Styresak 92/2019

Vedlegg 3

Type styring: Ledelsens gjennomgang samt oppfglging av krav i RL1602 — Retningslinjer for
risikostyring i Helse nord.

Bakgrunn: Styringsparametere for 2019 nasjonale mal og regionale mal beskrevet i brev fra Helse
Nord 08.02.2019, samt 2 HSYK mal.

Hensikt: Vurdere om fastsatte mal oppnas i god nok grad. Angi begrunnelse for risikoniva samt tiltak.

1. Gjennomsnittlig ventetid skal veere under 50 dager innen 2021

(Se mdl 2.1.1.a fra ledelsens giennomgang mars 2019 samt virksomhetsrapportene)
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Gjennomsnittlig ventetid for Helgelandssykehuset i august er 53 dager. Dette er under malkravet
pa 60 dager, samt under gjennomsnittlig ventetid pa landsbasis som utgj@gr 68 dager. Ventetiden
var for august er noe lavere enn for samme tid i fjor, men noe hgyere enn forrige maned.

Hittil i ar er gjennomsnittlig ventetid 51 dager.

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas: Lav Middels | Hgy
Gjennomsnittlig ventetid skal veere under 50 dager innen 2021 X

Begrunnelse for risiko valg:

MIR:

- God maloppnaelse allerede. Har fortsatt driftsmegter, og har utvidet dette mgtet for a fa
bedre koordinering med arbeidsplanlegging for legene pa.
MSJ:

- Innen 2021 vil vi trolig ha kontroll innenfor de fa omradene vi ligger hgyt i dag
SSJ:

Opprettet timekontor, gode retningslinjer for arsplanene for legene, tett samarbeid mellom
inntak og behandlere

Tiltak som iverksettes:
MIR:
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- Det er gnskelig a fa pa plass en giennomgang av vurderingspraksis ift nasjonal
prioriteringsveileder innen alle fagomrader. (pd tvers av enhetene, b@r gjennomfgres i regi
av medisinsk direktgr)

- Vimaredusere omfanget av kontroller og naermere avklare hvilke pasienter som skal til
kontroll (pd tvers av enhetene, i regi av medisinsk direktgr)

- Rydding/vasking av ventelister

MSJ:

- Kontinuerlig oppfalging av ventelister viderefgres.

- Rekruttering

SSIJ:

- Neste tiltak er samlokalisering av medisinsk og kirurgisk inntak for a gi det stgdigere med
tanke pa fraveer av merkantil personell




2. Median tid til tjenestestart. Tiden mellom tidspunktet henvisningen er mottatt i
spesialisthelsetjenesten og tjenestestartdato (dato for nar prosedyre er utfgrt) for spesifikke
sykdomsgrupper. Malet gjelder for sykdomsgrupper der tid til tjenestestart er tilgjengelig som

nasjonale tall fra NPR.
Link: Tid til tjenestestart gker

Mal: Redusert i regionen sammenliknet med 2018.
Somatikk, tall fra Helsedirektoratet 2018: 35, 1. tertial 2019: 36

Psyk. helse barn og unge, tall fra Helsedirektoratet 2018: 41, 1. tertial 2019: 43.5
Psyk. helse voksne, tall fra Helsedirektoratet 2018: 35, 1. tertial 2019: 35

Psyk. helse TSB, tall fra Helsedirektoratet 2018: 25, 1. tertial 2019: 18

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas:

Lav

Median tid til tjenestestart.

Middels | Hay
X H

Begrunnelse for risiko valg:

Utfordringer innen PHBU, noe variasjon mellom DPS-ene.Utfordringer med kapasitet ved

familieavdelingen.

Tiltak som iverksettes:
e Gjennomgang av rutienr og behandlingsforlgp

e Vurdering av mulighet for gkning av kapasitet ved familieavdelingen

e Ansettelser i vakante stillinger

3. Andel pasientkontakter som har passert planlagt tid av totalt antall planlagte

pasientkontakter. Md males med samme uttrekksdato som aret fgr. Mal: Redusert i regionen

sammenliknet med 2018. Skal overholde minst 95 % av avtalene innen 2021.
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Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas:

Lav

Middels

Andel pasientkontakter som har passert planlagt tid av totalt
antall planlagte pasientkontakter.

X

Begrunnelse for risiko valg:

Hay



https://www.helsedirektoratet.no/nyheter/tid-til-tjenestestart-oker

MIR:

- 1400 - 1700 pasienter har i 2019 ikke fatt time innen «frist».

- Andel kontrollpasienter som ikke har fatt time er gkende. Det svinger mellom hvilke
fagomrader som har utfordringer. Likevel er det sveert problematisk med kapasitet til
colonscopi. Samtidig har fagomradene hjerte og lunge, flere hundre pasienter etterslep, og
har hatt det over tid. Revma har fra i var redusert sitt etterslep betydelig.

- Sveert utfordrende 3 sortere / prioritere alvorlig syke pasienter pa DIPS venteliste. Det er ikke
gode HF rutiner pa hvordan pasientene skal merkes i f h t alvorlighetsgrad

MSJ:
- Viligger hgyt pa gye og nevrologi

SSJ:
- Gode rutiner

Tiltak som iverksettes:

HF :

- Bruk av erfaringer fra Helse Finnmarks kvalitetsforbedringsprosjekt ved BUP
(«Sluttrapport passert planlagt tid — BUP Finnmarkssykehuset»)

MIR:

- Rydding/vasking av ventelister

- Det ma etableres en HF-rutine for hvordan pasienter skal sorteres pa venteliste

- Samme tiltak som under pkt. 1 & 2. Felles rutiner for prioriteringer pa tvers av foretaket.
MSJ:

- Ventelister er giennomgatt og ryddet, kontinuerlig fokus pa dette

- Skaffe vikar og rekruttere flere faste leger




Gjennomfgring av organspesifikke pakkeforlgp for kreft (samlet for 26 krefttyper) innen
maksimal anbefalt forlgpstid. Mal: Minst 70 %. Variasjonen i maloppnaelse pa helseforetaksniva
skal reduseres.

(Se mal 2.1.1.c fra ledelsens gjennomgang mars 2019)

Tall fra Helsedirektoratet akkumulert pr. 2. tertial 2019: 61%
- Tykk og endetarm 71 %

- Lunge 68 %

- Prostata 42 %

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas: Lav | Middels | Hgy

Gjennomfgring av organspesifikke pakkeforlgp for kreft (samlet X

for 26 krefttyper) innen maksimal anbefalt forlgpstid.

Begrunnelse for risiko valg:

MIR:

- Kapasitetsutfordring innen colonscopi og bronchoscopi.

- MED omrade har ansvar for planlegging av all scopiutredning og her er vi i stgrre grad
avhengig av bistand KIR LEGER. Har avtale med MSJ og SSJ om bistand.

- Avhengighet til NLSH / UNN til ulike prosedyrer, eks PET scan og EBUS og patologisvar.

MSJ:

- De fleste pasientene kommer innen maksimal anbefalt forlgpstid.

SSIJ:

- Ventetid pa eks PET, generelt nar pasientene blir henvist ut av foretaket

Tiltak som iverksettes:

MIR:

- Leere opp flere ressurser lokalt til scopi prosedyrer (oktober)

- KIR leger bgr prioriteres mer til scopi. Nytt planleggingsmgte settes opp ila okt.
MSJ:

- Gjennomfgre MR prostata i Mosjgen nar ny radiolog er pa plass
SSJ:

- Registrer awvik.

- Forlgpskoordinator fglger opp.

HF:

- Kontakte andre sykehus enn NLSH og UNN pga. lang ventetid




5. Minst 60 pst. av pasienter med hjerneinfarkt som er trombolysebehandlet, far denne
behandlingen innen 40 minutter etter innleggelse. Mal: Minst 60 %.

Tall fra Dips HSYK malt fra 27.09.18 — 27.09.19 ligger HF pa 48%

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas: Lav Middels | Hgy
Minst 60 pst. av pasienter med hjerneinfarkt som er X
trombolysebehandlet, far denne behandlingen innen 40 minutter
etter innleggelse.

Begrunnelse for risiko valg:

MIR:

- Etablert rutiner som skal sikre hurtig giennomfgring av pasient mottak.

- Etablert LIS 2 i aktiv vakt (istf LIS 1 som f@rste pasient kontakt, sept. 2019)

- Avhengig av at pasienter tar kontakt i tide. Tidligere har gjennomsnitts tid fra pasient far

symptomer til det tas kontakt med helsevesen vaert opptil 14 timer!

MmSJ:

- Feil tall for Mosjgen. Riktig tall 50%. Tar tid f@r rgntgen/lab.diagnostikk og vurdering
indikasjon til trombolyse er gitt

SSJ:

- Nar pasienter far hjerneinfarkt inhospitalt begynner «trombolysetid» 3 ga allerede fra
symptomdebut, eller tiden vi erkjenner hjerneslaget. Nar pasienter kommer utenfra, regnes
tiden fra de er kommet inn «dgra» pa CT lab.

Tiltak som iverksettes:

MIR:

- Har nettopp iverksatt LIS 2 i aktiv vakt (Kompetanse i front)

- Opprettholde kvalitetsregistermgtet for hjerneslag

MSJ:

- @kt fokus pa raskere diagnostikk og pafglgende trombolyse ved indikasjon.

- Teamtrening.

SSJ:

- Vijobber med a forbedre prosedyren var, men alt i alt en stor endring mot den fgrste
tilbakemeldingen som ble gitt pa 2. tertial.

- Tertialvis kvalitetssikring av tallene.




6. Hgyere vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Prosentvis
stgrre gkning i kostnader og aktivitet. (Se virksomhetsrapport aug 2019)
(Se mal 2.2.6 fra ledelsens gjennomgang mars 2019 og virksomhetsrapportene)

Pr. august Somatikk PHY PHBU TSB

Ventetid® 53 45 78 52
Funksjons-
regnskapet™ 4,7% 7,5% 9,6% 7,1%
Aktivitet
poliklinikk*** -3,3% -2,4 % 14,6 % 1,3 %
* Aggregert ventetid

** Korrigerte kostnader uten avskrivninger, legemiddel og pensjon, sammenlignet med i fjor
*=* Sammenlignet med i fior

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas: Lav Middels | Hgy

Hgyere vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert X

rusbehandling.

Begrunnelse for risiko valg:

MIR:

- Noe skyldes reduksjon i somatikk

- Pakkeforlgp innfgrt i 2019

- Flere tilsettinger (psykiatere og kodekontrollere)

MSJ:

- Innenfor poliklinikk barn og unge er vekst hgyere, nar det gjelder psykisk helse voksen er
vekst lavere.

SSJ:

- Aggregert ventetid er urovekkende for PHBU, her vil nok de ulike klinikkene i foretaket
variere noe. For YH er risiko beskrevet og forklart under punkt 2.

- Aktivitet poliklinikk sammenlignet med 2018 viser en gkning pa over 14 % for PHBU. Dette er
nok en gjenspeiling av gkt mengde henvisninger, og god aktivitet hos de ansatte.

- PHV ligger under, dette kan forklares med vakante stillinger, men ogsa tidvis vansker med a

holde malkravet om 3 konsultasjoner pr dag ved vop. TSB ok

Tiltak som iverksettes:

MIR:

- Ny psykiater ila hgsten

- Ny enhetsdirektgr pr desember

- Ny struktur i psykiatri

MSJ:

- Bedre kapasitet bl.a ved ansettelser i ledige stillinger
SSJ:

- Ventetid PHBU se punkt 2.

- Holde fokus pa aktivitet PHV.




7.

10.

11.

12.

Forlgpstid for utredning i psykisk helsevern barn og unge. Mal: minst 80%.
(Helgelandssykehuset er innenfor kravet om minst 80%, pa bakgrunn av manuell opptelling. Det
er behov for en ngyere regional avklaring knyttet malepunkter/rapportering.)

Forlgpstid for evaluering av behandling i poliklinikk, psykisk helsevern barn og unge. Mal: minst
80%.

(Helgelandssykehuset er innenfor kravet om minst 80%, pa bakgrunn av manuell opptelling. Det
er behov for en ngyere regional avklaring knyttet malepunkter/rapportering.)

Forlgpstid for utredning i psykisk helsevern voksne. Mal: minst 80%.
(Helgelandssykehuset er innenfor kravet om minst 80%, pa bakgrunn av manuell opptelling. Det
er behov for en ngyere regional avklaring knyttet malepunkter/rapportering.)

Forlgpstid for evaluering av behandling i poliklinikk, psykisk helsevern voksne. Mal: minst 80%.
(Helgelandssykehuset er innenfor kravet om minst 80%, pa bakgrunn av manuell opptelling. Det
er behov for en ngyere regional avklaring knyttet malepunkter/rapportering.)

Forlgpstid for evaluering av TSB i poliklinikk. Mal: minst 80%.
(Helgelandssykehuset er innenfor kravet om minst 80%, pa bakgrunn av manuell opptelling. Det
er behov for en ngyere regional avklaring knyttet malepunkter/rapportering.)

Forlgpstid fra avsluttet avrusning til pabegynt TSB i dggnenhet. Mal: minst 60%.
(Helgelandssykehuset er innenfor kravet om minst 60%, pa bakgrunn av manuell opptelling. Det
er behov for en ngyere regional avklaring knyttet malepunkter/rapportering.)




13. Andel epikriser sendt innen 1 dag etter utskrivning fra psykisk helsevern for voksne.
Mal: Minst 50%.
Tall fra Helsedirektoratet 1. tertial 2019: 34.7%
Tall fra Dips 1. tertial 2019: MIR 27.7%, MSJ 25.1%, SSJ 38.9%

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas: Lav Middels | Hgy
Andel epikriser sendt innen 1 dag etter utskrivning fra psykisk
helsevern for voksne.

Begrunnelse for risiko valg:

MIR:

- Ofte lange forlgp pa over et halvt ar. Tidkrevende a oppsummere.
MSJ:

- Lav maloppnaelse

SSJ:

- Vihar gode tall sa langt i ar, mulig @8 na malet innen utgangen av 2019.

Tiltak som iverksettes:

MIR:

- De ansatte kan ikke vente med a skrive epikrisen til behandlingen er avsluttet. Det ma gjgres
suksessivt i forlgpet (Dette igjen forer til at vi far apne dokumenter)

MSJ:

- Gjennomgang av rutiner og praksis for a fa bedre maloppnaelse

SSJ:

- Intensivere arbeidet med a implementere kravet i de voksenpsykiatriske poliklinikkene.
Malet er underkommunisert.




14. Andel epikriser sendt innen 1 dag etter utskrivning fra tverrfaglig spesialisert rusbehandling.
Mal: Minst 50%.
Tall fra Helsedirektoratet 1. tertial 2019: 30.9%
Tall fra Dips 1. tertial 2019: MIR 34.7%, MSJ 20%, SSJ 57.1% - HF 34.9%
Tall fra Dips 2. tertial 2019: MIR 44.1%, MSJ 61.5%, SSJ 20.0% - HF 43.9%

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas: Lav Middels | Hgy
Andel epikriser sendt innen 1 dag etter utskrivning fra tverrfaglig
spesialisert rusbehandling.

Begrunnelse for risiko valg:

MIR:

- Ofte lange forlgp pa over et halvt ar. Tidkrevende a oppsummere.
- Tverrfaglige Igp; flere ma inn a skrive i samme epikrise

MSJ:

- Lav maloppnaelse

SSJ:

- SSJ ligger godt i overkant av krav, hele 7 % over i 1. tertial.

Tiltak som iverksettes:

MIR:

- Vurdere hvorvidt man kan gjgre bruk av merkantil ressurs i dette arbeidet

MSJ:

- Gjennomgang av rutiner og praksis samt opplaring for a fa bedre maloppnaelse.
SSJ:




15. Andel somatiske pasientopphold med pasientskade i 2019, malt med metoden GTT, skal
reduseres pa regionalt niva sammenliknet med 2017. Mal: Redusert i 2019 sammenliknet med
2017.

Vi har omdefinert teamene vare og har derfor ikke sammenlikningsgrunnlag fgr dette aret er
omme. Tom 2017 var det ett team pa hver enhet, fra 2018 ble det oppretta 2 giennomgaende ett
kirurgisk og ett medisinsk.

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas: Lav | Middels | Hgy
Andel somatiske pasientopphold med pasientskade i 2019, malt
med metoden GTT, skal reduseres pa regionalt niva
sammenliknet med 2017.

Begrunnelse for risiko valg:

- Mal kan ikke vurderes fgr januar 2020.
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16. Andel "enheter med modent sikkerhetsklima" (jf. definisjon i pasientsikkerhetsprogrammet)
ved hvert helseforetak skal vaere minst 60 pst.
Se link: ForBedring 2019: Rapporter til ledere

Mal: Minst 60 % av medarbeiderne i enheten skarer 75 eller hgyere. Variasjonen mellom
helseforetakene skal reduseres.

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas: Lav Middels | Hgy
Andel "enheter med modent sikkerhetsklima" (jf. definisjon i X
pasientsikkerhetsprogrammet) ved hvert helseforetak skal vaere

minst 60 pst.

Begrunnelse for risiko valg:

Fra HR: Dette sp@grsmalet har det regionale nettverket pa ForBedring i Helse Nord lagt liten vekt

pa i sitt arbeid. Vi mener det er vanskelig @ male et «modent sikkerhetsklima» ut fra scoren pa

disse spgrsmalene, og a bruke dette videre med stor grad av sikkerhet.

Et modent sikkerhetsklima utgjgres av temaene; Teamarbeidsklima og Sikkerhetsklima.

- Patemaet Teamarbeidsklima har 81,4% av de som har svart en gjennomsnittlig score pa over
75 (av 100)

- Patemaet Sikkerhetsklima har 76,5% av de som ar svart en gjennomsnittlig score pa over 75
(av 100)

Sa vi nar dette malet om «modent sikkerhetsklima» med god margin.

Tiltak som iverksettes:
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https://intranett.helgelandssykehuset.no/forside/rapporter-til-ledere-er-na-tilgjengelige-article153310-789.html

17. Forbruk av bredspektrede antibiotika i norske sykehus i 2020 sammenliknet med 2012.
Mal: 30 % reduksjon i samlet bruk i 2020 sammenliknet med 2012.
(Tabellene er med antall DDD/100 LD)
HSYK totalt:

Organisagjon T
DDD per 100 INST LD
18
16
14
12
ATC X
= J01M - QUINOLONE ANTIBACTERIALS - JO1MA - Flucroquinolones
10 =010 - OTHER BETA-LACTAM ANTIBACTERIALS - JO1DH - Carbapenems
W J010 - OTHER BETA-LACTAM ANTIBACTERIALS - JO1DD - Third-generation
B cephalosporins
W01D - OTHER BETA-LACTAM ANTIBACTERIALS - JO1DC - Second-generation
cephalosporing
W J01C - BETA-LACTAM ANTIBACTERIALS, PENICILLINS - JO1CR - Combinations of
6 penicillins, incl. beta-lactamase
4
2
o
2017 2018 2019
TimeAr-Tertial-tnd o
Pr. enhet:
[
25,0
20,0
150 W J0IM - QUINOLONE ANTIBACTERIALS - 101 MA - Fluoroguinolones:
B 010 - OTHER BETA-LACTAM ANTIBACTERIALS - J01DH - Carbapenems
W101D - OTHER BETA-LACTAM ANTIBACTERIALS - J01DD - Third-generation
cephalosporing
W ]01D - OTHER BETA-LACTAM ANTIBACTERIALS - J01DC - Second-generation
100 cephalosporins
W J01C - BETA-LACTAM ANTIBACTERIALS, PENICILLINS - 101CR - Combinations of
penicillins, incl. beta-lactamase
50
.0
2017 2018 2019 2017 2018 2019 2017 2018 2019
Helgelandssykehuset Mo i Rana - 510001 Helgelandssykehuset Mosjgen - 510002 Helgelandssykehuset Sandnessjigen - 510003
Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas:
Forbruk av bredspektrede antibiotika i norske sykehus i 2020
sammenliknet med 2012.

Begrunnelse for risiko valg:

MIR:

- MED MIR hatt flere ny-ansettelser av leger i 2019.

- MED sengepost HAR innfgrt «revurdering av antibiotika» i TAVLEM@TET

- Innleie og vikarer har ikke optimal kompetanse/kjennskap
MSJ:
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- Vanskelig a si noe om dette da vi ikke har tall fra 2012
SSJ:
- Paveiiriktig retning

Tiltak som iverksettes:

MIR:

- 2018 resultat presentert i legekollegiet. Iverksatt flere undervisninger.

- Gjennomgang av legemiddel rapporter fra farmasgyt

- Gjennomgang av 2019 resultat i legeavdeling

- E-leerings kurs for alle nyansatte leger

- Fglges manedlig opp pa kvalitetsradsmgtene

MSJ:

- Kontinuerlig fokus pa mest mulig smalspektret antibiotikabruk, fglge gjeldende nasjonale
retningslinjer

SSJ:

- Tiltak som er beskrevet i antibiotikastyringsprogrammet 2019-2020 (MS0896 i DocMAp) ma
implementeres.

- For asikre at tiltak besluttet i ASP etterspgrres, gjennomfgres og mal nas, ma lederlinjen ta
en mer aktiv rolle i styring og kontroll med antibiotikabruken i foretaket.

HF:

- Tiltak @ gjennomfgre et seminar i mars 2020 med om: smitte og bredspektrede antibiotika
bruk for HSYK og kommunene.



http://boo-hndcm-01.hn.helsenord.no/DocMapProd/page/doc/dmDocAll.html?DOCVIEW=FALSE?DOCKEYID=596080

18. Andel korridorpasienter pa sykehus.
Mal: 0%.
Kommentar fra SSJ er at ledig kapasitet benyttes utover de sengeplassene som er til radighet,
dette betyr at pas. far et rom fgr avdelingen er ngdt til a ta i bruk korridor. De mener tallene ikke
stemmer helt med virkeligheten og lurer pa registreringspraksis i Dips her. Rapport i Dips teller
opp antall pasienter som ligger i «korridorseng» kl. 07.00. Avdelingen har ansvar for a definere
hva som er «korridorseng».

Ant. Korridorpasienter 2019

120
100
80
60
0 '/‘\\
20
0 o O O O O O O o}
Januar Februar Mars April Mai Juni Juli August
=@=MIR ==@==\S) SS)  e=Om==HF
Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas: Lav Middels | Hgy
Andel korridorpasienter pa sykehus. X
Begrunnelse for risiko valg:
MIR:

- MED og KIR sengepost har hatt et «kronisk» overbelegg i 2019

- Hgy andel utklare pasienter til kommunene. (Med: tilsvarer ca. 2,7 senger pr juni 2019)

MSJ:

- Haringen benytter andre ledige senger.

SSIJ:

- En kommentar til antall korridorpasienter er at det dessverre er noe ulik praksis mellom
avdelingene. Medisinsk sengepost bruker fgrst og fremst ledig kapasitet pa tidligere 4-manns
stuer og kontorer (som ikke er definert som korridorplass), mens fgdeavdeling ikke har
samme kapasitet og bruker korridorseng som plassering av pasient. Det har ogsa noe med
hvordan avdelingene oppfatter denne registreringen. Noen avdelinger har bevisst registrert
alt overbelegg som korridorpasienter for ikke & «kkamuflere» overbelegget/ mangel pa
kapasitet.

Tiltak som iverksettes:
MIR:
- Jevnlige samarbeidsmgter med Rana kommune, der problemstillingen er tatt opp.
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- Samhandlingsprosjekt med Rana kommune: «pasientsentrert helsetjeneste team» er under
utredning og etablering. Dette for & unnga innleggelser og reinnleggelser

- Planlegger «observasjonspost» for hurtig avklaring av pasienter, samt unnga
heldggnsinnleggelser hvis mulig.

- Kommunen planlegger a etablere innsatsteam

- Kommunen planlegger a iverksette ordning der de vil veere tilstede pa sykehuset for a avklare
egne pasienter

MSJ:

- Ingen

SSIJ:

- Overbeleggsprosedyre, bruke ledig kapasitet ved sykehusenheten og ev. andre
sykehusenheter i HSYK

- Samhandlingskoordinator, behjelpelig med sgrge for at ngdvendig kommunikasjon med
kommunene gjgres (i samtid). Samhandlingskoordinator gjelder hele enheten Sandnessjgen
og er nylig kommet pa plass.

- Rutiner for 3 ha overlege pa sengepost daglig, sgrge for at ngdvendige avgjgrelser kan tas
fortlgpende og ikke forsinke pasientforlgp

- Hotellavtale, pasienter som av geografiske/ transport arsaker ikke kommer seg hjem kan
overnatte pa hotell. Unngar en del av de korte innleggelsene.




19. Andel epikriser sendt innen 1 dag etter utskrivning fra somatisk helsetjeneste. Mal: Minst 70 %.
Tall fra Helsedirektoratet for HSYK 1. terial 2019 er 58,7%.
Vare tall er noe lavere fordi nar kodekontrollere gar inn a verifiserer epikrisene, ma de redigere
og da settes ny ferdig dato, og antall epikriser sendt innen 1 dag vil da reduseres.

Epikrise sendt innen 1 dag - 2019 somatikk

60

50
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20
10
0
januar februar mars april mai juni juli august
—0—MIR MS) SS) et HF
Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas: Lav Middels

Andel epikriser sendt innen 1 dag etter utskrivning fra somatisk
helsetjeneste.

Begrunnelse for risiko valg:
MIR:

Vi har ikke tilstrekkelig oversikt over reelle tall

MSJ:

Sannsynlig at vi kommer pa 70 % innen 2021

SSJ:

Alle pasienter far med seg skriftlig pasientinformasjon enten i form av

epikrise/pasientorientering ved utskrivelse eller en ferdigstilt epikrise. Epikrisen er dermed

ikke alltid formelt endelig godkjent

Vanskelig & oppna malsetning som fglge epikrisen ma vaere endelig godkjent, og ikke alle
leger har funksjon Endelig godkjenner. | tillegg ma epikrisen kontrasigneres fra skrivestuen.
Vanskelig & veere ferdig med alt papirarbeid fgr kontortid er ferdig i og med at legene gjgr

skrivearbeidet selv.
Kritiske pasienter blir prioritert.
(Liten kunnskap om kvalitetsmal pa 1 dag, forholdt oss til 7 dager)

Tiltak som iverksettes:
MIR:

Bistand fra EPJ for &8 kunne male riktig

MSJ:

Kontinuerlig fokus pa at epikrise sendes innen 1 dag

Side 17 av 38



SSJ:
- Informasjon om malepunkt 1 dag i legegruppen.
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20. Antall nye kliniske behandlingsstudier er gkt. Mal: @kt med 5 % i 2019 sammenliknet med
2017.
2017: 4
2019:7

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas:

Lav

Middels

Antall nye kliniske behandlingsstudier er gkt. Mal: @kt med 5 % i
2019 sammenliknet med 2017.

Begrunnelse for risiko valg:

En gkning pa 75%
Vi har midler igjen for 2019, sa det kan bli flere.

Tiltak som iverksettes:

Ingen.

Hay
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21. Antall behandlingsbeskrivelser publisert pa HF-enes nettsider. Mal: > 150
(Se mal 2.1.2.2 fra ledelsens gjennomgang mars 2019):
HSYK har publisert 214 stk. pr. 31.12.2018. Krav: 200

Status pr. 20.09.2019: 93 stk.

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas: Lav Middels | Hgy
Antall behandlingsbeskrivelser publisert pa HF-enes nettsider. X

Begrunnelse for risiko valg:

Senter for kommunikasjon:

- Har kontroll

MIR:

- Ikke planmessig oppfg@lging. Ofte ma spesialist uttale seg. Har ikke vaert stort fokus pa dette.
Ressurskrevende og vanskelig a prioritere i en ellers hektisk klinikk

Tiltak som iverksettes:

MIR:

- Forslag: Planlegge «Workshop» med Web redaktgr innen hvert fagomrade — i god tid og helst
etter avsluttet 2019




22. Sykefraveer samlet innen 2021. Mal: < 7,5%
(Se madl 2.1.3 fra ledelsens gjennomgang mars 2019 og virksomhetsrapportene)

Sykefravaersprosent

9% 7%
24%

80%
8% -

T4

TE%

1Al

7%

6% —

T T T
januar februar mars april

2007 2018 2019|

T T T T
august september oktober november desember

SYKEFRAVAER (sammenlignet med samme periode aret for)

Enhet

2018 2019 Endring

Jan-Aug Jan-

Drift & Eiendom 10,9

Prehospitalt 6,4

Mo iRana 8,8
Mosj@en 5,6
Sandnessjgen 6
Fellesomradet 5,6
HSYK 7,2

Aug

SYKEFRAV/ER gj.snitt hittil i ar

12

10

=]

[=3]

=9

=]

Drift & Eendom Prehospitalt Mo i Rana Mosjgen

e 2018 Jan-Aug e 2015 lan-Aug

0 I ' I ' ' .

Sandnessjgen  Fellesomradet

e 12 HEYK 7,5%

H5YK

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas:

Lav Middels | Hgy

Sykefravaer samlet innen 2021. Mal: < 7,5%

Begrunnelse for risiko valg:
MIR:
- Sykefraveeret er pr august 5,7 %.

- Fortsatt noen avdelinger med sykefravaer > 10%
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MSJ:

- Mosjgen har i lang tid hatt fokus pa sykefravaer og ligget under malkravet
SSJ:

- Nedgang pr august (5,1 %)

- Kontinuerlig fokus

Tiltak som iverksettes:

MIR:

- Avdelingsvise oppfglgingstiltak

- Fplges pa omradesjefsniva/ledermgter

MSJ:

- Kontinuerlig fokus og tett oppfelging ifht sykefravaer
SSJ:

- Arbeidsmiljgprosjekt pagar i en avdeling.




23. Pke andelen faste heltidsansatte sykepleiere med 1 prosentpoeng sammenlignet med 2018.
Mal: gke med 1 prosentpoeng.
HR har tatt en manuell giennomgang og i utgangspunktet var det 33 ufrivillig deltidsansatte. De
har etter gjennomgangen luket bort og funnet ut at det reelle tallet er 17. Sammenlignet med i
fjor - som var 23 ufrivillige deltidsansatte sa er det altsa en reduksjon pa 17%.

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas: Lav Middels

@ke andelen faste heltidsansatte sykepleiere med 1 X

prosentpoeng sammenlignet med 2018.

Begrunnelse for risiko valg:

- Andelen var 23%, na er den 17%.

MIR:

- Uforutsett gkning i arbeidsmengde pa enkelte omrader medfgrer i noen grad gkt bruk av
engasjement/prosjekt stilling pga krav om ikke gkt arsverk.

- Det er flere som ikke gnsker 100 % stillinger

SSJ:

- Fokus pa rekruttering

Hay

MIR:

- Vurderer a kunne gke for ansatte i akuttmottaket (fra 75 — 100) i forbindelse med etablering
av observasjonspost.

SSJ:

- Innfgring arsplan

HF:
- Heltidsbank for ledere




24. Andel heltidsstillinger for helsefagarbeidere innen 2021. Mal: > 5%
(se ogsa virksomhetsrapportene)

Andel helsefagarbeidere/hjelpepleiere i
Helgelandssykehuset 2019
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Andelen helsefagarbeider ligger stabilt pa vel 4 % av arbeidstokken.
Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas: Lav Middels | Hgy
Andel heltidsstillinger for helsefagarbeidere innen 2021. X
Mal: > 5%
Begrunnelse for risiko valg:
MIR:

- Systematisk kartlegging av arbeidsoppgaver og kompetanse behov/opplaeringsbehov som
kan utfgres av helsefagarbeidere er ikke gjennomfgrt

MSJ:

- Vanskelig a erstatte sykepleier med helsefagarbeider

SSJ:

- Arbeides med oppgaveglidning

- Stillinger i poliklinikk (eget prosjekt)

Tiltak som iverksettes:

MIR:

- Ansette flere helsefagarbeidere i avdelingene

- Kartlegge og systematisere arbeidsoppgaver

- Opprette interne oppleeringer, kurs, sertifiseringer

- Renholdere pa operasjon er gnskelig a fa tilsatt

MSJ:

- Stimulerer til helsefagarbeiderutdanning/rekruttering og videre kompetanseheving
- Ma folge friske midler til dette

SSJ:

- Jobbes videre med egne prosjekt knyttet opp mot helsefagarbeidere.
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25. Innfri de gkonomiske mal i perioden, resultatkrav fra Helse Nord. Mal: 20 mill.
(Se mal 2.1.4 fra ledelsens giennomgang mars 2019 og virksomhetsrapportene)

Prognosen opprettholdes med et overskudd pa 20,0 mill.kr som er likt resultatkravet.
Usikkerhetsmomenter som kan pavirke prognosen er kostnader knyttet til samfunnsanalysen for
Helgelandssykehuset 2025, og forsinkelsene i Ignnsoppgjsgret.
Resultatutvikling:

RESULTAT 2018| Jan | Feb | Mars | April | Mai | Juni Juli Aug [Hittil i ar| Hittili | Endring
fjor
Mo i Rana 2848| 351| 139 659|-1717| 2700 401 -1376] -613 546 127 419
Mosjgen -6499( 788| -733] 1718| -630| -1761 968 -553 -247 -449] -2502 2053
Sandnessjgen -7728| -324/-1563| -564| -2281| 1018| -2362| -547 150 -6473| -3945 -2529
Prehospital -6978| -951|-2576] 946 -1806| -272| -1898| -945| -1274| -8776] -5076 -3 700
Felles 50572| 2101| 4633| -158| 4170 265 5305 3593| 4955| 24864| 21187 3677
Drift og eiendom -468| -382| 526 954 444 -257| -32| 1s511| -321| 2444 525 1919
HSYK 31747| 1582 427| 3556/ -1819( 1693| 2383 1685/ 2650 12156/ 10316 1840
Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas: Lav Middels | Hgy
Innfri de gkonomiske mal i perioden, resultatkrav fra Helse Nord. X

Begrunnelse for risiko valg:
MIR:

Har i dag et overskudd pa kr 500.000

Far oppgjar for kostbare medisiner i okt pa 1,2 mill
Redusert omfang av utskrivningsklare pasienter
Redusert sykefravaer

Kompetansen i front innfgrt

Flere prosjekter under utredning

Redusert aktivitet under DIPS-Arena innfgring
Noen avdelinger med stort overforbruk

Innf@ring av arsplan,
Rekruttering til vakante stillinger
Fokus pa kostnader

Kostnad samfunnsanalyse

Resultatutvikling — SSJ og Prehosp

Lonnsoppgjgret (ikke klart fgr i november)

Nedtak av aktivitet iforb. med innfgring Dips Arena

Positiv — Prognose kostbare legemidler lavere enn budsjett

Tiltak som iverksettes:
MIR:




Fortsatt fglge ngye opp avdelinger som har overforbruk
Vurdere 3 iverksette ekstraordinaere tiltak hvis dette viser seg ngdvendig (reisestopp,
ansettelsesstopp)

Kostnadskontroll spesielt — SSJ og Prehosp, bremse negativ resultat utvikling
Muligheter for gkt aktivitet i forkant av Dips Arena innfgringen ?
Serge for styrt avvikling av ferie og avspasering ved nedtak av aktivitet - Dips Arena




26. Invest. gj.f. i hht vedt.ramme (tid, kostn. og innhold)
(Se mal 2.2.4 fra ledelsens giennomgang mars 2019 og virksomhetsrapportene)

Gjennomfgrte investeringer Overfgrt | Investerings- [Investerings-| Investert
ramme rammeiar |[ramme SUM| hittiliar
Investering HF - til disponering 28 842 45 350 74192 0
Investering MTU 91 661 0 91 661 26 409
Investering Ambulanse 4 650 4 650 742
Investering Felles/KLP kapital innskudd 5500 5500 5898
Investering Bygg 83 926 22000 105 926 35958
SUM 204 429 77 500 281 929 69 006

Hittil i ar er det foretatt investeringer pa 69,0 mill.kr. Overfgrt ramme fra tidligere ar er pa 204
mill.kr. der det aller meste er disponert og er i arbeid.

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas: Lav Middels | Hgy

Invest. gj.f. i hht vedt.ramme (tid, kostn. og innhold) X

Begrunnelse for risiko valg:

- Drift og eiendomsdirektgr sier de har kontroll.

MIR:

- Det opereres med for korte frister, til at leger og fagpersonell skal kunne planlegge inn denne
deltakelsen

- lendeltilfeller oppleves at fellesinnkj@pt utstyr passer vart behov og bruk, sa dermed kan
det i noen tilfeller vaere pakrevd a vaere deltakende i prosessene

- Implementering oppleves a vaere greie

- Utfordrende a fglge «forlgpet» i en innkj@psprosess. Dette da det har tatt lang tid fra
behovet er meldt til utstyret er pa plass. Ansatte glemmer derfor hva og nar de har bestilt
ulikt utstyr.

MSJ:

- 2019 er ikke vedtatt

SSJ:

- Etterslep pa MTU

Tiltak som iverksettes:

MIR:

- Atilrettelegge med ngdvendig omfang av fagressurser i innkjgpsprosesser er fortsatt
krevende

- Begr veere bedre koordinert mellom enhetene, slik at ikke alle tre enheter er representert i en
og samme anskaffelsesprosess

- Hadde vzert gnskelig med en status pr enhet tilgjengelig i VA




27. Antall ad-hoc anskaffelser skal reduseres i 2019 og vaere lavere enn 25.
0 stk. til na i 2019.

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas:

Lav

Middels

Antall ad-hoc anskaffelser skal reduseres i 2019 og veere lavere
enn 25.

Begrunnelse for risiko valg:
SSJ:

Pga etterslep pa MTU blir det en del hasteinnkjgp.

Tiltak som iverksettes:

Ingen

Hay
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28. Andel legemiddellister samstemte ved innleggelse. Mal: > 90%
(Se ogsa virksomhetsrapportene)

Mosjgen:
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Totaltfor Helse Nord g per HF  Samstemtinn per avdeling |~ Samstemtinn per arbeidssted  Tabell: samstemt per arbeidssted

Utvikling | samstemming inn

Antall sykehusopphold Andel SHO samstemt inn

441 o
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201801 201802 201803 201804 201805 201806 201807 201808 201808 201810 201811 201812 201801 201902 201903 201904 201905 201906 201907 201908 201909
Periode

m Antall sykehusopphold Andel SHO samstemtinn

Naturlig nok et fall i sommer pga vikarer. Vet ogsa at noen avd henger etter med registrering av
tjenestekode. Registreres av postsekretaer ved utskrivelse.

Droppen pa MiR skyldes sykemelding blant postsekretaerer og mangelfull opplaering. De har
derfor ikke registrert tjenestekode.

Ved utgangen av august er andel legemiddellister noe redusert og samstemte ved innleggelse er
pa 53%.

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas: Lav Middels | Hgy
Andel legemiddellister samstemte ved innleggelse. Mal > 90% X

Begrunnelse for risiko valg:

MIR:

- Sykefraveer og manglende oppleaering av personell som skal registrere.

MSJ:

- Ikke full maloppnaelse

- Mangler postsekretaerer ved HSYK MSJ, samstemming gjgres men blir ikke alltid registrert i
DIPS

SSJ:

- Samstemming utfgres i stgrre grad enn hva som kommer frem av rapporten, da det er selve
kodingen av samstemming i dips er mangelfull. Registrering av kode for samstemming gjgres
i dag hovedsakelig av skrivestua. Sannsynligvis underregistrering.

Tiltak som iverksettes:

MIR:

- Gjennomgang av rutiner for legene

- Oppleering av postsekretaerer.

MSJ:

- Gjennomgang av rutiner for registrering innen psykisk helse og rus. Det er avdekket
feilregistrering. Farmasgyt er kontaktet ifht opplaering.

- Farmasgyt tar jevnlige giennomgang med leger i somatikk
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SSJ:
- Legene ma kode for samstemming nar dette er utfgrt, ikke bare dokumentere pa kurve/i
dipsnotat. Informasjon og oppleering av legegruppa. Mail sendt ut til avdelingsledere.




29.

Antall samhandlingsavvik meldt fra kommune. Antall.
Fra mars til august: 60 stk.

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas:

Lav

Middels

Antall samhandlingsavvik meldt fra kommune. Antall.

X

Hay

Begrunnelse for risiko valg:

MIR:

- Liten reduksjon.

- Til dels manglende informasjon, epikriser etc

- Flere avvik er uenighet, faglig kritikk/tilbakemelding
- De aller fleste avvikene gjennomgas, og besvares.

- 20 avvik meldt til oss fra kommunene.

- Omhandler for det meste: Mangelfull kommunikasjon/informasjon, manglende melding.

Tiltak som iverksettes:
MIR:
- Awvik diskuteres i samarbeidsmgter med kommunen

- Planlagte og iverksatte prosjektsamarbeid med kommunene vil kunne bedre dette

SSJ:
- Postsekreteaer fglger opp PLO?

30.

Antall samhandlingsavvik meldt fra spes.h.tj. Antall.
Fra mars til august: 10 stk.

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas:

Lav

Middels

Antall samhandlingsavvik meldt fra spes.h.tj. Antall.

X

Hay

Begrunnelse for risiko valg:
MIR:

- Utklare pasienter er avvik, men meldes ikke i avviks systemet da omfanget er voldsomt.
- Manglende legemiddelopplysninger meldes ikke, da problemstillingen er kjent og ingen tror

pa noen Igsning i naer fremtid.
- Det meldes fortsatt for fa avvik til kommunene
SSJ:
- 3 avvik meldt fra oss til kommunen

Tiltak som iverksettes:
MIR:

- Omradesjefer oppfordrer egne til a sende avvik, gjerne via omradesjef for a avklare type

avvik
- Prosjektsamarbeid vil forhapentligvis forbedre dette
SSJ:

- @nskelig med elektronisk mate & levere avvik ut pd. Underrapportering pr i dag?




31. Antall gjennomfgrte utskrivningssamtaler med farmasgyt. Mal: > (maltall ikke satt pr. x dato)
Fom. juni tom august = 49 pasientsamtaler. Dette inkluderer ogsa andre samtaler enn

utskrivningssamtale. Vi startet registreringen i juni.

Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas: Lav | Middels | Hgy
Antall gjennomfgrte utskrivningssamtaler med farmasgyt. Maltall X
ikke satt.

Begrunnelse for risiko valg:

SSJ:

- Farmasgytene i Sandessjgen har hatt fokus pa pasientsamtaler i 2019. 27 av de 49 samtalene

som er registrert (55 %) er utfgrt ved enhet Sandessjgen.

Tiltak som iverksettes:
SSJ:
- Forslag til maltall fra SSJ: 15-20 pasientsamtaler pr. maned.
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32. Fristbrudd, det skal ikke vaere fristbrudd.
(Se mal 2.1.1.b fra ledelsens gjennomgang mars 2019, samt virksomhetsrapport)

andel fristbrudd avviklede
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| august har Helgelandssykehuset avviklet 3,4 % fristbrudd, som er en gkt andel sammenlignet med
forrige maned. Det star 97 fristbrudd pa ventelisten for foretaket per utgangen av maneden. |
overkant av halvparten av disse fristbruddene er innen fagomradet fordgyelsessykdommer i Mo i
Rana. Arsaken er redusert kapasitet da personell ved dagbehandling har mattet prioriteres til &
ivareta dialysebehandling.
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Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas:

Lav

Fristbrudd, det skal ikke veere fristbrudd.

Middels | Hgy

Begrunnelse for risiko valg:

SSJ: Grgnn, MIR: Gul, MSJ: Rgd

MIR:
Samtidighets konflikt for sykepleiere i f h t dialyse, spesielt under ferieavvikling.

Uforutsette sykemeldinger ved oppstart ferie.

MSJ:

Se kvalitetsrapport pr. august

SSJ:

Fa eller ingen fristbrudd, gode rutiner.

Tiltak som iverksettes:
MIR:
Etablert utvidet driftsmgte. Sekreteer for legene er med for a koordinere bedre

Samarbeid med MSJ og SSJ
Ekstra innleie fordgyelse og hjerte hgst 2019
Avklare ekstra ressurser fra kirurgisk omrade

MSJ:

Se kvalitetsrapport pr. august

SSJ:

Viderefgr timekontor

HF:

Vurdert risiko er pt. hgy, men har tiltaksplaner som er iverksatt.




33. EPJ indikatorene
(Se mal 2.2.3 fra ledelsens giennomgang mars 2019)

Tid fra mottatt henvisning til vurdert fullfgrt:

Gjennomsnitt vurderingsdager
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Antall 3pne dokumenter eldre enn 30 dager:
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Antall pasienter med apen henvisningsperiode uten ny planlagt kontakt:
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Samlet vurdert risiko for at malet ikke oppnas: Lav | Middels | Hgy
EPJ indikatorene

Begrunnelse for risiko valg:

- SSJ: Gul, MIR: Rgd, MSJ: Grgnn

MIR:

- Behandlere avslutter ikke pasienter rutinemessig
- Noen mangler opplaering, mens andre plages med tidsbruk
- Kontor tjenesten mangler personell til 3 «rydde»
MSJ:

- God maloppnaelse i Mosjgen

SSJ:

- Kjgres ut lister hver uke

- Kontinuerlig fokus

- Legene ma trygges i prosedyren

Tiltak som iverksettes:

MIR:

- DIPS arena oppleering i oktober skal gjenoppfriske/repetere avslutningsprosedyre i DIPS.

- Kontorleder skal planlegge avsetting av ressurser til ryddearbeid innen utgangen av 2019

- Psykiatri tar jevnlig ut rapporter til behandlere

- Vurdere hvorvidt vi kan bruke aktive sykemeldte til et arbeid knyttet til 3 fglge dette spesielt
opp

MSJ:

- Kontinuerlig fokus

SSJ:

- Tema pa morgenmgter og andre passende arenaer.

HF:
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- Vurdert risiko er pt. hgy, men har tiltaksplaner som er iverksatt.

Oppsummering
Tiltak og oppfelging med ansvar er beskrevet under hvert punkt.
Oppfelging av denne gjennomgangen fglger arshjulet for risikostyring:

- Desember: fglge opp uakseptable risikoer

- Januar — februar: Arbeid med risikostyring redegjgres for i Arlig melding. Justering av mal og
KSF’er pa bakgrunn av nytt oppdragsdokument og foretaksmgteprotokoll.

- Januar - april: Gjennomfgre risikovurdering av mal og KSF’ene

- Mai—september: Fglge opp uakseptable risikoer fra 1. tertial.




