelse for hjerneslagi 2017.

| Helgelandssykehuset har 87.4 % overlevelse 30 dager etter innleggelse for hjerneslag. Hele landet 87.7 |

e 30 dagers overlevelse etter innleggelse for hoftebrudd i 2017

| Helgelandssykehuset har 91.1 % overlevelse 30 dager etter innleggelse for hoftebrudd. Hele landet 91.6 |

e 30 dagers overlevelse etter innleggelse for hjerteinfarkti 2017

Helgelandssykehuset har 90,2 % overlevelse 30 dager etter innleggelse for hjerteinfarkt. Hele landet
92.1

e Andel relevante enheter i regionen hvor tiltakspakkene i
pasientsikkerhetsprogrammet er implementert.

Trykksar

Helgelands- Fore- Fore- Tryog | Sam- | Hierne- | WVI

sykehuset bygging | byoging | kir. stem | slag
av av
selvmord | overdose

Mo i Rana

Mosjsen

Sandessjgen

Sykehusenhetene har hatt gjiennomgang av hva om er relevante avdelinger for innsatsomradene i
pasientsikkerhetsprogrammet.

Bade medisinsk og kirurgisk avdeling ved sykehusenheten i Sandessjgen bruker risikotavle
Medisinsk avdeling | Mosjegen bruker risikotavle

*tidlig oppdagelse av forverret tilstand er implementert ved KIMO og MEMO. Etter fremdriftsplan skal tiltakspakken spres
til sykehusenhetene i Mosjeéen og Sandessjpen i lépet av hgstzn 2017 fvar 2018

GIUL Tittakspakken eriverksattpaen eller flereenheter. Her inklude res ogsa de som deltar
i laeringsnettverk pdinnsatsomradet. Her inkluderesogsidenhetersomhbar iverksatt
milinger men ikke tiltak fratiitakspakken.

131

Antall helseforetak som deltar i leeringsnettvettverk Gode pasientforlgp i 2018.
Det vises til Oppdragsdokument 2017: "Helse Nord RHF skal delta i
leeringsnettverket Gode pasientforlgp nar kommunene i helseforetakenes
opptaksomrade deltar."
Det pagar et samarbeid mellom spesialister i sykehuset og kommuner for & bedre samhandling med
pasientbehandlingen. Et eksempel er ny prosedyre for pasienter med larhalsbrudd der malet er at
bedre kvalitet for pasienten ved a raskere til definitiv behandling. Jeg kjenner ikke til at
Helgelandssykehuset deltar i et formelt nettverk for Gode pasientforlgp.

e Andel episoder rapportert med korrekt behandlingssted til Norsk pasientregister

| Det er bestilt nye organisasjonsnummer i altinn, dette vil forbedre rapportering til NPR. |
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