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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 foregdende rapportering i samme

dokument.

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

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

veere under 50 dager innen 2021.

Aggregert ventetid pr april 2018 er pa 55 dager, ventetiden for 2017 var ogsa pa 55 dager. Ventetider fglges
kontinuerlig opp og har lenge vert et fokusomrade i foretaket.

2. Ikke ha fristbrudd.

Foretaket har 69 ventende fristbrudd pr april 2018. Sykehusenhetene har tiltaksplaner for fristbrudd, det
jobbes videre med a handtere utfordringer innenfor sma fagomrader slik at vi nar mal innen frist i sommer.

3. Redusere median tid til tjenestestart sammenliknet med 20171

Foretaket har ikke kommet i gang med a tiltak for & redusere median tid til tjenestesart. Foretaket deltar i
regionalt prosjekt «variasjons team».

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. Det skal arbeides fremover med a ta
denne rapporten i bruk nedover i foretaket. Det er uavklart hvilke tiltak det er behov for a na mal. Etter
kartlegging vil tiltaksarbeidet kunne begynnes.

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 giennomsnittlig ventetid,
kostnader (kostnader til avskrivninger, legemidler og pensjon synliggjgres, men holdes

utenfor) og aktivitet (polikliniske opphold).2

Rapporteringstekst 1. tertial

Pr. april Somatikk PHV PHBU TSB
Ventetid* 56 40 55 27
Funksjons-

regnskapet** 6 % 12 % 1% 8 %
Aktivitet

poliklinikk 7% -1 % 2% 4%
* aggregert ventetid

** Korrigerte kostnader uten avskrivninger, legemiddel og pensjon pr. mars
*** Sammenlinget med i fior

!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%20pasientregi

ster/Definisjon-av-tjenester.pdf

2 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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Aggregert ventetid er oppgitt i tabellen, disse vil vaere mindre sarbar for tilfeldige variasjoner. Ventetidene
er lavere innen PHV og TSB enn somatikk. Funksjonsregnskapet viser tall fra mars som viser hgyere vekst
innen PHV/TSB enn somatikk. Aktiviteten innen poliklinisk behandling er hgyere innen somatikk enn
PHV/TSB jf. plantall

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

Rutinen for registrering av kontaktleger er gjort kjent i organisasjonen gjennom informasjonsmgter og med
tilbud om opplaering. Registreringen er ikke pabegynt.

6. @ke bruken av Mine pasientreiser (digitaliseringsgrad) til 55 % i Helse Nord.
Ved manedsskifte mars/april var digitaliseringsgraden i Helgelandssykehuset 56,2%. Digitaliseringsgraden pr
30.april er ikke oppdatert i tilgjengelige statistikker. Trenden har veert svakt stigende siden arsskifte.

3.2 Somatikk
Krav for 2018

1. Giintravengs trombolysebehandling til minst 20 % av pasienter med akutt hjerneinfarkt.
Trombolytisk behandling, Alder <= 80

Ukjent: 0.0 % -

/ Ja17.4%

Nei: 82.6 % /
Helgelandssykehuset Mo i Rana data hentet fra Norsk hjerneslagregister 17,4 %

Trombolytisk behandling, Alder <= 80

Ukjent: 0.0 % -

Mei: 20({80%)

Nei: 30.0 %

Helgelandssykehuset Mosjgen, data hentet fra Norsk hjerneslagregister
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Trombolytisk behandling, Alder <= 80

Ukjent: 0.0 %

Helgelandssykehuset Sandessjgen, data hentet fra Norsk hjerneslagregister 21,4 %

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

Data hentet fra Norsk Hjerneslagregister viser at:

Ved enheten i Mo i Rana har 75 % av pasientene fatt trombolyse innen 40 siste 12 maneder
Ved enheten i Sandessjgen har 50 % av pasientene fatt trombolyse innen 40 siste 12 maneder
Ved enheten i Mosjgen har 66 %av pasientene fatt trombolyse innen 40 siste 12 maneder

3. Gi hjemmedialyse til minst 30 % av dialysepasientene.

Per mai 2018 er det 30 dialysepasienter i Helgelandssykehuset. Det er ingen av disse pasientene som far
hemodialyse i hjemmet. | tillegg er det 9 pasienter pa Helgeland er som far peritonal dialyse i hjemmet. Det
er NLSH som har behandlingsansvaret for disse pasientene. Det er planer om a utrede muligheten for
hemodialyse i hjemmet til noen fa pasienter hgsten 2018. 23 % av dialysepasientene i Helgelandssykehuset
har hjemmedialyse.

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

Per mars 2018 er 82% av nye kreftpasienter i pakkeforlgp. |

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

66% av pakkeforlgpene er innenfor standard forlgpstid. Overgang til DIPS Arena for pakkeforlgp og turnover
blant forlgpskoordinatorene gjorde at fokus har vaert pa tiltak innenfor opplzering. Videre jobbes det na med
prosedyrer og avviksrapportering.

3.3 PsyKkisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
(TSB)

Krav for 2018

1. Ha feerre tvangsinnleggelser i psykisk helsevern enni 2017.

Helgelandssykehuset har ikke egen akuttpost som kan ta imot pasienter til tvunget psykisk helsevern med
dggnopphold. Helgeland har over ar hatt relativt fa innlagte pa tvang i Nordlandssykehuset. SAMDATA-tall
fra 2017 viser at vi har en lav andel av dggninnleggelser som er registrert som g-hjelp, og vi ligger under det
nasjonale snittet pa antall tvangsinnleggelser, til tross for at forekomsten av alvorlige psykiske lidelser er den
samme som for landsgjennomsnittet. Sa langt vi har oversikt over er ikke dette tallet redusert, ogi 2017
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hadde vi 204 postopphold hvorav 61 innleggelser pa tvang. Det kan vaere naturlige variasjoner fra ar til ar, i
2016 var 59 innlagt pa tvang.

2. Registrere avslutningstype og sikre feerrest mulig avbrudd i dggnbehandling tverrfaglig

spesialisert rusbehandling.

Det er registrert ett behandlingsavbrudd hittil i 2018 av 37 utskrivninger pr 7.mai -18. Vi tror det blant annet
kan ha sammenheng med at det gjgres en betydelig innsats i forkant av behandlingsoppholdene overfor
hver pasient slik at denne er godt forberedt fgr innleggelse.

3.4 Samhandling med kKommuner
Krav for 2018

1. Utarbeide en plan med konkrete tiltak for & 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.

Saken har veert inne til diskusjon i OSO i forbindelse med arrangering av Samhandlingskonferansen pa
Helgeland i 2018.

| den forbindelse har Seksjonsleder i Helsetjenesteutvikling, Kvalitets- og utviklingssenteret ved
Universitetssykehuset Nord-Norge HF blitt invitert for & holde foredrag under Samhandlingskonferansen.

Tema er -Hvordan Skype kan brukes i forbindelse med samhandling mellom sykehusene, mellom foretak og
kommunene, samt mellom pasient, foretak og kommuner. Hun har ogsa blitt bedt om a forelese om bruk av
«Normen», og hvordan vi sikrer taushetsplikt og personvern ved bruk av videokonsultasjoner.

3.5 Samhandling med leverandgrer av private helsetjenester
Krav for 2018

1. Rapportere pa oppfglging av tiltak knyttet til samhandling med private avtaleparter, jf.

rapport fra juni 2017, innen 1. mai.

Det er sendt ut avtaler til alle aktuelle avtalespesialister. 5 av 7 er signert og de gvrige 2 gnsket avklaring
med sin organisasjon fgr signering.

3.6 Kvalitetsutvikling
Krav for 2018

1. Ikke ha korridorpasienter.
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Ant. Korridorpasienter 2018

0 or Or O
Januar Februar Mars
e [ R e [1] 5 58| e HF

Krav er at vi ikke skal ha korridorpasienter.
Utskrivningsklare pasienter er en arsaken til korridorpasienter. Det er daglige mg@ter mellom sykehuset og
omsorgtjenesten i kommunene for a planlegge utskrivning og redusere antall utskrivningsklare pasienter.

3.7 Pasientsikkerhet
Krav for 2018

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

Implementerte tiltakspakker

Tidi Tid
Foretak/sykehus foreiege, | FOIEONBRE | 7rygygeurg Lo n:}n "J:.LT wi |k | Tryesde | Fal mﬁf’ " °°f:i:£:'. “ °,"v"::p'l:f:‘f
o gallger SKEEMES | yiseang | akuttmottak
Helgeland — Mo i Rana [ » s 0
Helgeland — Mosjsen n
Helgeland - Sandnessjgen s ™ w

Tiltakspakken eriverksattpi en eller flere e nheter. Her inklude res ogsl de som de ltar
i lmringsnettverk pd innsatsomridet. Her inklude resogsi enhetersomhar iverksatt
midlinger men ikke tiltak fra tiltakspakken.

Alle tre akuttmottakene i Helgelandssykehuset har deltatt i lseringsnettverk for sepsis og har implementert
tiltakspakken i egen enhet.

Alle tre sykehusenhetene er i implementeringsfasen for tidlig oppdagelse av forverret tilsand

For fall og trykksar er tiltakspakkene innfgrt pa de fleste avdelinger. Intensivavdelingen i Mo og Sandessjgen
gjenstar.

3.8 Smittevern
Krav for 2018

1. Redusere bredspektret antibiotikabruk med 20 % sammenliknet med 2012.3

3 Mé&lt som disse fem bredspektrede midlene: Karbapenemer, 2. og 3. generasjons cefalosporiner, penicillin med
enzymhemmer og kinoloner).
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Det foreligger ikke tall pa forbruk 2018 enda, da liggedggnstall ikke er koblet opp mot forbruk enda. Forbruket
var, som vist i grafen over, 20,24 DDD/100 LD i 2012. 1 2017 var forbruket 16,12 DDD/100 LD, hvilket vil si en
reduksjon pa 20,4%. Tiltak iverksatt; jevnlige mgter i Antibiotikateam, godkjent styringsprogram og mandat,
internundervisning, utarbeidelse av prosedyrer, prevalensundersgkelser (4 gang/ar), markering av
antibiotikadag/handhygienedag.

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

HSYK HF utfgrer NOIS-POSI av palagte operasjonskoder.
Tallene for 1. tertial 2018 rapporteres inn til Folkehelseinstituttet 1. august 2018. Tallene for 3. tertial 2017 ble

godkjent i april 2018, og er innrapportert til Helse Nord RHF.

Andel infeksjoner HSYK 3.tertial 2017

25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
50%
00% e - e i _—
Keisersnitt Hemiprotese Totalprotese Kolecystectomi Kolonkirurgi
(n=25) (n=8) (n=57) (n=54) (n=17)
mmm Andel_overflatiske 40% 12,5% 0,0% 19% 59%
mmmm Andel_dype/organ/hulrom 0,0% 00% 0,0% 0,0% 5,9%
e Andel nasjonalt total 45% 33% 15% 42 % 10,4%
Andel nasjonalt dype 15% 25% 09% 18% 57%
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4 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
a 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.

4.1 Sikre gode arbeidsforhold

Krav for 2018
1. Framlegge plan for d redusere deltidsarbeid for andel deltid over 24% i tertialrapport 1.
planen skal det framga arlige mal for reduksjon av andelen deltid, og tilhgrende tiltak for
a oppna reduksjon. Oppfglging av planen skal fremga i fremtidig tertialrapportering.
Det er forelgpig ikke utarbeidet en konkret plan pa dette omrade. Det vi imidlertid Igpende fglger opp, er
felgende:
e  Muligheter for & 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 nar slike konkrete saker gjennomgas.
e Problemstillingen vil bli behandlet i et pagaende prosjekt angaende fremtidig rekrutteringsstrategi
e De ansatte skal registrere i personalportalen dersom de jobber ugnsket deltid. Pa denne maten har
vi oversikt over den reelle problemstillingen.

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

Tiltak:
e Naervarsprosjektet, @kt naerveer for kvalitet og arbeidsglede er vedtatt forlenget ut 2018
e Informasjons om naervaersprosjekt i avdelinger — et tiltak i a utvikle en helsefremmende
naervaerskultur
e To ledersamlinger er under planlegging. Fokus pa tiltaksmuligheter og den viktige samtalen
e Avdelinger over 10%: Avdelingsvis oppfglging hvor sykefravaerstall og avdelingens
Forbedringsundersgkelse legges til grunn for vurdering av tiltak

3. Utarbeide plan for oppfglging av anbefalte tiltak i Riksrevisjonens undersgkelse om
helseforetakenes handtering av bierverv, datert 28.06.2017. Tiltak rapporteres i

tertialrapport 1.

e Det er gatt ut skriv som viser til retningslinje, og bruksanvisning for hvordan registrering i
Personalportalen skal gjgres. Dette er sendt ut i flere omganger til alle ledere.

o Det er tatt med som eget punkt i alle arbeidsavtaler

e Det er gitt informasjon/opplaering i mgter med ledere og foretakstillitsvalgte.

e Det erinformert om flere ganger pa intranett og i mail til alle ledere.

e Ledere er anmodet om a sjekke status nar de gjennomfgrer utviklingssamtaler, og i samtaler ved
nyansettelse.

Malet er i liten grad nadd. Det er behov for & ha tettere oppfglging av at registrering skjer.

11
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4.2 Tilstrekkelig kvalifisert personell

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

Manedsverk

1650 -

1600

Al

s

2016
217
— 0018

1500 -

T T T T T T
juli august september oktober november desember

Maned

]ﬂnluﬂr Et:rl'uﬂr rm;rs a:‘m ju‘ni
Forbruk av fastlgnn har i starten av aret ligget noe under plantall. Ca 22 arsverk under forventet gjennomsnitt
for aret er ngdvendig mtp hvordan utvikling av arsverk utover aret vanligvis ser ut. Utover aret kan vi forvente
at forbruket stiger noe, med en topp gjennom sommeren —om alle enhetene fglger den forventede trenden
bgr bade enhet Mo i Rana og Sandnessjgen vaere oppmerksomme siden de allerede ligger tett pa budsjettert
forbruk av fastlgnn. Forbruk av variabel Ignn er hgyere enn budsjettert pr mars. Det stgrste merforbruket i fhl

til budsjett er i Sandnessjgen og kommer innen forbruk av timelgnnede:

Periode: januar mars
Fastlenn Variabellann Totalt

Enhet Budsjett Forbruk  |Awik Budsjett |Forbruk |Awik Budsjett |Forbruk Ak

MIR 467 27 46517 210 3937 4139 2,02 506,64 506,55 0,09
Ms.J 253,66 24242 11.24 17,200 18,96 1,76 270,86 261,38 9,48
55J 36817 365,63 2,54 30,42 39,70 9,28 398,59 405,33 6,74
Drift & eiendom 105,26| 106,13 0,87 17,51 13,41 410 122,77 119,55 3,22
Prehospitale tjen 168,78 163,77 5,01 2869 2974 1,05 197 47 193,51 3,96
Fellesomradet 62.69 60,32 2,37 0,65 0.23 0,42 63.34 60.55 2,79
Foretaket 1425,83| 140343 22,40 133,84| 143,43 9,59| 1559,67| 1546,87| 12,80

5 Innfri sgkonomiske mali perioden

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

Krav for 2018:
1. Samordning

o Innen 1.juli oversende anskaffelsesplan for 2019.
o Innen 1.juli oversende oversikt over planlagte investeringsanskaffelseri 2018
o Innen 31.desember oversende firearige handlingsplan, denne skal deretter

rulleres kvartalsvis.
Helgelandssykehuset vil oversende anskaffelsesplan for 2019 innen fristen. |
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Det jobbes nd med kartlegging av behov over investeringsanskaffelser bade pa medisinteknisk omrade og
drift/byggeteknisk. Det forventes at en helhetlig plan over investeringsanskaffelser i 2018 er klar innen 1.

2. Systembruk

o Innen 1.juli oversende plan for full implementering av innkjgpssystem innen

31.desember 2019. Foretaksspesifikke krav for utgangen av 2018 fglger 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:

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

1.
Helgelandssykehuset har ikke utarbeidet en plan or implementering av Clockwork, men har i samarbeid med
bade sentrallagrene og avdelingene for gvrig jobbet med a gi oppleaering til nye brukere i CWL, samt
inkludere nye avdelingene. Dette er imidlertid behov for a etablere en mer systematisk oppfglging av dette
og det vil innen 1. juli bli utarbeidet en plan over full implementering av systemet.
Videre har vi i lgpet av 1. kvartal identifisert at interne tjenestekjgp fra HN IKT vil bli registrert via CWL, samt
HSYK deltar med en ressurs i prosjektet for etablering av vikarkjgp i CWL.

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 unngar 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.
HSYK har avtalt mgte med Sykehusinnkjgp hvor fokus er prosjektoppfglging og kommende behov
Midlertidig samarbeidsavtale er ikke inngatt og etablering av permanent avtale er ikke planlagt i 1. kvartal.
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