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HELSE NORD-TR@NDELAG HF

STYRET

Sak 34/2013 Styrets erklaering om fastsetting av l@og annen godtgjgrelse
til ledende ansatte

Saken behandles i: Mgtedato Mgtesaksnummer
Styret for Helse Nord-Trgndelag HF 12.09.13 32013
Saksbeh: HR-sjef Aud-Mai Sandberg

Arkivkode: 012
Saksmappe: 2013/3198

ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

Styret i Helse Nord-Trondelag HF ber om at foretaksmotet gir sin tilslutning til styrets erklering
om fastsetting av lonn og annen godtgjorelse til ledende ansatte.



SAKSUTREDNING:
Sak 34/2013 Styrets erklaering om fastsetting av l@og annen godtgjgrelse
til ledende ansatte

VEDLEGG:
- Notat fra Helse Midt-Norge til helseforetakertgdlse Midt-Norge datert 02.05.2013.

Lgnn og andre godtgjgringer for ledende tilsette 2012.

Helse Nord-Trgndelag HF definerer personer somdnngdministrerende direktar sin
ledergruppe som ledende tilsatte.

Det innebeerer falgende stillinger: Administrereddektor, assisterende direktar, fagsjef,
kommunikasjonssjef og 9 klinikkledere.

Lann og godtgjaring til administrerende direktgbehandlet og fastsatt av styret i styresak
45/2012. Lenn og godtgjaring til gvrige ledendsatte er gjort administrativt.

Lannsjusteringer er gjennomfgrt etter gvrige Igarisindlinger i helseforetaket med
virkningsdato fra 01.07.12.

Retningslinjer for 2013

Til grunn for Helse Nord-Trgndelag HF retningslimjigger blant annet generelle
retningslinjer for ansettelsesvilkar for lederdaitky foretak og selskaper (fastsatt av
Regjeringen Stoltenberg 11 31.3.2011) hvor hovaupppet er at lederlgnningene i foretaket
skal veere konkurransedyktige, men ikke lgnnsledeademenlignet med tilsvarende
selskap/foretak. Foretaket skal bidra til modemasjederlgnningene.

Fastsettelse av basislgnn
Ved fastsettelse av basislgnn skal fglgende keitéegges til grunn:
* Lannsutviklingen i Helse Midt-Norge generelt
* Lannsutviklingen i sammenlignbare stillinger
« Resultatvurderinger i forhold til de mal og krayrst har satt
Dette innebeerer at arlige lederlgnnsjusteringez al skje far de arlige tariffoppgjerene i
spesialisthelsetjenesten er avsluttet.

Lannsjusteringene gjelder fra 1. juli 2013 for leytappen unntatt administrerende direktar
som far sin lgnnsjustering fra 1.1.2013.

Naturalytelser
Ledende ansatte far ytelser som gratis telefonkonikasjon og tilsvarende basert pa behov,

dog begrenset til & gjelde:
* Mobiltelefon
* Internett
« Hjemmekontor i trdd med virksomhetens bestemmelser
* Avisabonnement




Pensjonsordning
Pensjonsvilkar skal veere pa linje med andre arssuaiticér i foretaket, det vil si gjennom
ordineer lgsning i KLP.

Sluttvederlag
Ved fastsettelser av sluttvederlag gjelder fglgepritesipper:
« Avtale om sluttvederlag kan inngas for inntil 12maders avtalt lann.
 Til fradrag i sluttvederlag kommer andre inntekappebaret i perioden.
 Sluttvederlag gis kun nar det oppstar situasjouesli& karakter at styret av hensyn til
virksomhetens videre drift beslutter at den ledemusatte ma slutte sitt
ansettelsesforhold og fratre sin stilling umiddeiba

Helse Nord-Trgndelag HR har ikke avtalt felles andrfor sluttvederlag
Andre bestemmelser

Personer i ledende stillinger skal ikke ha saergkitttgjarelse for styreverv i andre foretak i
samme konsert.

Redegjarelse for lgnnspolitikken i 2012

Helse Nord-Trgndelag HF har i foregaende ar hait s@lsetting & tilby ledende ansatte
konkurransedyktige arbeidsvilkar. Lederlgnnspdtitik i det foregaende regnskapsar har i
hovedsak bygget pa de samme prinsipper som beskigwektene ovenfor.
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HELSE e ?( MIDT-NORGE

Notat

Til: Helseforetakene i Helse Midt-Norge

Fra: Helse Midt-Norge RHF

Dato: 201302 05

Emne: Erkleering vedr fastsettelse av Ignn og godtgjgrelse for ledende ansatte
Bakgrunn

Alle regionale helseforetak fikk en ny bestemmelse i sine vedtekter i foretaksmete januar 2012.
Endringen besto av ny § 16a Ledernes ansettelsesvilkar. I vedtektene for Helse Midt-Norge
innberer dette folgende bestemmelse.

"Helse Midi-Norge RHF skal utarbeide en arlig erklcering om ledernes ansettelsesvilkar.
Denne skal tas inn som en note i arsregnskapet. Erkleeringen skal ha et innhold som angitt i
allmennaksjelovens § 6-16 a, og skal behandles pa tilsvarende vis i foretaksmotet som
avholdes i Helse Midt-Norge RHF innen utgangen av juni hvert ar. Det vises til
allmennaksjelovens § 5-6 tredje ledd."

Vedtektsendringene ble gjort gjeldende med virkning for regnskapsaret 2011.

Tilsvarende bestemmelse ble innarbeidet i vedtektene for helseforetakene i Midt-Norge 15. februar
2012, dog med virkning ferst for regnskapsaret 2012. Bestemmelsen er tatt inn som § 14ai
vedtektene — Erklaering om ledernes ansettelsesvilkar:

"XX HF skal utarbeide en arlig erklering om ledernes ansettelsesvilkar. Denne skal tas inn
som en note i arsregnskapet. Erkleeringen skal ha et innhold som angitt i
allmennaksjelovens § 6-16 a, og skal behandles pa tilsvarende vis i foretaksmotet som
avholdes i XX HF innen utgangen av juni hvert ar. Det vises til allmennaksjelovens § 5-6
tredje ledd."”

Ovenstaende endringer gjelder de regionale helseforetakene og helseforetakene, ikke mindre
aksjeselskaper og/eller andre foretak eid av RHF-et eller HF.

Bestemmelsens betydning for arsregnskapet

Vedtektsendringen innebarer for helseforetakene at det i arsregnskapene fra og med 2012 skal

innga en note som inneholder styrets erklering om fastsettelse av lenn og godtgjerelse til ledende

ansatte. Erklaringen skal inneholde:

e Enredegjorelse (rapportering) av lenn og godtgjerelse til daglig leder og andre ledende ansatte
for det regnskapsaret.

¢ Retningslinjer for fastsettelse av lonn og godtgjerelse til ledende ansatte for kommende regn-
skapsar.



e En redegjorelse for den lederlennspolitikken som har vart fort det foregdende regnskapsaret,
herunder hvordan retningslinjene for lederlennsfastsettelsen er blitt gjennomfert.

¢ Enredegjorelse for virkningene for foretaket og eventuelt eier av avtaler om godtgjerelse som
nevnt i forste ledd tredje punktum nr 1 til 6 som er inngétt eller endret det foregdende regn-
skapséret.

Notens innhold tas inn som en del av note om lgnn og personalkostnader iht. nasjonal mal for
arsregnskap og noter for helseregionene. Alternativt kan erkleringen tas inn som en egen note etter
lennsnoten. Helse Midt-Norges felles mal for arsregnskap er i sin helhet basert pa den nasjonale
malen, og erkleringen inngér dermed som en del av note 5.

I noten for lenn og personalkostnader inngdr rapportering av lenn og godtgjerelse til ledende ansatte
iht. regnskapslovens § 7-31b. Rapportering iht. regnskapslovens § 7-31b 1 stedet for § 7-31 er
knyttet til tidligere krav fra Helse- og omsorgsdepartementet. Kravet er gjort gjeldende for alle
foretak i helseregionene. Rapportering iht. denne bestemmelsen dekker deler av kravene som er stilt
1 kravene til innhold 1 styrets erkleering. Disse to delene av noten/rapporteringen ses 1 sammenheng,
og plassering av informasjon er fastsett i felles mal for lennsnoten. Forslag til innhold i slik
erklering folger som vedlegg 2 til dette notatet. Forslaget er ikke & anse som uttemmende.

Behandling i foretaksmeote

Etter foretaksmete 15. februar 2012 skulle foretaksmote senest 1 juni 2012 ha fastsatt retningslinjene
for fastsettelse av lonn- og godtgjerelse for 2012. Dette ble ikke gjort og det foreligger dermed ikke
fastsatte retningslinjer gjeldende for 2012 som foretakene skal redegjore i forhold til. I arsregn-
skapet mé eventuelle avvik i forhold til retningslinjer av den grunn veere basert pé tidligere foringer
fra eier samt nerings- og handelsdepartementets generelle retningslinjer for ansettelsesvilkar for
ledere i statlige foretak og selskaper. Ver oppmerksom pa at det kan foreligge bestemmelser gitt av
eier som er strengere enn de kravene som er gitt i de generelle retningslinjene.

Formell behandling i foretaksmete i 2013 og etterfolgende ar
Erkleringen inneholdende redegjorelse og retningslinjer inngér 1 behandlingen av arsregnskapet for
ovrig,

Den delen av erkleringen som gjelder redegjorelse av regnskapsarets faktiske forhold innebarer en
rapportering, og er dermed ikke egnet for sarskilt behandling i foretaksmete. Den inngér kun som
en del av den ordinzre behandlingen av arsregnskapet.

I henhold til allmennaksjelovens § 5-6 skal foretaksmgte avgi en radgivende avstemming over
styrets retningslinjer for lederlonnsfastsettelse. Dette skal skje 1 foretaksmete senest innen utgangen
av juni. Det vil veere naturlig 4 behandle disse i samme foretaksmete hvor styrets arsregnskap
behandles, og da som en sak etter behandling av arsregnskapet.

Forslag til foretaksmetets beslutninger knyttet til arsregnskap, arsberetning mv felger vedlagt, jf
vedlegg 1,herunder naturlig rekkefalge av behandling av de ulike sakene. Sazrskilte forhold som for
ovrig har vaert behandlet i forbindelse med disse sakene, herunder resultatkrav er ikke tatt inn i
forslagene. Disse vil eventuelt komme i tillegg til vedlagte forslag.

Fastsettelse av retningslinjer

Helse Midt-Norge har i flere styresaker gjeldende fastsettelse av lonn mv til ledende ansatte, her-
under daglig leder vist til de generelle retningslinjene for ansettelsesvilkar i statlige foretak og
selskaper. Etter vedtektsendringene i 2012 skal det enkelte styret fastsette retningslinjer gjeldende



for det enkelte foretak iht. allmennaksjelovens bestemmelser. Disse skal, som det framgar ovenfor

fastsettes av foretaksmete. Dette innebzrer at det ma utarbeides retningslinjer som angir konkret

hovedprinsippene for foretakets lederlennspolitikk. Retningslinjene skal angi om det skal kunne gis

godtgjorelse 1 tillegg til basislenn, om det skal settes vilkér eller rammer for slik godtgjerelse, og

hva disse i sa fall gar ut pa, samt eventuelle ytelseskriterier eller andre tildelingskriterier.

Retningslinjene for ordninger som

e naturalytelser

e bonuser

¢ tildeling av aksjer, tegningsretter, opsjoner og andre former for godtgjerelse som er knyttet til
aksjer eller utviklingen av aksjekursen i selskapet eller i andre selskaper innenfor det samme
konsemet (ikke relevant for foretak 1 Helse Midt-Norge)

¢ pensjonsordninger

e etterlonnsordninger

¢ alle former for variable elementer i godtgjorelsen, eller sazrskilte ytelser som kommer i tillegg til
basislennen

bindende for styret, hvis ikke noe annet er fastsatt i vedtektene

Dersom styret 1 en avtale fraviker retningslinjene, skal begrunnelsen for dette angis 1 styre-
protokollen.

Ved utarbeidelse av retningslinjene skal blant annet tidligere gjeldende vedtak i foretaksmeter, samt
narings- og handelsdepartementets retningslinjer for ansettelsesvilkar for ledere i statlige foretak og
selskaper legges til grunn.

Referansemateriell
Styreveilederen
www.regjeringen.no/styreveileder

Eierstyring
http://www.nues.no/www/Norsk anbefaling for eierstyring og selskapsledelse/12 Godtgjorelse t
il ledende ansatte/

Retningslinjer for ansettelsesvilkar for ledere i statlige foretak og selskaper, jf vedlegg i St.m 13
(2010-2011), jf ogsé vedlegg 3.

http://www regjeringen.no/nb/dep/nhd/dok/regpubl/stmeld/2010-201 1/meld-st-13-2010-
2011/9.html?id=637230




HELSE NORD-TR@ZNDELAG HF

STYRET

Sak 35/2013 Rustilbudet i Helse Nord- Trendelag HF — Utvikling og utbygging

Saken behandles i: Mgtedato Mgtesaksnummer
Styret for Helse Nord-Trgndelag HF 12.09.13 35/2013
Saksbeh: Mads E. Berg

Arkivkode: 012
Saksmappe: 2013/3198

ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

Styret slutter seg til utfordringsbildet for rusbehandlingen i Helse Nord-Trendelag HF. Styret ber
adm.dir. legge frem en strategisk utviklingsplan for rusfeltet i foretaket.

Styret ber om at det arbeides videre med a realisere de skisserte bygningsmessige tiltak som gir
mulighet for 4 gjennomfoere en effektiv drift av det fremtidige rusbehandlingstilbudet i Helse Nord-
Trondelag HF.



SAKSUTREDNING:
Sak 35/2013 Rustilbudet i Helse Nord- Trendelag HF — Utvikling og utbygging

VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER

Utrykte vedlegg i saksmappen

Helse Midt-Norge RHF Styresak 55/13 Omdanning av Rusbehandling Midt- Norge

Helse Nord- Trondelag HF  Styresak 21/2013 Otrganisatorisk integrering av Rusbehandling
Midt- Norge i ovrig spesialisthelsetjeneste

Helse Notd- Trondelag HF  Styresak 22/2013 Langtidsplan og langtidsbudsjett 2014-2019

BAKGRUNN

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) ble egen spesialisthelsetjeneste etter Rusreformen 1
2003. Tilbudet ble ulikt organisert i de ulike helseforetak. I HNT ble rusbehandlingen fortsatt
organisert som en integrert del av psykiatrisk klinikk, der det for evrig hadde blitt drevet poliklinisk
rusbehandling siden 1988 da psykiatrisk ungdomsteam ble etablert.

TSB 1 HNT drives ved Avdeling for rusrelatert psykiatri. Tilbudet ser i dag slik ut:

Seksjon poliklinikk Levanger : 12 stillinger, tverrfaglio sammensatt

Seksjon poliklinikk Namsos : 5 stillinger

Seksjon degn (Levanger) : 6 plasser for utredning/korttids behandling (dpnet
februar 2011, samarbeid med Rusbehandling Midt-
Norge).

Nordtronderske ruspasienter med behov for degnbehandling har fatt og far fortsatt, i all hovudsak,
sine tilbud ved enheter som er organisert i eller har avtale med Rusbehandling Midt-Norge.
Enhetene med respektive plasser ser slik ut:



Lokalbaserte tilbud Regionale funksjoner

Sn}?gglj Klinikk Eﬁﬁiiﬁ?fgog R [ Eaiic 2&%5:;?%
Mote og Vestmo BS 27 3 14
Romsdal | Nolde BS 18
Sor- Trondheimskl 34
Trondelag [ 1,4e BS 34 5 13 7

Kvamsgrind 22

Thyrilistiftelsen 30
Nord- ARP HNT 6 *
Trondelag
Annet Valdresklinikken 5
SUM 218 fordelt med 67 8 27 7 109

Av dette framgar at HNT totalt eier 6 av 218 degnplasser for TSB i helseregionen. Dette tilsvarer
2,7 %.

Totalt antall liggedogn for nordtrenderske pasienter i TSB:

I enheter organisert i

RMN 9268 87 % 8588 86 %
I eget tilbud i HNT 1395 13 % 1376 14 %
Totalt 10663 100 % | 9964 100 %

Med liggedogn menes her hele spektret av dogntilbud fra avrusing, utredning, klinikkbehandlinger
og mer langvarige behandlingsopphold.

Av dette framgar at det har vart og fortsatt er slik at de nordtrenderske pasientene i all hovedsak
ma ut av eget helseforetak for a fa TSB degnbehandling.

FAKTISKE OPPLYSNINGER

Rusbehandling Midt-Norge avvikles som eget helseforetak ved kommende érsskifte. Det vises til
styresak 21/2013, ”Otrganisatorisk integrering av Rusbehandling Midt-Norge i ovrig
spesialisthelsetjeneste”.

Under arbeidet med integrasjonsprosessen har det framkommet bred enighet om at alle HF skal ha
sakalte lokalsykehusfunksjoner ogsa nar det gjelder TSB. Slike funksjoner er definert som
oyeblikkelig hjelp (rusakutt), avrusing, utredning, dagbehandling og klinikkbehandlingstilbud.
Andre mer spesialiserte funksjoner er det mer hensiktmessig 4 fortsatt ha som regionale tilbud, for




cksempel tvangsbehandling, behandling av gravide og pasienter med behov for langvarig og
omfattende rehabilitering.

HNT mangler flere av det som defineres som lokalsykehusfunksjoner, bade oyeblikkelig hjelp,
avrusing, dagbehandling og klinikktilbud.

Oyeblikkelig hjelp/rusakutt.
§ 3-1 om oyeblikkelig hjelp 1 spesialist helsetjenesteloven sier at de regionale helseforetakene skal
ha o-hjelp tilbud innenfor somatikk, psykisk helsevern og TSB.

Henvendelse og henvisning skal komme fra de vanlige henvisningsinstansene, det vil si
fastlege/legevakt, sosialtjeneste/NAV, ovrig spesialisthelsetjeneste og andre med henvisningsrett.

Rusakutt innebarer at kvalifisert personell etter henvendelse/henvisning vurderer pasientens

tilstand og situasjon. Utfallet kan vere tilbud om videre oppfolging av kommune, poliklinikk eller
innleggelse 1 dognavdeling. Malsettingen er 4 avklare den akutte tilstanden og situasjonen, og bidra
til videre oppfelging. Forutsetningene er at pasienten fyller en eller flere rusdiagnoser (ICD-10) og
at pasienten ikke allerede mottar tilstrekkelig helsehjelp. Kriterier det vurderes utfra er blant annet:

* DPasienten er gravid.
* Rusmiddelinntaket utgjor en umiddelbar fare for pasientens liv og helse.
* Rusmiddelinntaket er opphort eller endret og det er fare for alvorlige abstinensreaksjoner.

*  Rusmiddelinntaket medferer akutt risiko for atferdsendring med fare for eget eller andres
liv og helse.

* Rusmiddelinntaket kan fore til akutt fare for alvorlige relasjonsbrudd, sosiale konsekvenser
eller funksjonsfall.

I praksis vil flere av de som faller inn under denne kategorien fa bistand i form av innleggelse enten
ved medisinske avdelinger eller ved psykiatrisk akuttpost ved ett av HNT sine sykehus. Dette er
imidlertid ikke et tiltak som er 1 overensstemmelse med innholdet 1 rusakuttbegrepet. En tverrfaglig
vurdering forankret i TSB som fagfelt mangler, og i praksis vil ogsa disse pasientene “risikere” a
vike plassen for andre akutte plasseringer med mer dpenbar somatisk eller psykiatrisk
sykdomstilstand. Det er forventninger fra kommuner i fylket om at et slikt tilbud ma opprettes, og
fra Rusbehandling Midt-Norges side er det klart uttrykt at HNT selv skal ivareta disse
vurderingene. Vi kan med andre ord ikke bruke Lade Behandlingssenter til rusakutt for
nordtronderske pasienter.

Planlagt avrusing.

Dette kan vere ledd i en mer sammenhengende degnbehandlingsplan for den enkelte eller et tiltak
som viser seg nodvendig underveis i rehabiliteringsprosessen. Avrusing er ofte nedvendig i
forkant av annen planlagt TSB-innleggelse eller for 4 avbryte pagaende rusmiddelinntak for
pasienter som i utgangspunktet er godt forankret i lokale tiltak eller poliklinisk oppfelging. Pr. 1 dag
tilbys avrusing ved Lade Behandlingssenter og Vestmo Behandlingssenter. Lade brukes mest pga
geografisk nerhet. Det er stort behov for avrusingsplasser i regionen og det er til dels betydelig
ventetid. I praksis har ARP tilgang til en enkelt plass for avrusing ved psykiatrisk akuttpost 1
Levanger som spesielt brukes i forkant av innleggelse ved ARP seksjon degnbehandling. Denne
plassen er i perioder utilstrekkelig og avrusingskapasiteten kan bli en flaskehals som 1 neste
omgang hindrer optimal utnyttelse av sengeplassene i ARP. Det er ogsa slik at psykiatrisk akuttpost
ikke er et godt tilbud spesielt for den yngste og mest sarbare pasientgruppen. Avrusingsfasen er i
utgangspunktet en svart vanskelig fase for de fleste og tilbudet som gis bor vare spesifikt rettet
mot dette formalet.



Klinikkbehandling.

Dette er en lokalsykehusfunksjon og gjelder behandlingsopphold uten sxrskilte komplikasjoner
som tilsier regionalt tilbud. Klinikktilbudene som brukes i dag er i hovedsak avdelinger ved Lade
Behandlingssenter og Vestmo Behandlingssenter. Oppholdenes varighet kan variere og
pasientgruppen er ogsa heterogen. Fra ARP sitt stasted er det onskelig med et eget klinikktilbud
som er fleksibelt ift varighet og innhold og som kan felge opp utredning og kartlegging som
tidligere er gjort enten poliklinisk eller under innleggelser. I likhet med det tilbudet vi allerede her
vil det vaere fokus pa aktiv og god miljoterapi som vektlegger mestring, opplering og
psykoedukasjon, aktivitet og naert samarbeid med parerende og lokalt hjelpeapparat. Behandlingen
skal vaere evidensbasert og bygge pa anerkjente anbefalinger og retningslinjer.

Dagbehandling.

Dette kan etableres som et selvstendig tiltak som “forsterkning” av poliklinisk oppfelging , eller
som et tilbud etter utskrivelse fra degnbehandling. Dagtilbud kan ogsa etableres som felles tiltak
med en eller flere kommuner. Plan for dette ma utarbeides serskilt.

Tall fra Rusbehandling Midt-Norge viser at 52 % av nordtrenderske pasienters liggedogn
utenfor eget HF i 2012 omhandlet lokalsykehusfunksjoner.

Organisering

Det er enighet om at TSB 1 HNT fortsatt skal organiseres som en egen avdeling i psykiatrisk
klinikk. Dette sikrer pasientene tilgang pa bade psykiatriske og somatiske helsetjenester pa en
hensiktsmessig mate som ogsa understotter grunntanken at TSB skal favne bade rus, psykiatri og
somatikk. Organiseringen sikrer ogsa feltet tilgang pa nedvendig spesialistkompetanse og et
bredere fagmilje. Det er en malsetting 4 stadig styrke fagfeltet, blant annet gjennom a bli godkjent
som utdanningssted for den kommende spesialiteten 1 rus- og avhengighetsmedisin. Et sterkt
fagmiljo pa spesialisthelsetjenesteniva er ogsda nedvendig mtp forventet kompetanseoverforing og
samhandling med kommunene.

Organiseringen gjor at en styrking av TSB-tilbudet i HNT ma ses i ssmmenheng med utviklingen
for resten av psykiatrisk klinikk. Avrusing og skjermingstilbud ma etableres pa en mate som sikrer
fleksibilitet og dermed optimal utnyttelse av bade lokaler og ressurser. Dette kan ivaretas gjennom
a etablere avrusing i tilknytning til ny akuttpost ved psykiatrisk klinikk.

Bygningsmessig status

Lokalene som 1 dag huser ARP sitt degntilbud er svart darlige og var ogsa i utgangspunktet ment
som en midlertidig losning. Huset er gammelt og har dokumentert darlig inneklima. Det er derfor
et onske a sd snart som mulig finne andre losninger. En samlokalisering av utredning og
kommende klinikktilbud vil gi besparelser ogsa ift bruk av personell.

Dimensjonering av tilbudet

Som nevnt over var 52 % av liggedognene utenfor eget HF i fjor lokalsykehusfunksjoner.
Dimensjoneringen ma imidlertid ogsa ses i sammenheng med den forventede utviklingen i
rusrelaterte lidelser. I forhold til alkohol nevnes kort at fra 1999-2010 har det 1 Norge veart en
okning i antall innleggelser 1 somatiske sykehus som folge av akutt forgiftning pa 132 % og en
okning i innleggelser med alkoholrelatert hoveddiagnose med 64 % . Helseundersokelsen i Nord-
Trondelag (HUNT) gir sentrale indikatorer pa helseutviklingen bade i regionen og nasjonalt.
Utvikling fra HUNT 2 til 3 viser:



*  (kning i alkoholkonsumet 1 alle aldersgrupper

* 60 000 voksne i Midt-Norge er 1 risikosonen for a utvikle avhengighet

*  De unge som begynner a drikke tidlig, drikker mer

* Bade kvinner og menn over 60 ar har doblet sitt inntak malt i ren alkohol

Styret for Helse Midt-Norge har ogsa satt fokus pé utiklingen i alkoholforbruket. I styresak 37/12
star blant annet folgende vedtak 1 protokollen:

”Styret er bekymret over den store veksten 1 alkoholforbruket som skjer 1 samfunnet og
med de store helseutfordringer dette skaper. Styret ber om at det arbeides med 4 finne gode
samarbeidsatenaer for 4 bedre det forebyggende/holdningsskapende arbeidet.”

Et utvidet TSB-tilbud skal favne alle typer rusmidler.

Flere andre faktorer har ogsa betydning ift dimensjonering av tilbudet. Det er forventet at
kommunene i okende grad blir kompetansemessig og ressursmessig i stand til a ivareta flere av de
funksjoner som spesialisthelsetjenesten har i dag, ogsa innefor rusfeltet. Spesialisthelsetjenesten ma
1 okende grad bli ”spisset” pa utredning, diagnostikk og behandling. For mange med ruslidelser
fordrer dette innleggelse, blant annet for 4 hindre at pagaende rusmiddelinntak svekker
utredningens validitet. Ved dimensjonering ma det tas hoyde for at ruslidelser fortsatt kan
oppleves stigmatiserende for den enkelte 1 en slik grad at man ensker behandlingen i noe avstand
fra eget hjemsted. P4 den annen side kan nettopp muligheten for et behandlingstilbud ved
lokalsykehuset vare avgjorende for at man takker ja til behandling. Geografisk narhet til
behandlingsenheten underletter kontakt med péarerende og lokalt hjelpeapparat underveis og man
kan lettere skissere gode behandlingslop videre. Muligheten for raske, kortvarige reinnleggelser ved
kriser og vanskelige faser vil ogsa vare til stede i storre grad enn i dag. Barne- og
parerendeperspektivet blir lettere 4 ivareta.

Oppsummering.

Det er faglig enighet om at befolkningen i Nord-Trendelag skal ha tilbud om
lokalsykehusfunksjoner innen TSB 1 eget helseforetak. Pr. 1 dag tilbyr vi poliklinisk behandling og
innleggelse for utredning/behandling i opp til 6 uker. Poliklinisk behandling et fortsatt 4 anse som
”stammen” i rusbehandling, men behovet for innleggelse i kortere eller lengre perioder i det som
ofte er et langt behandlingslop er stort. Det er forventet et okende press pa poliklinisk behandling
1 forbindelse med at LAR (legemiddelassistert rehabilitering) i host desentraliseres til hvert enkelt
HF. Det er ogsa forventet at sporsmalet om behandling av andre avhengighetstilstander enn
rusmidler vil oke.

Det er press pa degnbehandlingsenhetene og det ”semlose” forlopet for ruspasienter er sjelden en
realitet. Ved 4 styrke eget doegnbehandlingstilbud vil man raskere kunne overfore pasienter fra
utredning eller poliklinikk over til dognbehandling. Man unngar krevende venteperioder der
allerede oppnadd behandlingsresultat forringes. En styrking av eget tilbud vil bidra til 4
opprettholde og forsterke samhandlingen mellom TSB, psykisk helsvern og andre deler av
spesialisthelsetjenesten og vil representere en sterk stotte til kommunene. Et kommende tilbud vil
bli utarbeidet i samarbeid med andre aktorer som medisinsk klinikk og BFK.

OKONOMISKE KONSEKVENSER

Dimensjonering og utvikling av tilbudet innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling i Helse
Nord- Trendelag HF avhenger av en forbedring av de bygningsmessige fasiliteter. Styret i Helse
Notd- Trondelag har i sak 22/2013 Langstidsplan og langtidsbudsjett 2014-2019 vedtatt slik
prioritering innenfor utviklingsplanen for HNT:



1. Psykiatri ved Sykehuset Levanger, herunder nye lokaler for rusbehandling og mulig
samiokalisering av RKSF (enbet for spiseforstyrrelser). Dagens rusenbet drives i
midlertidige lokaler, og belseforetaket vil fra 2014 fa ansvar for all rusbehandling for
innbyggere i eget opptaksomride. Foretaket har videre et regionalt ansvar for pasienter
med spiseforstyrrelser (RKSE). Dette tilbudet driftes i dag delvis i Levanger og delvis i
Stjordal. En samlokalisering av driften vil innebare betydelige besparelser i arlige
driftskostnader.

Ved en avgjorelse om nybygg i tilknytning til eksisterende bygningsmasse ved Psykiatrisk klinikk
Levanger, vil organisasjonsmessige endringer frigjore en del ressurser. Storrelsen pa disse
innsparingene vil ha en sammenheng med hvilken storrelse ett nytt bygg vil fa. Ved en full
utbygging (to paviljonger med to etasjer) er et overslag over mulige innsparinger for HNT
folgende:

* Ved en sammensliing av vare to sengeenheter for spiseforstyrrelse (Stjordal og Levanger),
vil vi fa en mulig innsparing pa 9,58 pleiearsverk (forsiktig anslag) og ett arsverk knyttet til
merkantil stilling. Sum 10,58 arsverk (ca 6,4 mill pr ar)

* Flytting og omorganisering av Habiliteringstjenesten for voksne (HAVO) fra Arken til T-
bygget samtidig som Avdeling for rusrelatert psykiatri (ARP) sitt bruk av Plikten opphorer
vil fore til en reduksjon av ett halvt arsverk knyttet til merkantile tjenester. Sum ca kr 0,3
milll pr ar).

* Ved at ARP dogn flytter inn i nytt bygg eller V-bygg vil dette fore til et behov for en
nattevaktstilling mindre, dette vil fore til en innsparing pa 2 drsverk (ca 1,2 mill kr)

Disse innsparingene vil ikke redusere navarende kapasitet eller faglig kvalitet.

Investeringskostnaden for ny toetasjers paviljong ved psykiatrisk klinikk er beregnet til 66 Mkr.
Alternativ bruk av RKSF’s fraflyttede arealer ved DPS Stjordal er ikke tatt med 1 regnestykket.
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Utrykte vedlegg i saksmappen

Ingen

GJELDENDE FORUTSETNINGER

Internrevisjonen i Helse Midt-Norge har revidert revmatologisk og nevrologisk avdeling,
Rehabiliteringsklinikken, Helse Nord- Trondelag, sine systemer for styring og kontroll av HF- finansierte
legemiddel.

BAKGRUNN

HF-finansierte legemidler er legemidler som skal behandle alvorlige kroniske inflammatoriske sykdommer
innen fagomradene revmatologi, mage-tarmsykdommer (gastrologi), hudsykdommer (dermatologi) og
nevrologi (MS). Fra 1. juni 2006 overtok de regionale helseforetakene finansieringsansvaret for biologiske
legemidler. Fra 1. januar 2008 skjedde det samme for MS-medikamenter. Dette innebzrer at apotekene
sender krav om oppgjor for utlevering av de aktuelle legemidlene til det helseforetaket som pasienten horer
inn under. Hensikt med overforing av finansieringsansvar var 4 sikre likt behandlingstilbud til alle pasienter
uavhengig av bosted og hindre vridningseffekter i valg av behandling, dvs. at valg av medikament eller
behandlingsform ikke avgjores av okonomi ved avdeling eller helseforetak.

HF-finansierte legemidler blir forskrevet pa sdkalte H-resepter. Fra 1. januar 2009 ble H-resepter inkludert i
ISF-ordningen. Dette innebzrer at behandling med biologiske legemidler og MS-legemidler ma
koderegistreres for 4 utlose inntekter. 40 % av legemiddelkostnadene refunderes gjennom ISF-systemet og
resten gjennom rammefinansiering.

12011 utbetalte helseforetakene i Helse Midt-Norge om lag 267 mill NOK for bruk av biologiske
legemidler og MS-legemidler.

Formalet med revisjonen er 4 undersoke om de reviderte helseforetakene har etablert gode systemer som
sikrer styring og kontroll med forskrivning av legemidlene og oppfolging av pasientene som far forskrevet
legemidlene. I tillegg er formalet 4 undersoke om foretakene har systemer som sikrer styring og kontroll
med okonomisk oppgjor knyttet til HF-finansierte legemidler.

FAKTISKE OPPLYSNINGER

Rapportene Internrevisjonsrapport Helse Nord- Trondelag og Oppsummeringsrapport fra Internrevisjonen
i Helse Midt-Norge gir i sine anbefalinger HNT anbefalinger som HNT gjennom denne Handlingsplanen
vil folge opp. Flere forhold er avhengig av regionale avklaringer og regionalt samarbeid som allerede er i
gang gjennom de ulike fagmiljoenes nettverk og gjennom samarbeid i regionalt PAS brukerforum.

HELHETLIG DROFTING

HF- finansierte legemiddel er viktige og kostbare legemiddel som pd mange mater har revolusjonert
behandlingen av en rekke alvorlige, kroniske sykdommer. Riktige indikasjonsstilling, god oppfelging av
behandlingen og pasientene som bruker slike legemiddel er viktig bade faglig sett og med bakgrunn i
kostnadene til behandlingen, ogsa for skonomien i dette. Revisjonen har papekt forhold og gitt anbefalinger
som HNT gjennom denne handlingsplanen onsker 4 fi fulgt opp og avklart for nettopp 4 sikre at vi bruker



disse legemidlene pi riktig méte og sikrer gode rutiner og har gode systemer omkring oppgjor og
finansiering av behandlingen.

OKONOMISKE KONSEKVENSER

Med bakgrunn i betydelige kostnader knyttet til denne behandlingen, er gode rutiner og systemer
for 4 sikre riktig oppgjor og finansiering, viktig. HNT bruker érlig omkring 55 mill Nkr (2011), og
disse og lignende legemidler blir en stadig viktigere behandling for stadig flere sykdomsgrupper.
Kontroll av inntekter opp mot de utgifter som her paloper foretaket, er derfor avgjorende.
Handlingsplanen skal sikre at vi lokalt i HNT og regionalt gjennom samarbeid med fagmiljoene i
de andre HF 1 Helse Midt-Norge, har gode systemer for dette.
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Handlingsplan- Oppfglging internrevisjon HF- finansierte legemiddel

| forbindelse med internrevisjon av HF- finansidggemiddel i Helse Midt-Norge RHF i
mars -2012 har vi fatt oversendt Internrevisjonpoapfor Helse Nord-Trandelag datert 18.
april 2012 og Oppsummeringsrapport fra 4. juli 201&ev av 11. oktober 2012 blir vi bedt
om & komme med en handlingsplan som viser oversit hvilke tiltak vi har tenkt a sette i
gang for oppfalging av anbefalingene i rapportene.

HNT beklager med dette sen tilbakemelding, visesaag telefonisk kontakt om dette.

| Internrevisjonsrapport for Helse Nord-Trgndelagrimer internrevisjonen med anbefalinger
til foretaket i kap. 8, og i Oppsummeringsrappotténalle foretakene gitt anbefalinger i kap.
4.2.

Ved Helse Nord-Trgndelag var det to avdelinger mioeRehabiliteringsklinikken som ble
revidert; Revmatologisk avdeling og Nevrologisk elaly. Rehabiliteringsklinikken er en
giennomgaende klinikk, dvs. at den driver virksomlezl begge vare sykehus; Sykehuset
Levanger og Sykehuset Namsos. Revmatologien eesailrgvanger, mens nevrologisk
avdeling i hovedsak har sin virksomhet i Namsoss med et poliklinisk tilbud i Levanger.

Anbefalinger gitt i Internrevisjonsrapport for Hels e Nord- Trgndelag, kap. 8

1. Begge de reviderte avdelingene bgr gjennomga swsegyrer for journalfgring for &
sikre at de opplysninger som er ngdvendig for bdhiagen av pasienten nedtegnes i
journalen.

Klinikkleder ved Rehabiliteringsklikken er oversesdken for a foreta en slik
giennomgang med de involverte parter i prosessehutskrivning av H-resepter.
HNT har satt en tidsfrist frem til 1. oktober 208 tilbakemelding om at dette er
utfart.

SYKEHUSET LEVANGER SYKEHUSET NAMSOS
Besgksadresse: Kirkegt. 2, Levanger Besgksadresse: Havikvegen 8, Namsos
Telefon 74 09 80 00/ Telefaks 74 09 85 00 Telefon 74 21 54 00/ Telefaks 74 21 58 12



Begge de reviderte avdelingene bgr etablere/videilda interne prosedyrer for
behandling HF-finansierte legemidler.

Nevrologisk avdeling og Revmatologisk avdeling bargjennom sine interne
prosedyrer for behandling av HF-finansierte legéenitbr a se pa muligheter for &
forbedre disse. Her er det nasjonale retningsliojebruk av TNe-hemmere og
andre biologiske legemidler som skal ligge til grdar prosedyren. Samtidig er det i
oppsummeringsrapporten gitt "Ytterligere anbefadintgl helseforetakene” i kap 4.2,
pkt.1. Her er det gitt anbefaling om &télseforetakene bgr vurdere en felles lgsning
nar det gjelder lokale prosedyrer/retningslinjeutdypingen av de nasjonale faglige
retningslinjene. Det bgr tas utgangspunkt i pasaepet som er etablert ved St.
Olavs Hospital, revmatologisk avdeling”.

HNT ber klinikkleder i Rehabiliteringsklinikken ognfa satt i gang et arbeid ved de
reviderte avdelinger for gjennomgang og revideduadnterne prosedyrer. Det ma
ogsa tas kontakt med fagmiljgene i de andre foesiak Helse Midt-Norge for & fa en
mest mulig lik eller felles prosedyre/retningslinjeretakene i regionen.

Dette vil kreve stor involvering fra fagmiljgeneNH vil sette frist for forslag til ny
revidert prosedyre i eget foretak innen 30. novenabé& 3. Gjennomfgring innen 15.
desember 2013.

Helseforetaket bgr sikre at pkt 1 og pkt 2 seshdlal til foretaket som helhet.

Viser til svar i pkt 1 og pkt 2. Det meste av betiarg med HF-finansierte legemidler
foregar ved Revmatisk og Nevrologisk avdeling, rderGastroenterologiske
seksjonene ved Medisinsk avdeling Sykehuset LevamgeSykehuset Namsos, har
ogsa pasientgrupper som far foreskrevet slik bdivandror at all slik behandling
innad i foretaket skal omfattes av de samme prasefigtningslinjer ma ogsa de
medisinske avdelingene ta en gjennomgang som hetkrpunktene 1 og 2 her. |
samarbeid med Fagavdelingen vil avdelingene samat idet vil bli laget en felles
EQS- prosedyre for HNT med utgangspunkt i det sbnatbklart regionalt. Tidsfrist
for dette arbeidet settes til 15. desember 2013.

Helseforetaket bar etablere system som sikrer b&greng og kontroll med at
forskrivning av H-resepter kodes og at riktige ogfgplinger registreres i PAS.

Her bar det utarbeides en felles EQS- prosedyikeasten er lett tilgjengelig for alle
involverte parter.

Alle de poliklinikker som skriver ut slike reseptari dag, har egne
avkrysningsrubrikker for dette pa sine "legelapp®get er en utfordring a fa alle
legene til & fylle ut dette riktig og likt. Dette en forutsetning for at vi skal klare a
registrere dette pa en riktig mate. Samtidig méstlées krav til alle leger som
foreskriver H-resepter, at en bruker det elektiamipurnalsystemet DocuLive. Skal
det vaere mulig & falge opp med kontrollrutinertéeid, er det en forutsetning.

| dag har vi rapporter fra DocuLive som lister gile pasienter som har fatt utstedt
resept pa et av de preparater som er innenfonlster HF-finansierte legemidler.

Her far Revmatologisk avdeling, Nevrologisk avdglide medisinske avdelingene,
Fagavdelingen og Data og analyseavdelingen, fri30t oktober 2013 med & komme




med forslag til en prosedyre som sendes pa hdeindelig frist for prosedyre 15.
desember 2013.

| tillegg bar det kjgres jevnlige mgter med de tegmm star for forskrivning av H-
resepter slik at de far en stadig paminning om taordisse skal registreres. Slike
mgater bgar legges inn som faste mgter i avdelingesteplan.

Helseforetaket bar etablere et mer robust systeragpfalging og kontroll av koding
og inntekter knyttet til HF-finansierte legemidler.

| dag bruker vi det samme system som de andreakeagt i regionen for kontroll av
koding og inntekter knyttet til HF- finansierte &xgidler. Pr. i dag brukes kontroller
via ngkkeltall i NimesVis (et analyseverktgy foadalysere kodekvalitet), samt
rapporter fra DocuLive over alle resepter utskr@zeslike preparater, knyttet opp til
pasientnavn og fadselsnummer. Viser her til Stv©lzeskrivelse av dette
kontrollsystemet i brev fra november 2012. HNT parn dag tilneermet identiske
prosedyrer for & ivareta kvalitetssikring av riktagistrering av H-resepter.

| dag er det en person i Data- og analyseavdelisgenhar denne kontrollen for
HNT, men det er behov for flere for & redusere admiten i denne kvalitetskontrollen.

Data- og analyseavdelingen ma lage en prosedyrebsskriver hvordan denne
kontroll- rutinen fungerer. Denne prosedyren maepak ansvaret i hver klinikk i
forhold til oppfalging av riktig registrering og 8img av H-resepter. Frist for
prosedyre klar til hgring 30. oktober 2013 og fgrdifosedyre 15.desember 2013.

Ytterligere anbefalinger gitt i Oppsummeringsrapporten, kap 4.2

1.

"Helseforetakene bgr vurdere en felles lgsning eéiggelder lokale
prosedyrer/retningslinjer i utdypingen av de nasjenfaglige retningslinjene. Det
bar tas utgangspunkt i pasientforlgpet som er etabked St. Olavs Hospital,
revmatologisk avdeling”.

Viser her til pkt 2 som besvarer Anbefalinger i I8ap

Helseforetakene bar sikre full utnyttelse av mudigh for elektronisk reseptutstedelse
ved forskrivning av HF-finansierte legemidler

Med elektronisk resept forstar vi her foreskrivnagresept via DocuLive og
utskriving av papirresept derfra. Viser her tildsiatt handtering av dette i pkt 4 under
Anbefalinger i kap 8. Det lages rapport fra Docid_8om gir oversikt over alle
resepter som er utskrevet pa disse preparatene.

Ved en innfaring av "E-resept” i helseforetaket rgporten kunne tas ut pa lik linje
med i dag, altsa ved & generere rapporten pa gwiani forordnet preparat, uavhengig
av om det er skrevet ut som en papirresept fra Dgeleller sendt som en elektronisk
resept. Uten denne rapporten har vi ingen mulih&tfa en god nok kontroll av
utstedte H-resepter.




3. Helseforetakene bar sikre at pasientens folkenegist adresse pafares reseptene.

Her ma HNT forholde seq til de systemer vi i dagtiigjengelig, samt synkronisering
mellom disse. | dag har vi PAS som vart pasieigteg Den adressen som er
registrert i PAS blir synkronisert inn til pasiensepersonopplysninger i
journalsystemet DoculLive. Det er denne adressescuDive som blir adressen pa
resepten.

Vi ser her en svakhet med dagens system i og miggt@jpasienter kan ha en
folkeregisteradresse, men en annen aktuell postselr&or & na pasienten er det pr i
dag den aktuelle postadressen som oftest er retjistart pasientregister. Her bar det
bli en oppdatering av var PAS slik at vi kan haighet for & registrere bade
folkeregistrert adresse samt aktuell postadresse.wstedelse av en resept bar da
adressefeltet hente opplysninger fra folkeregistidresse.

For & fa dette effektuert ma det sendes endringsfptil PAS- brukergruppe pa
regionalt niva. Data og analyseavdelingen skaleggar slik henvendelse far neste
mgte i PAS brukerforum.

4, Helseforetakene bgr sikre bedre styring og kontradd at leger setter koder for
legemidler utstedt pa H-resept.

Viser her til i pkt 4 under Anbefalinger i kap 8.

5. Helseforetakene bgr sikre bedre styring og kontrahd registrering av opplysninger i
PAS

| HNT er det kontortjenesten (Servicesenteret) sonsvarlig for alle registreringer i
PAS nar det gjelder pasientopplysninger, registceav konsultasjoner og
innleggelser. Besgksregistrering av polikliniskg¢ad som for eksempel registrering
av H-resepter, skjer i en felles poliklinikkekspgdn, og de som registrerer har derfor
liten direkte kontakt med de forskjellige fagmiljagooliklinikkene. Dette kan

medfare mangel pa dialog og daglig forbedringsarbaikring mangelfulle
"legelapper”. De avdelinger som utsteder H-resei&i samarbeid med
Servicesenteret lage prosedyrer for hvordan regisggen skal gjgres i PAS. Denne
prosedyren ma veere klar for & sendes pa hagring iBdeseptember 2013. Endelig
prosedyre frist 15. desember 2013.

| tillegg til disse konkrete oppfalgingspunktenerstwlge av Internrevisjonens rapporter, er
det startet et arbeid som vil se pa muligheten HisiTfor & kunne fglge opp og kontrollere
apotekenes handtering av reseptene.




Tabell over oppfalgingspunkt o

g interne frister:

o)

Oppfalgingspunkt Ansvar Til hgring  Frist Kommentar

HNT pkt 1:Begge de reviderte Rehab klinikken 1.10.13

avdelingene bar gjennomga sine

prosedyrer for journalfgring for & sikre

at de opplysninger som er ngdvendig

for behandlingen av pasienten

nedtegnes i journalen

HNT pkt 2:Begge de reviderte Rehab klinikken| 30.11.13| 15.12.13 Til regional

avdelingene bgr etablere/videreutvikle oppfalging

interne prosedyrer for behandling HF-

finansierte legemidler

HNT pkt 3:Helseforetaket bar sikre att Rehab klinikk 30.10.13 15.12.13

pkt 1 og pkt 2 ses i forhold til foretaket pjed klinikker

som helhet Data/ an; Fagavd

HNT pkt 4:Helseforetaket bgr etablere Rehab klinikk 15.12.13| Til regional

system som sikrer bedre styring og | Med klininikker oppfalging

kontroll med at forskrivning av H- Data/ an: Fagavd

resepter kodes og at riktige ’ 9

opplysninger registreres i PAS

HNT pkt 5:Helseforetaket ber etablere Data/ ananlyse | 30.10.13 | 15.12.13 Samarbeid

Et mer”robukstds_ystem _for oEpfﬂll(ging O0gRehab klinikk OgSé mot
ontroll av koding og inntekter knyttet -

til HF-finansierte legemidler Med klinikker Sykehusapote

HMN pkt 1: Helseforetakene bar Jfr HNT pkt 2, Falges

vurdere en felles lgsning nar det Rehab klinikk regionalt

gjelder lokale prosedyrer/retningslinjer

i utdypingen av de nasjonale faglige

retningslinjene. Det bgr tas

utgangspunkt i pasientforlgpet som e

etablert ved St. Olavs Hospital,

revmatologisk avdeling

HMN pkt 2: Helseforetakene bgr sikrel Rehab klinikk 15.12.13

full utnyttelse av muligheten for Med Klinikker

elektronisk reseptutstedelse ved )

forskrivning av HF-finansierte Data/ an; Fagavd

legemidler

HMN pkt 3: Helseforetakene ber sikrel Data/ analyse | 30.10.13 | 15.12.13 Regional

at pasientens folkeregistrerte adresse p ASprukerforum oppfelging

pafares reseptene

HMN pkt 4: Helseforetakene ber sikrel Rehab klinikk | 30.10.13 | 15.12.13

bedre styring og kontroll med at leger| nped klinikker

setter koder for legemidler utstedt pa

H-resept.

HMN pkt 5: Helseforetakene bar sikrel Rehab klinikk 30.10.13 15.12.13

bedre styring og kontroll med Med Klinikker

registrering av opplysninger i PAS Serviceklinikk




Tabellen over vil bli fulgt opp og revidert i fhtigter etter hvert som det lokale og regionale
arbeidet med dette avklarer videre forlgp av deektalsakene. Noen forhold er avhengig av
hverandre og forutsetter lgsning regionalt fgr lokadelig gjennomfaring kan skje. Data/
analyse og Fagavdelingen vil fglge opp fremdritterdette.

Styret i Helse Nord- Trgndelag er orientert omnmtevisjonens rapporter og denne
handlingsplanen for oppfalging, i styremgte 12.9320

Med hilsen

Paul Georg Skogen
Fagsjef

Saksbehandler: Bente Nessan
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2. Innledning

2.1 Bakgrunn og formal

Internrevisjonen skal pa vegne av styret i Helse Midt-Norge pase at helseforetakene og det
regionale helseforetaket har etablert en tilfredsstillende internkontroll og at denne fungerer
som forutsatt. | trd&d med aktivitetsplan for 2011-2013 skal internrevisjonen gjennomfare
revisjon av helseforetakenes etterlevelse av faglige retningslinjer for bruk av HF-finansierte
legemidler og betaling/oppgjar knyttet til dette.

HF-finansierte legemidler er legemidler som skal behandle alvorlige kroniske inflammatoriske
sykdommer innen fagomradene revmatologi, mage-tarmsykdommer (gastrologi),
hudsykdommer (dermatologi) og nevrologi (MS). Fra 1. juni 2006 overtok de regionale
helseforetakene finansieringsansvaret for biologiske legemidler. Fra 1. januar 2008 skjedde
det samme for MS-medikamenter. Dette innebaerer at apotekene sender krav om oppgjar for
utlevering av de aktuelle legemidlene til det helseforetaket som pasienten hgrer inn under.
Hensikt med overfgring av finansieringsansvar var a sikre likt behandlingstilbud til alle
pasienter uavhengig av bosted og hindre vridningseffekter i valg av behandling, dvs. at valg
av medikament eller behandlingsform ikke avgjgres av gkonomi ved avdeling eller
helseforetak.

HF-finansierte legemidler blir forskrevet pa sakalte H-resepter. Fra 1. januar 2009 ble H-
resepter inkludert i ISF-ordningen. Dette innebaerer at behandling med biologiske legemidler
og MS-legemidler ma koderegistreres for & utlgse inntekter. 40 % av legemiddelkostnadene
refunderes gjennom ISF-systemet og resten gjennom rammefinansiering.

| 2011 utbetalte helseforetakene i Helse Midt-Norge om lag 267 mill NOK for bruk av
biologiske legemidler og MS-legemidler.

Formalet med revisjonen er & undersgke om de reviderte helseforetakene har etablert gode
systemer som sikrer styring og kontroll med forskrivning av legemidlene og oppfelging av
pasientene som far forskrevet legemidlene. | tillegg er formalet & undersgke om foretakene
har systemer som sikrer styring og kontroll med gkonomisk oppgjar knyttet til HF-finansierte
legemidler.

2.2 Omfang og avgrensing

Revisjonen er gjennomfgrt i falgende helseforetak:
* Helse Nord-Trgndelag HF

» St. Olavs Hospital HF

* Helse Magre og Romsdal HF

Revisjonen er avgrenset til a rette seg mot bruk av HF-finansierte legemidler innen
fagomradene revmatologi og nevrologi og omfatter tilfeller der pasienter selv administrerer
legemidlene.

Det er satt fokus pa felgende problemstillinger:

« Om det er etablert system for forskrivning og oppfelging av behandling i trad med
nasjonale og lokale retningslinjer.

» Om koding skjer i henhold til krav i regelverk.

+ Om det er etablert system for kontroll av inntekter og utgifter knyttet til HF-finansierte
legemidler.



2.3 Revisjonsgrunnlag

Revisjonskriterier er standarden som den innsamlede informasjonen i revisjonen vurderes
opp mot. Revisjonskriteriene i denne revisjonen er utledet fra fglgende kilder:

Spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 om plikt for spesialisthelsetjenesten til & yte forsvarlig
helsehjelp

Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten om plikt til & etablere
internkontrollsystem

Nasjonale faglige retningslinjer for diagnostikk, attakk og sykdomsmodifiserende
behandling av multippel sklerose (1S-1905)

Nasjonale faglige retningslinjer for bruk av TNF-a hemmere og andre biologiske
betennelsesdempende legemidler innen revmatologi, gastroenterologi og dermatologi
(1S-1478)

Anbefalinger fra LIS (legemiddelinnkjgpssamarbeid) om valg av medikamenter
Kodeveiledning 2012 (Kap 19)

Avtale om oppgjer for bestemte legemidler mellom RHF og apotekene (Oppgj@rsavtalen)
Interne styringsdokumenter

Folgende momenter er sentrale som vurderingsgrunnlag i revisjonen:

Nevrologi

Sykdomsmodifiserende behandling skal initieres og felges av nevrolog. Ukomplisert
behandling med farstelinjepreparater hos stabile pasienter kan etter avtale falges
vekselvis hos nevrolog og fastlege. Andre- og tredjelinjebehandling skal gjennomfgres av
nevrolog (1S-1905 pkt. 7 s. 24)

Behandling skal initieres av lege med erfaring fra behandling av MS, etter de til en hver
tid gjeldende anbefalinger, tilpasset den aktuelle pasient (IS-1905 pkt. 7.1.3. s. 30)

Etter oppstart bar pasienten fglges med kontroller hver 6. maned med vurdering av effekt
(...) og bivirkninger. (...) Fastlegen bar ogsa ansvarliggjeres og involveres i oppfalgingen
(1S-1905 pkt. 7.1.4 s. 30)

Revmatologi

Forskrivning skjer av spesialist innenfor de respektive fagomrader og skal godkjennes av
fagmiljget ved et offentlig eller ikke-kommersielt privat sykehus med minst to spesialister i
revmatologi, gastroenterologi eller dermatologi. Ved forskrivning utenfor indikasjon skal
godkjennende instans veere relevant universitetsklinikk (IS-1478 pkt. 2 s. 7)

Vedtak om forskrivning skal baseres pa skriftlig dokumentasjon av pasientens
sykehistorie, tidligere gjennomgatt behandling og aktuell tilstand. Svar fra sykehuset som
behandler sgknaden skal gis senest innen to uker, med kopi av vedtaket til pasienten. All
korrespondanse skal dokumenteres i journal (1S-1478 pkt. 3.1. s. 8)

Valg av preparat gjgres ut fra indikasjonsstilling, foreliggende dokumentasjon og
Legemiddelinnkjgpssamarbeide (LIS) TNF/BIO spesialistgruppes anbefalinger (1S-1478
pkt.2s.7 09 3.2.8s.9)

Hver enkelt avdeling anbefales i tillegg a lage egne prosedyrer for behandlingen da
anbefalingene ikke er detaljerte eller uttemmende (pkt. 3 s. 8)

Alle pasienter under behandling med biologiske legemidler skal kontrolleres regelmessig
av spesialist. (...) Farste evaluering av behandling bar skje etter 3 maneder (1S-1478 pkt
3.6 s.13).

Behandlingen bar avsluttes etter 3-6 maneder dersom pasienten ikke har oppnadd
tilstrekkelig behandlingsrespons (...) Terapiskifte skal avgjgres etter ny godkjenning i
fagmiljget/sgknad (...) ved usikkerhet rundt kontinuering versus seponering av biologiske
legemidler ber problematikken diskuteres i et starre fagmilje (1S-1478 pkt. 3.7 s. 13).
Ved skifte til annet biologisk legemiddel ogsa innen samme gruppe, skal det fremskaffes
ny sgknad jf pkt. 3.1 Forskrivning (IS-1478 pkt. 3.7.3 s. 14).



LIS-anbefalinger

» De administrerende direktgrene i helseregionene har vedtatt & benytte
spesialistgruppens anbefalinger som instruks i egne helseforetak. Instruksen betyr at
rimeligste alternativ skal velges blant sidestilte behandlinger.

» Det kan finnes spesielle forhold hos individuelle pasienter som vil pavirke
legemiddelvalget. | slike tilfelle kan behandlende lege gjere begrunnede avvik fra
anbefalingen om & velge det rimeligste alternativ. Slike begrunnede avvik skal
dokumenteres i journal.

Koding/gkonomisk oppgjar
» Det legges til grunn at en H-resept er en resept som innebaerer at det er regionalt
helseforetak som har helhetlig finansieringsansvar for legemiddelet som utleveres i
henhold til resepten. Fglgende rapporteringskrav gjelder ved utstedelse av H-resept for
seerskilte legemiddel som ledd i en helsehjelpsepisode, eller ved indirekte kostnader:
+ tilstander (ICD-10-koder) og prosedyrekoder (NCSP og NCMP) som gjelder aktuell
helsehjelpsepisode registreres og rapporteres etter vanlige retningslinjer.
« utstedelse av H-resept pa legemiddel registreres og rapporteres ved nasjonal
saerkode WLO0O0O.
» for spesifisering av hvilket legemiddel H-resepten gjelder angis ATC-kode eller
tilsvarende seerkode.

» Poliklinisk behandling med utvalgte legemidler skal rapporteres til NPR og kodes etter
gjeldende retningslinjer og nasjonale seerkoder.

« Fglgende opplysninger skal fremkomme pa fakturaen fra apotekene: det enkelte
ekspederte legemiddel, herunder antall, pakningssterrelse og pris. | tillegg skal
rekvirentens navn og ID-nummer og pasientens bostedskommune fremga
(Oppgjgrsavtalen).

« Fglgende opplysninger skal fremkomme pa resept som forskrives av lege: Legens ID-
nummer, navn, helseforetak/privat sykehus, legens underskrift, pasientens
fgdselsnummer, navn, adresse og spesifiserte opplysninger om de legemidler legen
forskriver (Oppgjersavtalen).

2.4 Metode

Revisjonen har bestatt av innhenting og analyse av relevant dokumentasjon. Det er videre
innhentet avidentifisert journalmateriale for a teste etterlevelse av faglige retningslinjer,
medikament-anbefalinger og lignende. Avidentifiserte journalopplysninger innebaerer at navn,
fedselsnummer, kjgnn, bosted og lignende opplysninger som kan identifisere en person, er
fiernet.

Videre har revisjonen bestatt av en intervjudel der det er intervjuet personell med falgende
funksjoner:

» klinikk- og avdelingsledelse

» legespesialister og annet personell som er involvert i forskrivning, behandling og
oppfelging av pasienten.

» personell som er involvert i kodeoppfglgingen

» personell som er involvert i kontroll av gkonomisk oppgjer knyttet til aktuelle legemidler



3. Sammendrag av sentrale funn og vurderinger

3.1 Prosess ved forskrivning/oppfelging og kontroll av gkonomisk oppgjer

Legemiddel |
> __behandin

Hjemme

Spesialist-
helsetjeneste

A 4

Kontroll

Konsultasjon =

Spesialist-| Forskrivning
vedtak H-respt

4

Kontroll Utbetaling
faktura til apotek

NPR ISF beregning

A 4

E—ﬂ;
Legemiddel Faktura )
ekspedering —— [ ‘— \)

Apotek

Figur 1: Prosessen pa omradet slik det fremkommer i nasjonale faglige retningslinjer, kodeveileder og LIS-
anbefalinger. Figuren gjelder for selvadministrert behandling, dvs. nar pasienter far utstedt H-resept ved
helseforetak' og medisinerer seg selv

3.2 Forskrivning og oppfelging av pasient

3.2.1 Etterlevelse av nasjonale faglige retningslinjer og dokumentasjon av

etterlevelse
Det er under revisjonen opplyst at de reviderte avdelingene benytter de nasjonale faglige
retningslinjer som gjelder pa de aktuelle fagfeltene. Videre er det opplyst at ordningen med
LIS-avtaler er kjent og at anbefalingene etterleves i forskrivningen sa langt anbefalt
legemiddel er egnet og at det ikke medfarer store ulemper for pasienten.

Gjennomgangen av det mottatte journalmaterialet har vist at det ikke fullt ut har latt seg gjere
a fa verifisert at retningslinjene og LIS-anbefalingene falges til enhver tid. For alle de
reviderte enhetene er det i starre eller mindre grad avdekket mangelfull journalfering pa
felgende omrader:

e opplysninger om oppstart og bytte av legemiddel

e begrunnelse for valg av type legemiddel ved oppstart og bytte av legemiddel

e oppfalging/kontroller av pasienter under behandling med HF-finansierte legemidler

Mangelfull dokumentasjon gir ikke tilstrekkelig grunnlag for a anta at avdelingene ikke falger
de nasjonale retningslinjene, men kan bidra til & skape usikkerhet om hvorvidt disse
etterleves til enhver tid. Revisjonen har imidlertid vist at de reviderte avdelingene har et
forbedringspotensiale nar det gjelder nedtegning av nadvendige opplysninger i journalen.

' tillegg kan avtalespesialister innen aktuelle fagfelt etter saerskilt avtale med RHF forskrive HF-finansierte
legemidler



3.2.2 Spesialistenes rolle

| de nasjonale faglige retningslinjene innen revmatologi fremgar det at "Forskrivning skjer av
spesialist innenfor de respektive fagomrader...”. Likeledes fremgar det i de nasjonale faglige
retningslinjene innen nevrologi at "Sykdomsmodifiserende behandling skal initieres og falges
av nevrolog...", og "Behandling skal initieres av lege med erfaring fra behandling av MS...".
Ved alle de reviderte revmatologiske avdelingene og de fleste nevrologiske avdelingene har
man en praksis at bade overleger og lis-leger (leger i spesialisering) forskriver medikamenter
pa H-resept. Fra to av helseforetakene (St. Olavs Hospital og Helse Nord-Trgndelag) ble det
hevdet at det ikke vil vaere praktisk giennomfgrbart at kun spesialister skal foresta all
forskrivning av H-resepter. Helse Magre og Romsdal har i prosedyreform bestemt at kun
spesialister kan forskrive HF-finansierte legemidler og mente at dette ville vaere
gjennomfgrbart i deres foretak.

Dersom retningslinjene leses bokstavelig kan det synes som at det kun er spesialister innen
de respektive fagomradene som bar ha adgang til & initiere behandling med biologiske
legemidler/MS-legemidler og forskrive legemidler pa H-resept. Internrevisjonen er usikker pa
om retningslinjene skal tolkes helt bokstavtro. Revisjonen har vist at de fleste avdelingene
har etablert et system som sikrer at spesialister er involvert i vurdering og beslutning om
oppstart med/bytte av legemiddel. Selv om lis-lege har hovedansvaret for den aktuelle
pasienten og forskriver legemiddelet, er det internrevisjonens oppfatning at foretakene
gjennom sakalte biologiske mgter o.l. tilfredsstiller retningslinjenes anbefalinger pa dette
punktet.

3.2.3 Etablering av lokale prosedyrer

De reviderte avdelingene har i varierende grad utarbeidet lokale retningslinjer/prosedyrer for
behandling med HF-finansierte legemidler. Her viste revisjonen at de revmatologiske
avdelingene i starre grad enn de nevrologiske avdelingene har utarbeidet egne prosedyrer
som en utdyping av de nasjonale retningslinjene. Arsaken til dette kan vaere at de nasjonale
retningslinjene for det revmatologiske fagomradet har en tydelig anbefaling om a lage egne
prosedyrer for behandlingen "da anbefalingene ikke er detaljerte eller uttemmende". De
lokale prosedyrene som er utarbeidet ved de ulike foretakene er forskjellige, ogsa innenfor
samme fagomrade. Internrevisjonen mener at utarbeidelse av lokale retningslinjer egner seg
til samarbeid for & etablere lik praksis i regionen innen de ulike fagomradene. St. Olavs
Hospital har kommet lengst pa dette omradet der det ved revmatologisk avdeling er
utarbeidet lokale retningslinjer i form av et pasientforlap. Forlgpet inneholder prosedyrer for
forundersgkelser, biologisk mgte, reseptforskrivning og fornyelse av resept, oppfelging av
pasient og koding. Internrevisjonen antar at dette systemet vil kunne nyttes ogsa innenfor
nevrologi og andre fagomrader i tilpasset form i hele regionen.

Under revisjonen kom det fram spgrsmal om det regionale helseforetakets rolle i forhold til
etablering av felles prosedyrer i regionen. Fra ett av foretakene ble det under
revisjonsbesgket framlagt dokumentet "Regional rutinebeskrivelse for giennomfaring av
behandling med TNFa-hemmere og andre biologiske legemidler i Helse Midt-Norge". De
regionale rutinebeskrivelsene inneholder fgringer for oppstart og gjennomfgring av
behandling med legemidler pa H-resept, forskrivning, bruk av elektronisk H-resept i
journalsystemet, lokale behandlingsprosedyrer m.m. Dokumentet er udatert og det har ikke
vaert mulig for internrevisjonen & fa klarlagt status pa dette i forhold til godkjenning og
gyldighet. Internrevisjonen mener dokumentet inneholder viktige faringer pa omradet som
kan sikre lik praksis i regionen. Dokumentet bgr etter var oppfatning derfor i prosedyreform
forankres og implementeres i helseforetakene.



3.3 Kodepraksis og kontroll av inntekter og utgifter

Tabell 1: Helseforetakenes utgifter (NOK) til HF-finansierte legemidler i arene 2006 til 2011. Utgiftene til
selvadministrerte legemidler utlevert pa H-resept og utgiftene til sykehusadministrerte legemidler er summert
sammen i “Sum HF-finansierte” for det enkelte helseforetak.

Helseforetak  Kilde 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Helse Mgre H-resept 16458214 41867593 67337843 60995987 62923920 60906998
og Romsdal Sykehus 10715976 8004617 6960898 16722733 30487595 37795166
HF Sum HF-
finansierte 27176196 49874217 74300748 77720729 93413525 98704175
H-resept 15426137 24942090 33259433 30679950 34006906 33230620
Helse Nord- | Sykehus 13049901 17964504 20497019 20168498 23143226 21804995

Trgndelag HF | Sum HF-
finansierte 28476 038 42906 594 53756452 50848448 57150132 55035615

H-resept 16991406 32162574 58879776 62509261 68940099 70718219

St. Olavs Sykehus 13235088 35080755 35191948 32057473 40296110 42491117
Hospital HF Sum HF-
finansierte 30226494 67 243329 94071725 94566734 109 236 209 113 209 336

80 000 000

70 000 000

/\‘_______.________-
60 000 000 /
50 000 000

/ —Helse Mgre og Romsdal HF
40 000 000
/ =—Helse Nord Trendelag HF
30 000 000 // St. Clavs Hospital HF
20 000 000 V
10 0DO 00O

2006 2007 2008 2009 2010 2011

Figur 2. Helseforetakenes utgifter (NOK) for legemidler utlevert pa H-resept i arene 2006-2011

3.3.1 Koding/inntekter

Opplysningene i revisjonen viser at leger, sykepleiere og sekretaerer er involvert i
kodearbeidet. Hovedregelen ved alle reviderte enheter er at legene setter koder pa et
seerskilt skjiema (kodeark, legelapp o.l.) nar pasienten er til konsultasjon pa poliklinikken.
Sekretaerene har ansvar for a registrere opplysningene i PAS. Sykepleiernes rolle i dette
arbeidet varierer ved de ulike enhetene, fra at de setter koder ved fornyelse av resept til & ha
en kontrollfunksjon som sikrer at det blir kodet og registrert.

Revisjonen har vist at kodesetting i noen tilfeller blir avglemt. | en del tilfeller blir kodingen
ikke registrert i PAS eller blir registrert feil. Noen av feilene som gjeres i forbindelse med
kodingen fanges pr. i dag opp av manuelle rutiner, dvs. gjennom kontroller fra sykepleiere
ved aktuelle avdelinger og av dedikerte kontrollpersoner i foretaket. Det er opplyst at man
gjennom slike manuelle kontroller har sikret flere millioner kroner i inntekt pa de aktuelle



legemidlene. Det kan likevel ikke utelukkes at det blir gjort feil som ikke blir oppdaget og som
dermed medfgrer gkonomisk tap.

Helseforetakene har etablert en del tiltak for a forenkle kontrollen og sikre rettmessige
inntekter knyttet til HF-finansierte legemidler. Ett tiltak er et krav om at alle resepter skal
forskrives elektronisk. Reseptene kan da gjenfinnes i Doculive og kontrolleres opp mot PAS i
forhold til koding. Revisjonen har vist at den elektroniske reseptmodulen i Doculive ikke
utnyttes fullt ut i de reviderte enhetene. Et annet tiltak er at resepter kun skal forskrives for 6
maneder. Dette skal sikre at alle pasientene far fornyet resept hvert kalenderar, noe som er
en forutsetning for utlgsing av inntekter.

3.3.2 Kostnader

Apotekene utleverer legemidler til pasienter med grunnlag i en H-resept. | henhold til
oppgjarsavtalen mellom de regionale helseforetakene og apotekene skal resepten inneholde
bl.a. pasientens adresse. Fakturering av kostnader for legemidler pa H-resept som er utlevert
ved apotekene, skjer ved utsending av papirbaserte fakturaer fra apotek til helseforetakene.
Det er i henhold til oppgjgrsavtalen et krav at pasientens bostedskommune skal fremga av
fakturaen. Det er pasientens folkeregistrerte adresse som skal fremga av resept og faktura.
Dette skal sikre at kostnadene blir belastet det helseforetaket der pasienten er folkeregistrert.

| revisjonen kom det fram at det ved utstedelse av H-resept neppe blir sjekket om
bostedsadresse som pasienten oppgir samsvarer med folkeregistrert adresse. | forhold til
pasienter som har midlertidig bostedsadresse men som er folkeregistrert i en kommune som
sokner til annet helseforetak, vil dette kunne ha som konsekvens at kostnadene belastes feil
foretak. Inntektene vil ga til det helseforetak der pasienten er folkeregistrert i og med at
kodingen registreres i PAS som igjen er koblet til folkeregisteret. Dette er en utfordring for
alle helseforetakene, men kanskje farst og fremst for helseforetak som ligger i omrader med
stor studenttilstramming. Et eksempel fra St. Olavs Hospital viser at de ved naermere
undersgkelse fant 15 pasienter som har studentboligadresse pa reseptene, men er
folkeregistrert i annen helseregion. Flere av disse pasientene har fatt forskrevet legemidler
pa H-resept gjennom flere ar. Dette innebaerer anslagsvis et belgp pa ca. 2 mill NOK samlet
pa disse arene som feilaktig er belastet St. Olavs Hospital.

3.3.3 Vurdering

Revisjonen har vist at finansieringssystemet for HF-finansierte legemidler gir helseforetakene
utfordringer i forhold til kontroll av inntekter og kostnader knyttet til HF-finansierte legemidler.

En del av utfordringene pa dette omradet omhandler forhold der mulighetene til forbedring
ligger utenfor foretakenes handlingsrom. Bl.a. har helseforetakene pr. i dag ikke lovhjemmel
for & innhente personsensitive opplysninger fra apotekene og apotekene har pa sin side ikke
hjemmel for a levere ut slike opplysninger. Dette medfaerer bl.a. at helseforetakene ikke kan
be apotekene om & fa oversendt kopi av resepter som kan brukes til kontroll av kostnader
opp i mot inntekter. En prosjektgruppe oppnevnt av Helsedirektoratet har i sin
prosjektrapport2 anbefalt at det gis en lovhjemmel for a innhente og behandle
helseopplysninger i forbindelse med oppgjer og kontroll av forskrivning av legemidler pa
H-resept. En annen anbefaling fra prosjektgruppen er at det bar sikres en mer effektiv og
fremtidsrettet oppgjarskontroll der RHFene innfarer en elektronisk oppgjgrsordning. Det er
anbefalt at man i ferste omgang vurderer kjgp av oppgj@rstjenester fra Helsedirektoratet i
form av & utvide eksisterende oppgjerslasning for legemidler pa bla resept. Internrevisjonen
vil stgtte de nevnte forslagene.

Imidlertid er internrevisjonen av den oppfatning at foretakene pa enkelte omrader har
muligheter til & fierne risiko for skonomisk tap. Med bakgrunn i den informasjonen som er

2 Bedre oppgjgrsordning for H-resepter Prosjektrapport Versjon 1.0
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fremkommet i revisjonen ved de tre helseforetakene, peker falgende omrader seg ut som
mulige forbedringsomrader:

= sikre full utnyttelse av muligheten for elektronisk reseptutstedelse

sikre at pasientens folkeregistrerte adresse paferes reseptene

bedre styring og kontroll med at leger setter koder for legemidler utstedt pa H-resept
bedre styring og kontroll med registrering av opplysninger i PAS

vurdere muligheten for & forbedre navaerende system for oppfalging og kontroll av
inntekter og kostnader med tanke pa & minske risikoen for gkonomisk tap.

| falge ovennevnte prosjektrapport? fra Helsedirektoratet kan det enkelte regionale
helseforetak utarbeide egne rutiner for om det er helseforetaket eller den enkelte
sykehusavdeling som blir belastet de konkrete legemiddelutgiftene. | Helse Midt-Norge er
praksisen at kostnader og inntekter knyttet til HF-finansierte legemidler handteres pa HF-niva
og ikke pa klinikk-/avdelingsniva. Internrevisjonen stiller spgrsmal ved om denne lgsningen
pavirker klinikkenes/avdelingenes holdning til og interesse for a sikre styring og kontroll med
kostnader og inntekter. Internrevisjonen mener at det regionale helseforetaket bar foreta en
evaluering av dagens ordning pa dette punkt for a avklare om en endring av ordningen kan
veere et bidrag til bedre styring og kontroll pa omradet.

4. Anbefalinger til helseforetakene og det regionale
helseforetaket

4.1 Anbefalinger gitt til helseforetakene i enkeltrapporter

Internrevisjonen har i enkeltrapportene fra revisjonen i de ulike helseforetakene gitt en del
anbefalinger. Det vises til rapportene for detaljer om anbefalingene. Noen av anbefalingene
gar igjen i flere av rapportene og kan oppsummeres slik:

1. De fleste reviderte avdelingene er anbefalt & gjennomga sine prosedyrer for journalfgring
for & sikre at de opplysninger som er ngdvendige for behandlingen av pasienten
nedtegnes i journalen.

2. De fleste reviderte avdelingene er anbefalt & etablere/videreutvikle interne prosedyrer for
behandling med HF-finansierte legemidler.

3. Alle helseforetakene er anbefalt & gjennomga sitt system for oppfalging og kontroll med
inntekter og kostnader knyttet til HF-finansierte legemidler med tanke pa etablering av et
enklere og mer robust system.

4.2 Ytterligere anbefalinger til helseforetakene

Etter sammenfatning av informasjonen fra revisjonen ved de ulike foretakene, har det
utkrystallisert seg en del forhold som innebeerer at internrevisjonen vil komme med ytterligere
anbefalinger til helseforetakene i tillegg til de som fremkommer i enkeltrapportene:

1. Helseforetakene bgr vurdere felles Iasninger nar det gjelder lokale
prosedyrer/retningslinjer i utdypingen av de nasjonale faglige retningslinjene. Det bgr tas
utgangspunkt i pasientforlgpet som er etablert ved St. Olavs Hospital, revmatologisk
avdeling.

2. Helseforetakene bar sikre full utnyttelse av muligheten for elektronisk reseptutstedelse
ved forskrivning av HF-finansierte legemidler.

3. Helseforetakene ber sikre at pasientens folkeregistrerte adresse pafgres reseptene.

4. Helseforetakene bgr sikre bedre styring og kontroll med at leger setter koder for
legemidler utstedt pa H-resept.
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5. Helseforetakene ber sikre bedre styring og kontroll med registrering av opplysninger i

PAS.

4.3 Anbefalinger til det regionale helseforetaket

Pa bakgrunn av Helse Midt-Norge RHF sitt pase-ansvar i forhold til de underliggende
helseforetakene, vil internrevisjonen gi falgende anbefalinger:

1.

Det regionale helseforetaket bar evaluere dokumentet "Regional rutinebeskrivelse for
gjennomfgring av behandling med TNFa-hemmere og andre biologiske legemidler i
Helse Midt-Norge" med tanke pa eventuell revidering for & sikre at innholdet er i samsvar
med nasjonale retningslinjer og oppgjgrsavtalen.

2. Det regionale helseforetaket bgr gjgre ovennevnte dokument gjeldende i
helseforetakene.

3. Det regionale helseforetaket bgr foreta en evaluering av dagens ordning vedrgrende
hvilket niva kostnader og inntekter knyttet til HF-finansierte legemidler bgr handteres pa i
foretakene.

5. Vedlegg

Rapportene fra revisjonen ved de ulike helseforetakene har blitt forelagt revisjonsenhetene
for faktaverifikasjon. Enhetene og foretakene har pa denne maten fatt mulighet til & korrigere
opplysninger som matte vaere ukorrekt framstilt fra internrevisjonens side.

Falgende rapporter fra revisjonen ved de ulike helseforetakene er vedlagt denne rapporten:

Internrevisjonsrapport Helse Nord-Trgndelag HF, datert 18. april 2012. Revisjon
gjennomfgrt 9. mars 2012.

Internrevisjonsrapport St. Olavs Hospital HF, datert 8. mai 2012. Revisjon gjennomfart
23. mars 2012.

Internrevisjonsrapport Helse Mgre og Romsdal HF, datert 7. juni 2012. Revisjon
gjennomfgrt 26. april 2012.
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2. Sammendrag

| trad med aktivitetsplan for 2011-2013 skal internrevisjonen gjennomfgre revisjon av
helseforetakenes etterlevelse av faglige retningslinjer for bruk av HF-finansierte legemidler
og betaling/oppgjer knyttet til dette.

HF-finansierte legemidler er hgykostlegemidler som benyttes i behandlingen av kroniske
sykdommer innen bl.a. revmatologi og nevrologi (MS). Legemidlene forskrives av spesialister
i helseforetakene. Pasientene henter ut medikamentene i apotek og apotekene sender
regningen til det helseforetaket som pasienten tilhgrer i folge bostedsadressen som er
oppgitt pa resept. Behandling med HF-finansierte legemidler ma koderegistreres for a utlase
inntekter for foretakene (ISF-finansiering).

| 2011 utbetalte helseforetakene i Helse Midt-Norge om lag 267 mill NOK for bruk av
biologiske legemidler og MS-legemidler.

Revisjonen er avgrenset til 8 omfatte revmatologisk og nevrologisk avdeling ved Helse Nord-
Trgndelag HF, St. Olavs Hospital Hf og Helse Magre og Romsdal HF.

Formalet med revisjonen er & undersgke om de reviderte helseforetakene har etablert gode
systemer som sikrer styring og kontroll med forskrivning av legemidlene og oppfalging av
pasientene som far forskrevet legemidlene. | tillegg er formalet & undersgke om foretakene
har systemer som sikrer styring og kontroll med gkonomisk oppgjar knyttet til HF-finansierte
legemidler.

Begge de reviderte avdelingene opplyser at de fglger nasjonale retningslinjer og anbefalinger
fra legemiddelinnkjgpssamarbeidet (LIS) for forskrivning av HF-finansierte legemidler og
oppfelging av pasienter som behandles med disse legemidlene. Gjennomgang av mottatt
journalmateriale har imidlertid vist at det i en del journaler ikke har latt seg gjere a fa verifisert
at retningslinjene fglges. Begge avdelingene, men i seerdeleshet nevrologisk avdeling, har et
forbedringspotensiale nar det gjelder journalfgringen pa dette omradet.

De reviderte avdelingene forholder seg i hovedsak til de nasjonale faglige retningslinjene og
har i liten grad utviklet interne retningslinjer/prosedyrer for behandling med HF-finansierte
legemidler. Innenfor revmatologi er det en anbefaling i de nasjonale retningslinjene om at
slike interne prosedyrer utarbeides. Internrevisjonen mener at avdelingene bar vurdere a
utarbeide interne retningslinjer som understgtter beslutningen om behandling med HF-
finansierte legemidler og oppfelging/kontroll av disse pasientene.

Revisjonen har vist at finansieringssystemet for HF-finansierte legemidler gir helseforetaket
store utfordringer i forhold til kontroll av at foretaket far de rettmessige inntektene knyttet til
disse legemidlene, og mulighetene for kontroll av om det er samsvar mellom kostnader og
inntekter.

Helseforetakets utfordringer pa dette omradet innebaerer at mange forhold til mulig
forbedring ligger utenfor foretakets handlingsrom. Internrevisjonen mener imidlertid at
foretaket pa enkelte omrader har muligheter til & fjerne risiko for inntektstap. Revisjonen har
vist at foretaket har et sarbart system for styring og kontroll av koding og inntekter knyttet til
HF-finansierte legemidler ved at det er lagt opp til manuelle kontroller som krever stor
arbeidsinnsats fra enkeltpersoner, der saerlig én person blir en "krumtapp” i systemet. | tillegg
har revisjonen vist at foretaket ikke har god nok styring og kontroll med at forskrivning av H-
resepter kodes og med at riktige opplysninger blir registrert i PAS.

Det vises til anbefalinger i kap 8.



3. Bakgrunn og formal

Internrevisjonen skal pa vegne av styret i Helse Midt-Norge pase at helseforetakene og det
regionale helseforetaket har etablert en tilfredsstillende internkontroll og at denne fungerer
som forutsatt. | trdd med aktivitetsplan for 2011-2013 skal internrevisjonen gjennomfare
revisjon av helseforetakenes etterlevelse av faglige retningslinjer for bruk av HF-finansierte
legemidler og betaling/oppgjer knyttet til dette.

HF-finansierte legemidler er legemidler som skal behandle alvorlige kroniske inflammatoriske
sykdommer innen fagomradene revmatologi, mage-tarmsykdommer (gastrologi),
hudsykdommer (dermatologi) og nevrologi (MS). Fra 1. juni 2006 overtok de regionale
helseforetakene finansieringsansvaret for biologiske legemidler. Fra 1. januar 2008 skjedde
det samme for MS-medikamenter. Dette innebeerer at apotekene sender krav om oppgjer for
utlevering av de aktuelle legemidlene til det helseforetaket som pasienten hgrer inn under.
Hensikt med overfering av finansieringsansvar var a sikre likt behandlingstilbud til alle
pasienter uavhengig av bosted og hindre vridningseffekter i valg av behandling, dvs. at valg
av medikament eller behandlingsform ikke avgjares av gkonomi ved avdeling eller
helseforetak.

HF-finansierte legemidler blir forskrevet pa sakalte H-resepter. | praksis forskrives denne
typen legemidler pa ordinzer hvit resept. Fra 1. januar 2009 ble H-resepter inkludert i ISF-
ordningen. Dette innebaerer at behandling med biologiske legemidler og MS-legemidler ma
koderegistreres for a utlgse inntekter. 40 % av legemiddelkostnadene refunderes gjennom
ISF-systemet og resten gjennom rammefinansiering.

I 2011 utbetalte helseforetakene i Helse Midt-Norge om lag 267 mill NOK for bruk av
biologiske legemidler og MS-legemidler.

Formalet med revisjonen er & undersgke om de reviderte helseforetakene har etablert gode
systemer som sikrer styring og kontroll med forskrivning av legemidlene og oppfelging av
pasientene som far forskrevet legemidlene. | tillegg er formalet & undersgke om foretakene
har systemer som sikrer styring og kontroll med gkonomisk oppgjar knyttet til HF-finansierte
legemidler.

4. Omfang og avgrensing

Revisjonen gjennomfgres i falgende helseforetak:
* Helse Nord-Trgndelag HF

» St. Olavs Hospital HF

* Helse Magre og Romsdal HF

Revisjonen er avgrenset til a rette seg mot bruk av HF-finansierte legemidler innen
fagomradene revmatologi og nevrologi og omfatter tilfeller der pasienter selv administrerer
legemidlene.

Det settes fokus pa felgende problemstillinger:

« Om det er etablert system for forskrivning og oppfelging av behandling i trad med
nasjonale og lokale retningslinjer.

» Om koding skjer i henhold til krav i regelverk.

» Om det er etablert system for kontroll av inntekter og utgifter knyttet til HF-finansierte
legemidler.



5. Revisjonskriterier

Revisjonskriterier er standarden som den innsamlede informasjonen i revisjonen vurderes

opp mot. Revisjonskriteriene i denne revisjonen er utledet fra fglgende kilder:

» spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 om plikt for spesialisthelsetjenesten til & yte forsvarlig
helsehjelp

» forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten om plikt til & etablere
internkontrollsystem

* nasjonale faglige retningslinjer for diagnostikk, attakk og sykdomsmodifiserende
behandling av multippel sklerose (1S-1905) m/vedlegg

* nasjonale faglige retningslinjer for bruk av TNF-a hemmere og andre biologiske
betennelsesdempende legemidler innen revmatologi, gastroenterologi og dermatologi
(1S-1478) m/vedlegg

« anbefalinger fra LIS (legemiddelinnkjgpssamarbeid) om valg av medikamenter

» kodeveiledning 2012 (Kap 19)

* interne styringsdokumenter

6. Metode

Revisjonen har bestatt av innhenting og analyse av relevant dokumentasjon. Det er videre
innhentet avidentifisert journalmateriale for a teste etterlevelse av faglige retningslinjer,
medikament-anbefalinger og lignende. Avidentifiserte journalopplysninger innebaerer at navn,
fedselsnummer, kjgnn, bosted og lignende opplysninger som kan identifisere en person, er
fiernet.

Videre har revisjonen bestatt av en intervjudel. Det er til sammen intervjuet 8 personer ved
Helse Nord-Trgndelag med fglgende funksjoner:

» klinikk- og avdelingsledelse

» legespesialister og annet personell som er involvert i forskrivning, behandling og
oppfelging av pasienten.

» personell som er involvert i kodeoppfalgingen

» personell som er involvert i kontroll av gkonomisk oppgjar knyttet til aktuelle legemidler



7. Sentrale funn og vurderinger

7.1 Prosess ved forskrivning/oppfalging og kontroll gkonomisk oppgjer
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Prosesskartet over viser prosessen pa omradet slik det fremkommer i nasjonale faglige
retningslinjer, kodeveileder og LIS-anbefalinger. Denne prosessen gjelder for
selvadministrert behandling, dvs. at pasienter far utstedt resept ved helseforetak' og
medisinerer seg selv, enten i tablettform eller injeksjon.

7.2 Organisatoriske forhold ved reviderte enheter

Avdeling for nevrologi og avdeling for revmatologi er begge organisert i
Rehabiliteringsklinikken. Klinikken er en gjennomgaende klinikk for Sykehuset Levanger og
Sykehuset Namsos.

Nevrologisk avdeling er organisatorisk gjennomgaende med en seksjon ved Sykehuset
Levanger som bestar av poliklinikk og en seksjon ved Sykehuset Namsos som bestar av
sengepost og poliklinikk. Avdelingen har 6 spesialister i nevrologi. For tiden er det ingen lis-
leger (leger i spesialisering) ved avdelingen. Det er i tillegg ansatt flere sykepleiere med
spesialutdanning i nevrologi.

Revmatologisk avdeling har gjennomgaende ledelse med virksomhet bade ved Sykehuset
Namsos og Sykehuset Levanger. Ved Sykehuset Levanger har avdelingen poliklinikk,
disponible senger ved medisinsk sengepost og dagbehandlingstilbud. Avdelingen har 2
spesialister i revmatologi og 3-4 lis-leger. | tillegg er det en sykepleier med spesialutdanning i
revmatologi.

! tillegg kan avtalespesialister innen aktuelle fagfelt etter sarskilt avtale med RHF forskrive HF-finansierte
legemidler



7.3 Forskrivning og oppfelging av pasient

7.3.1 Vurderingsgrunnlag basert pa nasjonale faglige retningslinjer og LIS-anbefalinger

Folgende momenter fra nasjonale retningslinjer og fra LIS-anbefalinger er sentrale som
vurderingsgrunnlag i revisjonen:

Nevrologi

Sykdomsmodifiserende behandling skal initieres og falges av nevrolog. Ukomplisert
behandling med fgrstelinjepreparater hos stabile pasienter kan etter avtale fglges
vekselvis hos nevrolog og fastlege. Andre- og tredjelinjebehandling skal gjennomfares av
nevrolog (1S-1905 pkt. 7 s. 24)

Behandling skal initieres av lege med erfaring fra behandling av MS, etter de til en hver
tid gjeldende anbefalinger, tilpasset den aktuelle pasient (1S-1905 pkt. 7.1.3. s. 30)

Etter oppstart bar pasienten fglges med kontroller hver 6. maned med vurdering av effekt
(...) og bivirkninger. (...) Fastlegen bgr ogsa ansvarliggjeres og involveres i oppfelgingen
(IS-1905 pkt. 7.1.4 s. 30)

De administrerende direktgrene i helseregionene har vedtatt & benytte
spesialistgruppens anbefalinger som instruks i egne helseforetak. Instruksen betyr at
rimeligste alternativ skal velges blant sidestilte behandlinger. Dette gjelder ved oppstart
av behandling og ved indikasjon for endring i behandlingen (LIS).

Det kan finnes spesielle forhold hos individuelle pasienter som vil pavirke
legemiddelvalget. | slike tilfelle kan behandlende lege gjgre begrunnede avvik fra
anbefalingen om & velge det rimeligste alternativ. Slike begrunnede avvik skal
dokumenteres i journal (LIS).

Revmatologi

Forskrivning skjer av spesialist innenfor de respektive fagomrader og skal godkjennes av
fagmiljget ved et offentlig eller ikke-kommersielt privat sykehus med minst to spesialister i
revmatologi, gastroenterologi eller dermatologi. Ved forskrivning utenfor indikasjon skal
godkjennende instans veere relevant universitetsklinikk (1IS-1478 pkt. 2 s. 7)

Vedtak om forskrivning skal baseres pa skriftlig dokumentasjon av pasientens
sykehistorie, tidligere gjennomgatt behandling og aktuell tilstand. Svar fra sykehuset som
behandler sgknaden skal gis senest innen to uker, med kopi av vedtaket til pasienten. All
korrespondanse skal dokumenteres i journal (1S-1478 pkt. 3.1. s. 8)

Valg av preparat gjgres ut fra indikasjonsstilling, foreliggende dokumentasjon og
Legemiddelinnkjgpssamarbeide (LIS) TNF/BIO spesialistgruppes anbefalinger (1S-1478
pkt. 2s.7 0g 3.2.8s.9)

Hver enkelt avdeling anbefales i tillegg a lage egne prosedyrer for behandlingen da
anbefalingene ikke er detaljerte eller uttemmende (1S-1478 pkt. 3 s. 8)

Alle pasienter under behandling med biologiske legemidler skal kontrolleres regelmessig
av spesialist. (...) Farste evaluering av behandling bar skje etter 3 maneder (1S-1478 pkt
3.6 s. 13).

Behandlingen bar avsluttes etter 3-6 maneder dersom pasienten ikke har oppnadd
tilstrekkelig behandlingsrespons (...) Terapiskifte skal avgjgres etter ny godkjenning i
fagmiljget/sgknad (...) ved usikkerhet rundt kontinuering versus seponering av biologiske
legemidler ber problematikken diskuteres i et starre fagmilje (1S-1478 pkt. 3.7 s. 13).
Ved skifte til annet biologisk legemiddel ogsa innen samme gruppe, skal det fremskaffes
ny sgknad jf pkt. 3.1 Forskrivning (IS-1478 pkt. 3.7.3 s. 14).

De administrerende direktgrene i helseregionene har vedtatt & benytte
spesialistgruppens anbefalinger som instruks i egne helseforetak. Instruksen betyr at
rimeligste alternativ skal velges blant sidestilte behandlinger (LIS).



7.3.2 Funn og vurderinger - nevrologi

Opplysninger fra helseforetaket viser at det totalt er utstedt 72 H-resepter i Helse Nord-
Trondelag de siste tre maneder i 2011. Av disse er det utstedt 12 H-resepter ved nevrologisk
avdeling, 9 resepter ved Sykehuset Namsos og 3 resepter ved Sykehuset Levanger. Ved
Sykehuset Levanger ble omfang av forskrivning anslatt til & gjelde 3-4 nye MS-pasienter med
oppstart av sykdomsmaodifiserende MS-legemiddel pr. ar og 4-5 MS-pasienter med endring
av legemiddelregimet pr. ar.

Det er opplyst at avdelingen benytter de nasjonale faglige retningslinjer som gjelder pa
fagfeltet. Det er ikke utarbeidet interne retningslinjer eller prosedyrer. Sentralt i forbindelse
med oppstart av behandling er skjemaet “Behandling med sykdomsmodifiserende
legemiddel ved MS”. Dette skjemaet omtales som godkjenningsskjema og signeres av to
spesialister. Skjemaet er ikke oppdatert og ber evalueres og korrigeres slik at det samsvarer
med dagens situasjon. Utover aktuelle skjema foreligger ikke annen skriftlige retningslinjer
knyttet til f. eks utredning, behandling og oppfalging.

| intervju er det fremkommet at all forskrivning av HF-finansierte legemidler innen nevrologi
skjer av spesialister. Dette bekreftes i journalgjennomgangen.

Det opplyses i intervju at hvorvidt en pasient er egnet til og vil ha nytte av behandling med et
HF-finansiert legemiddel i praksis blir vurdert fortigpende. Det er ikke etablert formelt
mgteforum for draftelse og avgjerelse av igangsetting, endring eller avslutning av behandling
med HF-finansierte legemidler. Pasientene opplever sann sett aldri at de far avslag pa
sgknad om oppstart med aktuelle legemidler.

I intervju er det opplyst at ferdig utfylt godkjenningsskjema blir skannet inn i journalen til
pasienten. Av de sju journalene som omhandlet oppstart av behandling med MS-
medikamenter, fant internrevisjonen at det kun i ett tilfelle foreld godkjenningsskjema som
viste at det var besluttet oppstart av medikamentbehandling. | journalene som beskriver
skifte av et sykdomsmodifiserende MS-legemiddel, mangler i flere tilfeller journalnotat der det
fremkommer hvorfor legemiddel er blitt seponert. | noen tilfeller ble seponering av
sykdomsmodifiserende MS-legemiddel begrunnet med bivirkninger, men bivirkningene var
da ikke alltid beskrevet.

Det fremkom under intervju at ordningen med LIS-avtalene er kjent og etterleves i
forskrivningen sa langt anbefalt legemiddel er egnet og at det ikke medfgrer store ulemper
for pasienten. Journalgjennomgangen viste at valg av legemiddel kun var begrunnet i ett
tilfelle. Begrunnelsen var da at pasienten fikk Copaxone fordi pasienten i starre grad vil
huske & sette injeksjon hver dag enn annen hver dag.

| godkjenningsskjemaet fremgar det at "Effekten av legemidlet vil bli evaluert med jevne
mellomrom, dette i henhold til vedtatte retningslinjer. Det vil bli vurdert hvert ar om
behandlingen skal fortsette”. | intervju opplyses det at pasientene folges tett opp, spesielt
det fgrste aret etter oppstart med aktuelle legemiddel. Oppfalging skjer i hovedsak i sykehus.
Fastlegene involveres i liten grad utover at de mottar journalnotat. Det er oppfordret til
involvering av fastlegene i de nasjonale faglige retningslinjene for diagnostikk, attakk- og
sykdomsmodifiserende behandling av multippel sklerose, IS-1905. Nar det gjelder oppfalging
av pasienten etter oppstart av behandling eller endring i behandling med
sykdomsmodifiserende legemidler, var det vanskelig ut fra journalnotatene a fa verifisert
hvilke rutiner som ligger til grunn for dette. Imidlertid viste journalene at spesialsykepleiere
har en sentral rolle bade i oppfalging og oppleering av pasientene.

Ut fra opplysningene i intervju kan det synes som at avdelingen fglger nasjonale
retningslinjer og Lis-anbefalinger. Internrevisjonen har imidlertid funnet det vanskelig a fa
verifisert dette godt nok i den foreliggende dokumentasjonen. Internrevisjonen mener at



avdelingen bar foreta en gjennomgang av sine prosedyrer for journalfgring for a sikre at de
opplysninger som er ngdvendige for behandlingen av pasienten nedtegnes i journalen.
Internrevisjonen er av den oppfatning at avdelingen bgr vurdere om det kan veere nyttig og
hensiktsmessig a utarbeide interne retningslinjer som understgtter beslutningen om
behandling med MS-legemidler og oppfalging/kontroll av disse pasientene.

7.3.3 Funn og vurderinger — revmatologi

Av de 72 H-resepter som ble utstedt totalt i foretaket i de siste tre manedene i 2011, er det
opplyst at det er utstedt til sammen 53 H-resepter ved revmatologisk avdeling, 20 resepter
ved Sykehuset Namsos og 33 resepter ved Sykehuset Levanger. Omfang av forskrivning av
biologiske legemiddel ble oppgitt & veere omlag 200 resepter i 2011.

Det er opplyst at avdelingen benytter de nasjonale faglige retningslinjer som gjelder pa
fagfeltet. Avdelingen har pr. i dag utarbeidet en prosedyre i EQS "Utredning av pasienter fgr
oppstart med biologisk behandling”. Det er knyttet to sjekklister til prosedyren, “Sjekkliste for
vurdering av tuberkuloserisiko fgr behandling med TNF-alfa-blokkere” og “Sjekkliste
biologiske”, som brukes ved oppstart/endring av biologiske legemidler. | tillegg er skjemaet
“Behandling med BIOLOGISKE legemiddel” tilknyttet den nevnte prosedyren. Skjemaet
benyttes nar det fattes vedtak om behandling med slikt legemiddel og omtales som
godkjenningsskjema. | fglge det som ble opplyst under intervju trenger skjemaet en
gjennomgang for & sikre at innholdet er korrekt. Det fremgar f.eks. i skjemaet at sgknad er
behandlet av "legemiddelkomiteen for biologisk behandling", mens det under revisjonen kom
fram at oppstart med behandling av biologisk legemiddel draftes i "biologisk mate".
Avdelingen ser behov for ytterligere utvikling av interne prosedyrer pa omradet, men mener
at dette arbeidet bar koordineres av RHFet for a sikre en bedre og mer lik praksis i de ulike
HFene i forbindelse med behandling med biologiske legemidler.

I intervju er det fremkommet at forskrivning av HF-finansierte legemidler innen revmatologi
gjeres bade av spesialister og lis-leger, noe som ogsa bekreftes i de mottatte journalene. |
henhold til de nasjonale retningslinjene fremgar det at "Forskrivning skjer av spesialist
innenfor de respektive fagomrader..”. | og med at det kun er 2 spesialister pr. i dag ved
avdelingen, opplyses det at det ikke vil vaere praktisk giennomfgrbart at disse to skal ta seg
av all forskrivning. Man mener at dette heller ikke er hensiktsmessig rent faglig, da
forskriving av biologiske legemidler er en sentral del av legegjerningen innen fagomradet og
dermed ogsa en viktig del av skoleringen av lis-legene.

Ved indikasjon pa oppstart med behandling av biologisk legemiddel drgftes dette i "biologisk
mgte”. Slikt mgte avholdes en gang i uka ved avdelingen der to spesialister alltid deltar. Her
diskuteres sykdomshistorien, diagnose, tidligere gijennomgatt behandling, navaerende
legemiddelbruk og aktuell sykdomstilstand. | noen tilfeller skjer det at pasienter far avslag pa
behandling med et biologisk legemiddel etter vurdering av indikasjon og andre forhold.

Ved oppstart eller endringer i behandlingen med biologiske legemidler signerer alltid to
spesialister pa godkjenningsskjema. Nar en av de to spesialistene har veert fraveerende fra
avdelingen av ulike arsaker, har man Igst situasjonen ved a innhente hjelp fra revmatologisk
avdeling ved St. Olavs Hospital. Bistand fra St. Olavs Hospital i slike situasjoner er ikke en
formalisert ordning, men lgses ad hoc nar situasjonen oppstar. Under faktaverifikasjon av
foreliggende rapport er det opplyst at man det siste aret har hatt bistand fra innleide
spesialister i revmatologi.

Det er opplyst at bade utfylte sjekklister og godkjenningsskjema skal/bgr skannes inn i
pasientens journal, men pr. i dag er det kun sjekklistene som skannes inn.
Journalgjennomgangen av de sju mottatte journalene som omhandlet oppstart av behandling



10

med biologisk legemiddel, viste at det verken forela sjekklister eller godkjenningsskjema. |
journalene var det imidlertid referert til sjekklister og til vedtak i biologisk mgte.

I godkjenningsskjemaet framgar det at "Effekten vil bli evaluert med jevne mellomrom, farste
gang etter to-tre maneder, deretter ca. hvert halvar”. | intervju bekreftes dette i hovedsak. Det
er vanskelig ut fra journalnotatene a fa verifisert hvilke rutiner som ligger til grunn for
oppfelging av pasienten etter oppstart av behandling eller endring i behandling med
biologiske legemidler. Men det fremkommer at spesialsykepleiere har en sentral rolle bade i
oppfelging og oppleering av pasientene.

Fastlegen far kopi av alle polikliniske notat med bl.a. oppsummering av det biologiske mgtet.
Samarbeid med fastlegen sies a veere viktig fordi fastlegekontorene fglger opp med
blodpraver og dessuten har anledning til & forskrive andre legemidler til disse pasientene.

Det opplyses at ordningen med LIS-avtalene er kjent og etterleves i forskrivningen sa langt
anbefalt legemiddel vurderes som egnet. | de totalt 14 mottatte journalene var det til sammen
gjort 25 forskrivninger av biologiske legemidler. | ni av disse forskrivningene er det gitt en
begrunnelse for forskrivning/bytte av legemiddel. | ett av journalnotatene ble valg av
legemiddel begrunnet med LIS-anbefaling.

Ut fra opplysningene som foreligger er internrevisjonen av den oppfatning at avdelingen i all
hovedsak fglger nasjonale retningslinjer og Lis-anbefalinger. Med bakgrunn i det mottatte
journalmaterialet kan det imidlertid synes som at avdelingen har et forbedringspotensiale nar
det gjelder journalfgringen i og med at det i enkelte journaler ikke lot seg verifisere at
retningslinjer og Lis-anbefalinger er fulgt. Videre mener internrevisjonen at avdelingen bar
videreutvikle sitt system med interne retningslinjer for a sikre et best mulig
beslutningsgrunnlag for oppstart av behandling med biologiske legemidler og
oppfalging/kontroll av pasientene.

7.4 Kodepraksis og kontroll av inntekter og utgifter

7.4.1 Vurderingsgrunnlag basert pa kodeveiledning 2012 og @vrige retningslinjer

» Det legges til grunn at en H-resept er en resept som innebaerer at det er regionalt
helseforetak som har helhetlig finansieringsansvar for legemiddelet som utleveres i
henhold til resepten. Falgende rapporteringskrav gjelder ved utstedelse av H-resept for
saerskilte legemiddel som ledd i en helsehjelpsepisode, eller ved indirekte kostnader:

» Tilstander (ICD-10-koder) og prosedyrekoder (NCSP og NCMP) som gjelder aktuell
helsehjelpsepisode registreres og rapporteres etter vanlige retningslinjer.

« Utstedelse av H-resept pa legemiddel registreres og rapporteres ved nasjonal
saerkode WLO0O0O.

» For spesifisering av hvilket legemiddel H-resepten gjelder angis ATC-kode eller
tilsvarende saerkode.

» Poliklinisk behandling med utvalgte legemidler skal rapporteres til NPR og kodes etter

gjeldende retningslinjer og nasjonale seerkoder

» Fglgende opplysninger skal fremkomme pa fakturaen: det enkelte ekspederte

legemiddel, herunder antall, pakningsstgrrelse og pris. | tillegg skal rekvirentens navn og
ID-nummer og pasientens kommunenummer/postnummer (basert pa
folkeregisteradresse) fremga.
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7.4.2 Funn og vurderinger

All koding skal registreres i det pasientadministrative systemet (PAS) og danner grunnlag for
rapportering av disse opplysningene til Norsk Pasientregister (NPR). Inntektene for HF-
finansierte legemidler utlgses altsa giennom koding ved foretakene og hos spesialister med
driftsavtale med RHFene, og gjennom rapportering av dette til NPR.

Det opplyses at hovedregelen er at legene setter koder ved utstedelse av H-resept pa et
sakalt kodeark (papirbasert) nar pasientene er til konsultasjon pa poliklinikk. Innholdet i
kodearket registreres i PAS (pasientadministrativt system) av sekreteer. Ved revmatologisk
avdeling har man et system der sykepleierne kontrollerer om registrering av koder i PAS er
gjort korrekt. Det er videre opplyst at ved revmatologisk avdeling har sykepleierne en sentral
rolle i kodingen nar pasientene far fornyet sine H-resepter ved at sykepleierne bade setter
koder og registrerer disse i PAS. Ut fra det som er opplyst har nevrologisk avdeling ikke
tilsvarende system.

Ifelge det som kom fram i intervju faler legene seg sikre pa at det alltid kodes for bade
diagnose (ICD-10-koder), prosedyrekode (NCSP og NSMP) og saerkode for H-resept
(WL100), da dette er noe man har et stort fokus pa. Det har imidlertid fremkommet under
revisjonen at det skjer feil. Et spesielt sarbart omrade har vist seg & veere sekreteertjenesten i
felles pasientmottak der det skjer at saerkodene ikke blir registrert i PAS. -

Feilene som gjeres i forbindelse med kodingen fanges pr. i dag opp av manuelle
kontrollrutiner, dvs. gjennom kontroller fra sykepleiere (revmatologisk avdeling) og av
koderadgiver i helseforetaket. Koderadgiver gjennomfarer kontroller hvert tertial og en
grundigere sjekk far frist for arsoppgjer. Det er manuelle rutiner som utfgres pa grunnlag av
automatiserte rapporter fra elektronisk pasientjournal (rapport over alle utskrevne resepter pa
biologiske legemidler pr. pasient) og rapporter fra et system som kalles NimesVis (viser alle
resepter og behandlinger som er kodet i PAS). Disse rapportene ma gjennomgas manuelt,
men rapportene er automatisk generert i datasystemene. Det opplyses at flere millioner
kroner blir sikret gjiennom disse manuelle kontrollrutinene. De manuelle kontrollene oppleves
som arbeidskrevende og ressurskrevende.

I intervju kom det fram forslag om at Resepteregisteret (nasjonalt register over alle resepter
som ekspederes ved landes apotek) burde benyttes som grunnlag for inntektsberegning
knyttet til HF-finansierte legemidler i stedet for rapporter fra NPR. Dette ville forenkle arbeidet
for helseforetakene. | tillegg mener man at dette ville medfgre mer korrekte inntekter fordi
man da far inntekter av de medikamentene som reelt blir utlevert fra apotek, og ikke slik som
i dag at inntektene er basert pa reseptforskrivningene.

Apotekene som utleverer HF-finansierte legemidler til pasientene sender faktura pa
kostnadene til Helse Nord-Trendelag. Helseforetaket har en avtale med Sykehusapoteket i
Levanger om kontroll av fakturaene. Det er opplyst at foretaket ikke har et system for a
kontrollere fakturaene opp mot inntektene for a sikre at det er samsvar mellom kostnader
inntekter. Man mener at dette heller ikke er mulig slik systemet er lagt opp i dag, der bl.a.
taushetspliktreglene setter skranker for slik kontroll.

En del pasienter hjemmehgrende i Nord-Trgndelag kan av ulike grunner (for eksempel
studier) bli behandlet med HF-finansierte legemidler ved andre helseforetak i landet og hos
avtalespesialister. | slike tilfeller skal Helse Nord-Trgndelag bade betale for medikamentene
og ha inntekter knyttet til disse. Det opplyses at foretaket ikke har oversikt over dette
omradet. De antar at kostnadene blir belastet foretaket, men at det ikke er mulig & kontrollere
kodingen for behandling utenfor foretaket og at man dermed ikke har muligheter til &
kontrollere om man far de inntektene man har krav pa for disse pasientene.

Opplysninger fra Helse Nord-Trgndelag viser at kostnadene for HF-finansierte legemidler
belgper seg til ca. 55 mill. kr i 2011 (sykehus- og pasientadministrerte). Dette stemmer godt
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overens med statistikk tatt ut fra Sykehusapotekenes legemiddelstatistikk (SLS). De
aktivitetsbaserte inntektene (40 %) for legemidlene i 2011 belgper seg til i underkant av 21
mill kr, noe som indikerer at det for 2011 er samsvar mellom inntekter og kostnader knyttet til
HF-finansierte legemidler.

Revisjonen har vist at finansieringssystemet for HF-finansierte legemidler gir helseforetaket
store utfordringer i forhold til kontroll av at foretaket far de rettmessige inntektene knyttet til
disse legemidlene, og mulighetene for kontroll av om det er samsvar mellom kostnader og
inntekter. Denne observasjonen samsvarer godt med konklusjonen i rapport fra interregional
arbeidsgruppe for HF-finansierte legemidler.

Helseforetakets utfordringer pa dette omradet innebaerer at mange forhold til mulig
forbedring ligger utenfor foretakets handlingsrom. Internrevisjonen mener imidlertid at
foretaket pa enkelte omrader har muligheter til a fierne risiko for inntektstap. Revisjonen har
bl.a. vist at foretaket har et sarbart system for styring og kontroll av koding og inntekter
knyttet til HF-finansierte legemidler ved at det er lagt opp til manuelle kontroller som krever
stor arbeidsinnsats fra enkeltpersoner, der szerlig én person blir en "krumtapp” i systemet.
Internrevisjonen mener at foretaket bgr ha en gjennomgang av denne ordningen med tanke
pa a fa etablert en enklere og mer robust system. | tillegg har revisjonen vist at foretaket ikke
har god nok styring og kontroll med at forskrivning av H-resepter kodes og med at riktige
opplysninger blir registrert i PAS.

8. Anbefalinger

1. Begge de reviderte avdelingene bar gjennomga sine prosedyrer for journalfgring for &
sikre at de opplysninger som er ngdvendige for behandlingen av pasienten nedtegnes i
journalen.

2. Begge de reviderte avdelingene bgr etablere/videreutvikle interne prosedyrer for
behandling HF-finansierte legemidler.

3. Helseforetaket bar sikre at pkt 1 og pkt 2 ses i forhold til foretaket som helhet.

4. Helseforetaket bgr etablere system som sikrer bedre styring og kontroll med at
forskrivning av H-resepter kodes og at riktige opplysninger registreres i PAS.

5. Helseforetaket bgr etablere et mer robust system for oppfalging og kontroll av koding og
inntekter knyttet til HF-finansierte legemidler.
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2. Oversendelsesbrev — Internrevisjonsrapport
3. Internrevisjonsrapport — Revisjon av tverrgiende prosesser mellom helseforetak som har
pasientreisekontor og Pasientreiser ANS, datert 01.07.13

BAKGRUNN

Helse Midt-Norge fikk i oppdrag 4 revidere tverrgaende prosesser mellom Helseforetak som har
pasientreisekontor og Pasientreiser ANS 1 Skien. Pasientreiser ANS er et selskap som koordinerer
pasientreiseoppgjor nasjonalt. Revisjonen har fokusert pa samhandlingen mellom dette nasjonale
selskapet og lokale pasientreisekontor 1 helseforetakene.

Revisjonen ble gjennomfoert ved Helse Nord-Trendelag pr 11.12.12. Revisjonsleder Ellinor Wessel
Pettersen.

FAKTISKE OPPLYSNINGER

Revisjonsrapporten beskriver funn, vurderinger og anbefalinger etter en landsomfattende revisjon
som er gjennomfert i samarbeid mellom internrevisjonene i de fire helseregionene og
internrevisjonen i Pasientreiser ANS.

I Helse Midt-Norge er det gjennomfoert revisjonsbesok ved de tre pasientreisekontorene som
finnes i regionen:

Helse Nord-Trendelag HF (Levanger)

Helse More og Romsdal HF (Alesund)

St. Olavs Hospital HF (Orkdal)

OPPFOLGING AV FUNN

Den nasjonale rapporten inneholder 19 punkter med nasjonale anbefalinger. Ikke alle disse er
relevante for Helse Nord-Trendelag, da punktene er tverrsnitt av funn fra alle landets
pasientreisekontor.

Punkt 8 og 10 er definert som utilfredsstillende og fremheves derfor her. @Qvrige tiltak pa de 19
forbedringsomrader/anbefalinger er nermere beskrevet med status for Helse Nord-Trondelag i
vedlegg til saken (vedlegg 1)

NI :r?t?faofgﬁlrl%er ref. ?;g;[.tes mot Kommentgr fra Tiltak Pasientreiser
. ’ Pasientreiser HNT HNT
revisjonsrapport rev.rapport)

8 | Rutiner og manuelle | Pas ANS Falges opp av RHF og | Avventer nasjonal
kontroller for tildeling, | HFene Pas ANS. framdrift via
endring og avslutning Pasientreiser ANS
av tilganger i NISSY Ligger i Pas ANS (forvalter av
bar forbedres. Tildelte strategi for 2014, jfr datasystemet NISSY
tilganger pa omradet strategisamling
ma gjennomgas. Gardermoen august

2013
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Arbeidet med
etablering av et
standardisert opplegg
og felles verktay for
kontroll av
direkteoppgjer
prioriteres.

RHFene
Pas ANS

Falges opp av RHF og

Pas ANS.

Ligger i Pas ANS
strategi for 2014, jfr
strategisamling
Gardermoen august
2013

Avventer nasjonal
framdrift via
Pasientreiser ANS
(krever endring i
nasjonale
datasystemer)

HNT har i tillegg
eget system for dette




Nasjonal internrevisjonsrapport for pasientreiseromradet pr juli 2013
Revisjon av tverrgaende prosesser mellom helseforetak som har pasientreisekontor og Pasientreiser ANS

Nr | Tiltak Rettes | Kommentar fra Pasientreiser Helse Nord-
mot Trondelag
1 | Det bgr vurderes fastsatt et entydig mal for saksbehandlingstid | RHFene
i enkeltoppgjer og etableres tiltak for a sikre at HFene Pr i dag jobbes det mot et mal om at pasient skal ha svar
saksbehandlingstiden overholdes. pa sin refusjonssgknad innen 2 uker etter at den er
innsendt. Helse Nord-Trgndelag har et giennomsnitt som
ligger innenfor 2 uker inkludert postgang.
Vi har allerede innfgrt tiltak som gjgr at vi klarer a holde
oss innenfor malet:
- Bruker ressurser mellom avdelingene
Enkeltoppgjgr og Direkteoppgjsr etter behov.
- Fokus pa maltall og maloppnaelse
- Bemanning ift erfaringstall pa trafikktopper slik at
vi er i forkant av utviklingen
- God kontroll pa ferieavviklingen
2 | Det bgr vurderes om arbeidsprosess- og rutinebeskrivelser, og | RHFene Kommentar fra HNT:
opplegg for lagring og versjonshandtering av disse, kan Pasientreiser HNT ivaretar dette gjennom at vi er ISO-
standardiseres ytterligere. sertifisert
3 | Det bgr gjgres en samlet risikovurdering av prosessen for a RHFene
beslutte hvilke kontrolltiltak som er effektive og Pas ANS
hensiktsmessige hos hver av partene for a sikre at saker blir HFene Pr i dag blir saker som har en utbetaling pa over kr 2.500,-

korrekt behandlet og utbetalt.

kontrollert og attestert av en annen arbeidstaker.




Vi tar stikkprgvekontroller pa saker behandlet av nye
saksbehandlere for a forsikre oss om at de har en kvalitet
pa samme niva som gvrige saksbehandlere ved
avdelingen.

Andre saker blir kontrollert ved spgrsmal fra pasient. Det
gjennomfgres tavlemgter hver 14.dag for a sikre mest
mulig lik praksis i saksbehandlingen.

Det bgr utarbeides opplaeringsplaner og legges til rette for HFene Hver enkelt arbeidstaker gjennomfgrer arlig elektronisk
deltakelse i kompetansehevende tiltak i pasientreisekontor oppfriskingskurs. Fglges opp av leder.
hvor dette ikke er gjort.
| tillegg gjennomfgrer Pas ANS kurs etter behov som vi
deltar pa.
Det er laget opplaeringsplan for nyansatte bade pa
Enkeltoppgjor og Direkteoppgjar.
Det bgr vurderes utarbeidet felles retningslinjer for hvilke avvik | RHFene Kommentar fra HNT:
og ugnskede hendelser vedrgrende enkeltoppgj@r og Gjennom ISO har vi innfgrt felles retningslinjer for hvilke
direkteoppgj@r som systematisk bgr dokumenteres, fglges opp avvik som skal registreres i vart avvikssystem.
og innga i den leringsbaserte utviklingen av
pasientreiseomradet.
Det bgr vurderes om arbeidsprosess- og rutinebeskrivelser RHFene Kommentar fra HNT:

samt opplegg for lagring og versjonshandtering av disse kan
standardiseres ytterligere.

Pasientreiser HNT ivaretar dette gjennom at vi er ISO-
sertifisert




7 | Gjennomfgring av forbedringsprosesser basert pa LEAN bgr HFene Pasientreisekontorene i Helse Midt-Norge var pilot pa
vurderes gjennomfgrt i alle pasientreisekontor. LEAN pa landsbasis. Ved Pasientreiser i Helse Nord-
Trgndelag jobber vi etter LEAN-prinsippet bade pa
Enkeltoppgjar og Direkteoppgjor.
8 Rutiner og manuelle kontroller for tildeling, endring og Pas ANS
avslutning av tilganger i NISSY bgr forbedres. Tildelte tilganger | HFene Vi kan ikke sette inn tiltak pa dette pa egen hand.
pa omradet ma gjennomgas. Initiativet ma komme fra systemeier i Nissy Pasientreiser
ANS.
9 Det bgr foretas en systematisk gjennomgang og vurdering av RHFene
mislighetsrisiko som omfatter risiko bade i forhold til eksterne | HFene Det ma vurderes a gjennomfgre ROS-analyse pa omradet.
leverandgrer (transportgrer) og egne ansatte. Vi har uansett valgt a giennomfgre fglgende tiltak:
Enkeltoppgjgr: Vi vil lage en rutinebeskrivelse pa
saksbehandling av reiseoppgj@r hvor saksbehandler kan
veere innhabil.
Direkteoppgjar: Vi vil lage en rutinebeskrivelse i de tilfeller
der ansatte i Helseforetaket med tilgang i Nissy kan vaere
innhabil.
10 | Arbeidet med etablering av et standardisert opplegg og felles RHFene | Fglges opp av RHF
verktgy for kontroll av direkteoppgj@r bar prioriteres. Pas ANS




11

Behovene for data for styrings- og oppfelgingsformal i
pasientreisekontorene bgr avklares, og styringsrapporter som
foretakene har behov for, bgr utarbeides.

HFene
Pas ANS

Pas ANS og analysenettverket som ledes av Pas ANS
jobber med denne saken.

12

Det bgr avklares om tiltak som er iverksatt lokalt for a hente ut
data direkte fra dataleverandgren og over i andre verktgy er i
samsvar med de krav som fglger av helseregisterloven og
personopplysningsloven med tilhgrende forskrift.

HFene
Pas ANS

Folges opp av Pas ANS

13

Eierne bgr understreke at sikring av riktig regelverks-
praktisering tilligger helseforetakene, og at Pasientreiser ANS
skal bidra til gkt harmonisering. Den presiserte SLA-formulering
bgr reflekteres i styrende dokumenter for gvrig innen
pasientreiseomradet.

RHFene

Ikke aktuelt for Helse Nord-Trgndelag

14

Den etablerte styringsmodellen pa pasientreiseomradet bgr
tydeliggjgres innholdsmessig slik at det oppnas en felles
forstaelse av hvordan modellen er ment 3 skulle fungere,
herunder hvilke saker som skal behandles i radgivende
samhandlingsfora og hvem som tar beslutninger pa bakgrunn
av de rad som kommer fra foraene.

RHFene

Folges opp av RHF

15

Saker der det er uenighet om hvordan regelverket skal
praktiseres, bgr dokumenteres og avklares i eierstyringslinjen
fra de regionale helseforetakene til helseforetakene.

RHFene

Felges opp av RHF




16 Det bgr fastsettes tydeligere mal- og resultatkrav innenfor RHFene
pasientreiseomradet til helseforetak som har HFene Pasientreiser i Helse Nord-Trgndelag har resultatkrav
pasientreisekontor. gjiennom budsjett. Gjennom ISO og LEAN har vi satt oss
interne mal- og resultatkrav.
17 Det bgr avklares om lokalt anskaffede IKT-systemer RHFene
(eksempelvis Bliksund), som understgtter Pas ANS
oppgavelgsingen i pasientreisekontorene, skal innga som en HFene Pasientreiser i Helse Nord-Trgndelag st@tter anskaffelse av
del av den samlede IKT ,,portefgljen pa omradet. bedre IKT system som understgtter bruk av Nissy fram til
et "nytt Nissy” er pa plass
18 Systemeieransvaret og eventuelt databehandleransvaret for RHFene Folges opp av RHF / Pas ANS
nye systemer som er tatt i bruk eller planlegges tatt i bruk i Pas ANS
flere pasientreisekontor bgr avklares.
19 Det bgr etableres et systematisk opplegg for gijennomgang og RHFene
oppfelging av risiko pa pasientreiseomradet, slik at tiltak kan Pas ANS
iverksettes med utgangspunkt i et omforent risikobilde. HFene RHF bgr vurdere hvilke omrader pa pasientreiseomradet

det ma gjennomfgres ROS-analyse.
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Oversendelse av internrevisjonsrapport - revisjon av tverrgaende prosesser mellom
helseforetak som har pasientreisekontor og Pasientreiser ANS

Vi viser til revisjon av temaet tverrgaende prosesser mellom helseforetak som har
pasientreisekontor og Pasientreiser ANS. Revisjonsbesok ved Helse Nord-Trendelag ble
gjennomfort i desember 2012.

Revisjonen er gjennomfort som et landsdekkende samarbeid mellom internrevisjonene i de fire
regionale helseforetakene og internrevisjonen i1 Pasientreiser ANS. Rapporten oppsummerer
internrevisjonenes funn, vurderinger og konklusjoner for hele landet, og likelydende rapport
sendes alle de reviderte helseforetak, de fire regionale helseforetakene og Pasientreiser ANS.

Forelopig rapport har vart forelagt de reviderte foretakene, de regionale helseforetakene og
Pasientreiser ANS til faktaverifikasjon og relevante tilbakemeldinger er innarbeidet i rapporten.

Vedlagt oversendes endelig rapport fra revisjonen. Rapporten inneholder 19 anbefalinger som
dels er rettet mot flere av aktorene og dels mot den enkelte aktor i revisjonen. Internrevisjonen
ber administrerende direktor om en handlingsplan som viser hvilke tiltak som tenkes igangsatt for
oppfolging av anbefalingene i1 rapporten. Vi antar at det for de aller fleste av anbefalingene vil
kreve samarbeid mellom alle aktorer i forbindelse med utarbeidelse av handlingsplan. Det er
onskelig at det knyttes tidsfrister til tiltakene 1 handlingsplanen der dette er mulig.

Rapporten og handlingsplanen bor fortrinnsvis behandles i styret i foretaket for oversendelse av
handlingsplan.

Frist for oversendelse av handlingsplan: 1. oktober 2013.

Med vennlig hilsen

Ellinor Wessel Pettersen
internrevisjonssjef
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1. Sammendrag

Denne rapporten er utarbeidet etter en samarbeidsrevisjon mellom internrevisjonene i de fire regionale
helseforetakene og internrevisjonen i Pasientreiser ANS.

Formal, omfang og avgrensninger

Formalet med samarbeidsrevisjonen har vart a kartlegge og vurdere i hvilken grad det er god styring og
kontroll i de sentrale, tverrgaende arbeidsprosesser mellom helseforetak som har pasientreisekontor og
Pasientreiser ANS. Revisjonen har vart avgrenset til folgende fire omrader og prosesset:

e Reiser uten rekvisisjon (enkeltoppgjor)
e Reiser med rekvisisjon (direkteoppgjor)
e Rapportering og oppfolging av statistikk- og styringsdata

e Samhandling mellom helseforetak som har pasientreisekontor, Pasientreiser ANS og de regionale
helseforetakene.

Internrevisjonens vurderinger og konklusjoner

Internrevisjonen konstaterer at det er lagt ned et stort og viktig arbeid pa pasientreiseomradet siden
ansvarsomradet ble overfort fra NAV og innlemmet i de regionale helseforetakenes ”sorge for”’-ansvar,
og at det er etablert mange gode og velfungerende internkontrolltiltak pa de omrader som er omfattet av
revisjonen.

Det er imidlertid avdekket omrader hvor internrevisjonen mener det ikke er etablert tilfredsstillende
intern styring og kontroll:

e Tilgangskontrollesningen 1 saksbehandlingssystemet NISSY er ikke tilfredsstillende og gir etter
internrevisjonens vurdering en for hoy risiko for uriktig rekvisisjonspraksis og misligheter knyttet til
reiser med rekvisisjon (direkteoppgjor).

e Rutiner, verktoy og praksis for kontroll med direkteoppgjor mot leveranderer er mangelfulle ved
helseforetakene, og dette forer til betydelig risiko for uoppdagede feil i oppgjorene. Ved mange
pasientreisekontor er det heller ikke gjennomfert vurdering av mislighetsrisikoen.

Internrevisjonen har ogsa konstatert at det bor settes i verk forbedringer av den interne styring og
kontroll pa folgende omrader:

e Mange helseforetak/pasientreisckontor har ikke entydige mal for saksbehandlingstid 4 forholde seg
til, og i alle regioner er det pasientreisekontor som i perioder ikke har lyktes med 4 holde
saksbehandlingstiden pa et ensket niva.

e Det framkommer dokumentasjon og uttalelser om at det ved flere pasientreisekontor praktiseres en
saksbehandling som kan vare i strid med gjeldende regelverk og/eller gitte anbefalinger. Ved
uenighet om hvordan regelverket skal eller bor praktiseres, er det ikke etablert rutiner som gir
tilfredsstillende sikkerhet for at malet om likebehandling blir ivaretatt gjennom eierstyringslinjen.

e TFunksjonalitet for reiseplanlegging 1 NISSY tilfredsstiller ikke behovene ved pasientreisekontorene.

e Deterisvart liten grad fastsatt konkrete mal til helseforetakene for pasientreiscomradet.
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Internrevisjonen anbefaler til sammen 19 tiltak for styrking av den interne styring og kontroll pa
omradene som er omtalt ovenfor. Anbefalingene gar dels pa arbeidsprosesser innad og mellom aktorene,
og dels pa selve styringsmodellen. En rekke av anbefalingene ma etter internrevisjonens oppfatning
vurderes og vedtas av de regionale helseforetakene (RHFene). Noen av anbefalingene retter seg
imidlertid mot forhold som herer inn under ansvaret for helseforetakene som har pasientreisekontor,
eller Pasientreiser ANS. De aller fleste vil kreve samarbeid mellom alle aktorer.
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2. Innledning

2.1 Bakgrunn

Denne revisjonsrapporten omhandler funn, konklusjoner og anbefalinger fra en landsomfattende
revisjon av pasientreiscomradet, utfort av internrevisjonene i hver av de fire regionale helseforetakene og
internrevisjonen i Helseforetakenes senter for pasientreiser ANS (heretter kalt Pasientreiser ANS). Nar
det i fortsettelsen refereres til internrevisjonen, menes denne gruppen av fem internrevisjonsenheter.
Revisjonen har omfattet alle 18 helseforetak som har pasientreisekontor, de fire regionale helseforetakene
og Pasientreiser ANS.

Internrevisjonen i Pasientreiser ANS gjennomforte 1 2011/2012 en internrevisjon av selskapets interne
styring og kontroll som del av virksomhetsstyringen. Revisjonen omfattet systemer og prosesser internt i
Pasientreiser ANS, dvs. innenfor selskapets juridiske ansvar. I forlengelse av denne ble det tatt initiativ til
en samarbeidsrevisjon (i fortsettelsen referert til som revigjonen). Dette for a fa belyst helheten i prosessene
mellom selskapet og pasientreisekontorene. Samarbeidsprosjektet er forankret i de respektive regionale
revisjonsutvalgene og 1 styret for Pasientreiser ANS.

2.2 Formalet med revisjonen
Formalet med revisjonen har veart a kartlegge og vurdere i hvilken grad det er god styring og kontroll i de

sentrale, tverrgaende arbeidsprosesser mellom helseforetak som har pasientreisekontor og Pasientreiser
ANS.

2.3 Omfang og avgrensninger
Revisjonen har omfattet folgende omrader og prosesser:

e Reiser uten rekvisisjon (enkeltoppgjor)

e Reiser med rekvisisjon (direkteoppgjor)

e Rapportering og oppfelging av statistikk- og styringsdata

e Samhandling mellom helseforetak som har pasientreisekontor, Pasientreiser ANS og de regionale
helseforetakene

Gjennom mottatt dokumentasjon og i intervjuer er temaet regelverksfortolkning belyst, uten at
internrevisjonen selv har foretatt faglig etterproving av den konkrete saksbehandlingspraksisen.
Revisjonen har ikke omfattet praksisen for bestilling av transport eller prosessene for avtaleinngaelse og
samhandling med transportervirksomheten, men enkelte sider ved kontrollrutinene pa pasient-
reisekontorene er vurdert. Internrevisjonen har heller ikke sett naermere pa drift og forvaltning av
telefontjenesten 05515 og nettsidene pasientreiser.no.

2.4  Gjennomfering og metode

Revisjonen er gjennomfort i perioden november 2012 til april 2013. Revisjonen er utfort ved bruk av
ulike metoder, herunder sporreundersokelse, dokumentgjennomgang, analyse av data og rapporter, samt
intervjuer med ledere og ansatte i de enkelte pasientreisckontor/helseforetak, i Pasientreiser ANS og i de
regionale helseforetakene. Intervjuene ble i stor grad gjennomfert som gruppeintervjuer. Faktisk tilstand
er vurdert opp mot kriterier som er basert pa lov- og regelverk', eksterne og interne mal’, samt COSOs
rammeverk for hhv. intern styring og kontroll og risikostyring.

! pasient- og brukerrettighetsloven, spesialisthelsetjenesteloven og syketransportforskriften og internkontrollforskriften.
2 Styrende dokumenter, styrevedtak og interne planer i de ulike helseforetak og hos Pasientreiser ANS.
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3. Beskrivelse av pasientreiseomradet

3.1 Hbva er en pasientreise?
En pasientreise er en reise til og fra offentlig godkjent behandling og er en rettighet hjemlet i lovverk.
(Pasient- og brukerrettighetsloven, spesialisthelsetjenesteloven og syketransportforskriften.)

Det er to typer pasientreiser:

Reiser uten rekvisisjon (Enkeltoppgjor)

En reise uten rekvisisjon innebzrer at pasienten selv legger ut for reisen og seker om 4 fa refundert
utgiftene i etterkant. Seknad om refusjon sendes til Pasientreiser ANS, som skanner soknaden og vedlegg
og distribuerer saken elektronisk til det pasientreisekontoret hvor pasienten er hjemmehorende. Der
saksbehandles oppgjoret.

Reiser med rekvisisjon (Direkteoppgjor)

Dette er reiser som pasienten far rekvisisjon til av sin behandler (medisinsk rekvisisjon) eller av sitt lokale
pasientreisekontor (trafikal rekvisisjon ved manglende rutegiende tilbud). Helseforetaket dekker
kostnaden direkte mot transporter og pasienten betaler bare en egenandel.

3.2  Organisering, ansvar og oppgaver

De regionale helseforetakene (RHFene) har ”sorge for”’-ansvar pa omradet pasientreiser. De under-
liggende helseforetakene ved sine pasientreisekontor ivaretar det lopende arbeidet, der bade den juridiske
myndigheten for saksbehandlingen og det okonomiske oppgjoret knyttet til ordningen er delegert til
helseforetakene.

De 18 pasientreisekontorene i helseforetakene har ansvar for planlegging og bestilling av reiser med
rekvisisjon (direkteoppgjor) og saksbehandler og refunderer utgifter til pasientreiser uten rekvisisjon
(enkeltoppgjor). Det er fire pasientreisekontor 1 Helse Nord, tre i Helse Midt-Norge og fire 1 Helse Vest.
I Helse Sor-Ost er det seks pasientreisekontor samt en regional saksbehandlerenhet (Enhet for
reiseoppgjor), som saksbehandler alle reiser uten rekvisisjon i regionen. Denne enheten er lokalisert til
Sykehuset Innlandet (Moelv). I de andre regionene saksbehandles reiser bide med og uten rekvisisjon i
samtlige pasientreisekontorer.

Pasientreiser ANS er et nasjonalt selskap, etablert som en felles enhet for de fire regionale helse-
foretakene, hvor formalet er definert til 4 oppfylle de regionale helseforetakenes “sorge for”’-ansvar pa
omradet pasientreiser. Selskapet er eid av de fire regionale helseforetakene, Helse Nord (20 %), Helse
Midt-Norge (20 %), Helse Vest (20 %) og Helse Sor-Ost (40 %). Pasientreiser ANS sitt ansvarsomrade
er regulert i en selskapsavtale. Selskapsavtalen utgjor, sammen med det drlige oppdragsdokumentet og
tjenesteleveranseavtale (SLLA) med de fire RHFene, rammene for selskapets virksomhet.

Pasientreiser ANS har ogsa systemeieransvar for saksbehandlingssystemene PRO (enkeltoppgjor) og
NISSY (direkteoppgjor), telefonilesningen 05515 samt weblosningen pasientreiser.no. I tillegg skal
selskapet vare et faglig kompetansesenter som skal yte juridisk bistand og opplaring til pasient-
reisekontorene. Samtidig skal Pasientreiser ANS bidra til harmonisering av regelverk og praksis pa
nasjonalt nivd og pa den maten bidra til a sikre gode, likeverdige, brukervennlige og effektive losninger
for brukerne. Selskapet ivaretar videre deler av de transaksjonstunge oppgavene knyttet til enkeltoppgjor.
Det er et nzert samarbeid mellom Pasientreiser ANS og de 18 pasientreisekontorene. Ved
pasientreisekontorene er det total ca 480 ansatte, mens det er ca 60 ansatte i Pasientreiser ANS.
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Illustrasjonen under viser, noe forenklet, hvordan den formelle organiseringen (bl, heltrukne linjer) og
samhandlingen (grenne, stiplete linjer) knytter aktorene sammen. RHF-enes eierstyring av Pasientreiser
ANS og helseforetakene er synliggjort gjennom de bla linjene. I de gronne, stiplede samhandlingslinjene
er ogsd noen av de mest sentrale samhandlingsarenaene — Samarbeidsforum og FA-gruppene — tegnet
inn.

= Eierstyring
= Samhandling HOD
RHF RHF RHF RHF -
Pasientreiser . .
ANS
{Inkl. selskaps-mgte
og styre|
Samarbeids-
forum
HF HF HF HF
FA-grupper
l Pasient- Pasient- Pasient- Pasient-
reisekontor reisekontor reisekontor reisekontor

Figur 1 Organisering av pasientreiseomradet

3.3 Samhandlingsarenaer og fellestiltak

De gronne linjene i figuren over illustrerer at det foreligger flere samhandlingsrelasjoner mellom
RHFene, HF-ene og Pasientreiser ANS. I det etterfolgende beskrives de arenaene som er etablert, og
deretter beskrives to fellestiltak.

Samarbeidsforum pasientreiser

Samarbeidsforum (SF) er etablert med bakgrunn i tjenesteleveranseavtalen, har eget mandat og bestar av
representanter fra de fire RHFene og Pasientreiser ANS. Hovedoppgavene er bl.a. 4 etablere og evaluere
funksjonelle arbeidsgrupper (FA-grupper), avholde driftsmeter (se under), drofte endrings- og
utviklingsbehov pa et overordnet niva, godkjenne endringer 1 tjenesteleveranseavtalen, samt radgi
systemeier av IKT/telefonisystemer i de oppgaver de er tillagt som systemeier. Systemeierforum inngér
som en del av Samarbeidsforumet. Forumet har minimum 4 meter pr. dr og ledes av Pasientreiser ANS.

Driftsmoter

Driftsmoter avholdes med de samme representantene som i Samarbeidsforum, og er forankret i
tjenesteleveranseavtalen. Hovedoppgaven er a evaluere tjenesteleveranseavtalen med formal a avgi
formelle tilbakemeldinger pa hvordan leveransene tilsvarer de avtalte krav. Driftsmote avholdes 2 ganger
pr. ar. I forkant av driftsmetene gjennomferer Pasientreiser ANS regionale telefonmoter med lederne av
pasientreisekontorene. For telefonmetene sender Pasientreiser ANS ut en presentasjon der lederne kan
komme med innspill til motet.

Funksjonelle arbeidsgrupper (FA-grupper)
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Pasientreiser ANS skal i samarbeid med pasientreisekontorene og de regionale helseforetakene bidra til
harmonisering av regelverk og praksis pa pasientreiseomradet. Som en del av den etablerte forvaltnings-
modellen for omradet er det opprettet funksjonelle arbeidsgrupper (FA-grupper); FA NISSY, FA PRO,
FA 05515 og FA Regelverk. I henhold til felles mandat for gruppene, skal disse pa eget initiativ eller pa
foresporsel fra Samarbeidsforum (SF) gi innspill til dreftinger og behandling av saker relatert til
ansvarsomradet for de ulike FA-gruppene. Hver region og Pasientreiser ANS deltar med en eller to
representanter i hver FA-gruppe, og regionene avgjor selv hvordan representasjonen fordeles mellom
pasientreisekontorene. Hver regions representanter har ansvar for at informasjon fra FA-gruppene
tilflyter de pasientreisekontor som ikke deltar 1 aktuell FA-gruppe, og at innspill er forankret i egen
region. FA- gruppen skal sa langt det er rad utrede forslag om aktuelle endringer og forbedringer.

Analysenettverk
Analysenettverket ble opprettet 1 2011 og bestar av representanter fra hver region og Pasientreiser ANS.
Hensikten med nettverket er 4 sikre nasjonalt samarbeid rundt analyser, rapporter og definisjoner, samt

understotte lik tilnerming til styringsinformasjon.

Strategisamling

Strategisamling arrangeres av Pasientreiser ANS arlig. Deltagere pa strategisamlingen er to representanter
fra hvert pasientreisekontor, hvorav en er lederen. I tillegg deltar RHF-representanter (medlemmer av
SF). I etterkant av strategikonferansen gjennomforer Pasientreiser ANS regionale oppfolgingsmeter.

Pasientreisekonferanse

Pasientreisekonferansen er en arlig konferanse som bringer opp aktuelle temaer og tilrettelegger for
informasjonsutveksling. Regionene bytter pa 4 sta som arranger og det er representanter fra Pasientreiser
ANS, RHFene og pasientreisekontorene som deltar.

Nasjonalt ledernettverk

Nasjonalt ledernettverk avholder mote i forbindelse med den arlige pasientreisekonferansen. Nettverket
bestir av de 18 lederne av pasientreisekontorene, og er et uformelt nettverk der verken Pasientreiser
ANS eller regionalt helseforetak er deltagere.

Regionale nettverk
Regionale nettverk er etablert av ledere 1 pasientreisekontor og regional representant for a oke
samarbeidet innad i regionene. I noen av regionene er det ogsa etablert regionale FA-grupper.

Aktorene pa pasientreiseomradet har ogsa etablert folgende sentrale fellestiltak (prosjekter):

Prosjekt Kontinuerlig forbedring
12010 tok Pasientreiser ANS initiativ til 4 etablere prosjektet kontinuerlig forbedring. Helse Midt-Norge var

pilot, og prosjektet er til nd gjennomfort i Helse Nord og Helse Vest, samt enhet for reiseoppgjor i Helse
Sor-Ost. I lopet av 2013 er det planlagt gjennomfort i de resterende pasientreisekontorene i Helse Sor-
st (Serlandet sykehus har imidlertid valgt ikke a delta). Malsettingen for prosjektet har vaert 4 kunne gi
pasientene bedre service og raskere og mer lik behandling uavhengig av hvor 1 landet de bor.
Forbedringsprosjektet bygger pa LEAN-metodikk. Denne metodikken forutsetter at ansatte involveres i
prosessen og at man sammen skaper en kultur for kontinuerlig forbedring i pasientreisekontorene.

Prosjekt Mine pasientreiser

Helse- og omsorgsdepartementet har besluttet at det skal gjennomfores et prosjekt for a forenkle
ordningen med innsending av reiseregninger for pasientreiser uten rekvisisjon. Helse Sor-Ost har fatt 1
oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet 4 lede arbeidet pa vegne av RHFene. Pasientreiser ANS
har blitt bedt om 4 ivareta ledelsen og gjennomferingen av prosjektet. I tillegg til en prosjektgruppe skal
det etableres en styringsgruppe ledet av Helse Sor-@st RHF og som for ovrig bestar av alle berorte
instanser. Det forberedende arbeidet til regelverksforenklingen er allerede igangsatt.
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Prosjektet skal omfatte omradene regelverk, prosess, organisasjon og teknologi, og skal utarbeide et
forslag til IK'T-basert selvbetjeningslosning, men der man samtidig ogsa utreder en mulig helautomatisk
losning. En forenklet ordning skal baseres pa en standardsats for refusjon. Det er lagt til grunn at 2015
blir forste hele ar med ny selvbetjeningslosning.
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4. Prosesser knyttet til reiser uten rekvisisjon
(enkeltoppgjor)

4.1 Reiser uten rekvisisjon

Ved reise uten rekvisisjon betaler pasienten, og eventuell ledsager, selv for reisen til godkjent behandling
og soker om a fa refundert utgiftene 1 ettertid. Oppgjor for reiser uten rekvisisjon omtales gjerne som
enkeltoppgjor. Stonad til reisen gis etter bestemmelsene i pasient- og brukerrettighetsloven og
syketransportforskriften. I utgangspunktet gis det utgiftsdekning tilsvarende billigste rutegiaende
transport, men annen transport dekkes nar pasientens behov og helsetilstand eller kommunikasjons-
messige forhold tilsier det.

Arlig er det ca 800 000 refusjonsseknader. Det vil si at Pasientreiser ANS i gjennomsnitt mottar ca 3 000
refusjonskrav pr virkedag. Enkeltoppgjorene utgjor totalt ca 400 millioner i arlig kostnad, eller ca 18 %
av total kostnad pa pasientreiseomradet, som er pa ca 2,3 milliarder pr ar. I gjennomsnitt var hver
pasientrefusjon ca kr 500 1 2012.

Ansvaret for a saksbehandle soknader om refusjon for reiser uten rekvisisjon ligger hos det helse-
foretaket som pasient/ledsager horer til. Selve saksbehandlingen skjer i all hovedsak ved pasient-
reisekontoret (som er en del av helseforetaket). Pasientreisekontorene kan, dersom det oppstar
kapasitetsutfordringer som medferer uakseptabel behandlingstid, innga avtale med Pasientreiser ANS om
saksbehandlingsbistand.

Arbeidsprosessen med enkeltoppgjor er et samspill mellom Pasientreiser ANS og det lokale
pasientreisekontor. Saksbehandlerne er 1 hovedsak knyttet til de lokale pasientreisekontorene, mens
skanning og utbetaling skjer hos Pasientreiser ANS. Flere personer er involvert i ulike deler av prosessen
bade 1 Pasientreiser ANS og ved det lokale pasientreisekontor.

4.2  Klargjoring av sak og saksbehandling

I korte trekk foregar prosessene for behandling av reiser uten rekvisisjon slik: Pasienten sender soknad
om refusjon (reiseregning) til Pasientreiser ANS. Her blir reisedokumentene skannet, sak opprettet i
datasystemet PRO og pasient identifisert for saken overfores til riktig pasientreisekontor. Oppretting av
sak og skanning skal skje 1 henhold til kravene som er satt i tjenesteleveranseavtalen (SLA).
Saksbehandler i det lokale pasientreisekontoret henter inn saken fra PRO, behandler saken og fatter
vedtak om refusjon til pasienten i henhold til gjeldende regler og praksis. Utbetaling og utsending av
vedtaksbrev til pasienten gjores av Pasientreiser ANS, mens kostnaden bares av det lokale helseforetak.

Internrevisjonen har lagt til grunn folgende mal knyttet til prosessen:

e alle soknader blir mottatt, skannet og behandlet i henhold til de krav som fremkommer i vedlegg 1 i
SLA
e saksbehandlingen skal vare i samsvar med lover, regler og retningslinjer

e saksbehandlingstiden skal ikke overstige de malene som er satt

4.2.1 Revisjonsfunn

Klargjoering av sak og utsendelse av vedtak

Pasientreiser ANS’ prosesser for mottak av seknader om refusjon, skanning og opprettelse av sak i PRO,
mottak av fil med vedtaksbrev og utsendelse av dette, samt utbetaling til pasienter/ledsagere, ble vurdert
12011/12 som ledd i internrevisjon av intern styring og kontroll i Pasientreiser ANS virksomhetsstyring
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(rapport 3/2011 fra internrevisjonen i Pasientreiser ANS). Revisjonen viste at det er utarbeidet detaljerte
rutiner for hvilke arbeidsoppgaver selskapet skal ivareta 1 prosessene, hvem som skal utfere dem og nar
oppgavene skal utfores. Beskrivelser av arbeidsprosesser og rutiner var godt dokumentert i selskapets
kvalitetssystem. Ved revisjonen 1 2011 ble det ikke funnet forhold som utgjorde noen vesentlig risiko for
svikt i de delene av prosessene som selskapet har ansvaret for, men likevel pavist mulighet for 4 forbedre
dokumentasjon av hvilke kontrollhandlinger som skal utferes ved mottak av krav, skanning og
opprettelse av sak i PRO. Pasientreiser ANS har som ledd i sitt arbeid med kontinuerlig forbedring,
iverksatt et arbeid for 4 gjennomga og dokumentere aktuelle kontrollhandlinger i prosessene.

Aktivitetsdata for 2012 viser, 1 folge Arlig melding for 2012 fra Pasientreiser ANS, at tjenesteleveransene
fra selskapet skjer i henhold til inngatt SLA-avtale for tjenestene mottak av refusjonskrav, opprettelse av
oppgave, utbetaling av refusjoner samt utskrift og forsendelse av vedtak, der helseforetakene
(pasientreisekontorene) er tjenestemottakere.

Saksbehandling
Revisjonen har vist at aktorene har ulike oppfatninger om hva som er akseptabel saksbehandlingstid for

refusjonskrav. Pasientreiser ANS legger til grunn et nasjonalt mal om 4 saksbehandle refusjonskravene pa
maksimalt 14 dager. Ut fra den forstaelsen offentliggjor selskapet ukentlige rangeringer av
helseforetakenes saksbehandlingstider som sendes HF-ene, samarbeidsforum og ANS-styret, og tilbyr
saksbehandlingsassistanse dersom saksbehandlingstidene overstiger dette nivaet. Med unntak av Helse
Nord, er det imidlertid ikke nedfelt konkrete krav til saksbehandlingstid i oppdragsdokumentene fra de
regionale helseforetakene til helseforetakene med pasientreisekontor.

Internrevisjonen har fatt opplyst at grunnlaget er lagt i sak 285-10 til AD-motet 14. juni 2010. AD-meotet
bestir av de administrerende direktorer i de regionale helseforetakene, og er ikke et formelt vedtaksorgan
1 denne sammenheng. I andre sammenhenger er det AD-motets deltakere som utgjor Pasientreiser ANS
sitt selskapsmote. I omtalte sak droftes mulighetene for a oppna en muntlig uttalt politisk malsetting om
to ukers saksbehandlingstid. I vedtaket sluttet AD-motet seg til foreslatte tiltak for 4 fd ned
saksbehandlingstiden innen enkeltoppgjor "til to-tre uker i lopet av sommeren 2010". Helse Nord RHF
har i Oppdragsdokumentet for 2012 satt krav om maksimalt to ukers saksbehandlingstid, ellers er
internrevisjonen ikke kjent med at et mer spesifikt mal er blitt formelt vedtatt og kommunisert til
helseforetakene.

Pasientreiser ANS forer som nevnt ukentlig statistikk over nasjonal saksbehandlingstid for enkeltoppgjor.
Gjennomsnittelig saksbehandlingstid, fra pasient sender inn refusjonskrav til utbetaling skjer, var 1 2012
15,5 dager. Statistikkene viser ogsa at det i perioder av aret kan vare stor pagang av saker og at det er til
dels store forskjeller mellom pasientreisekontorene nar det gjelder saksbehandlingstiden. Gjennomgang
av saksbehandlingstider for 2012, viste at alle regioner gjennom aret har hatt saksbehandlingstider som
ligger betydelig hoyere enn ambisjonen om to-tre uker, og at enkelte kontor 1 perioder har hatt
saksbehandlingstid opp mot 35 dager. Alle regioner har i forbindelse med sommerferien og ved
jul/arsskifte hatt betydelig okning i saksbehandlingstiden.

Figuren under viser saksbehandlingstider gjennom 2012, pa regionniva.
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Saksbehandlingstid - regional status per uke, 2012 (Kilde:Pasientreiser ANS)
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Figur 2 Saksbehandlingstider, gjennomsnitt per region per uke, 2012

Pasientreisekontorene har ansvaret for a fatte vedtak om utbetaling av refusjoner. Pasientreiser ANS skal
gjennom nzrt samarbeid med de enkelte regionale helseforetakene sikre at saksbehandlingstiden for
enkeltoppgjor er akseptabel, og om nedvendig ta initiativ til 4 avhjelpe pasientreisekontorene med
saksbehandlingen, jf selskapsavtalens pkt 6. I trad med krav fra eierne har Pasientreiser ANS etablert en
saksbehandlingsgruppe som pasientreisekontorene kan leie saksbehandlingskapasitet fra, for a bidra til at
ambisjonen om to-tre ukers saksbehandlingstid kan nas. Saksbehandlingsgruppen benyttes av flere
pasientreisekontor for 4 ta unna keen nar saksbehandlingstiden gar opp, mens andre kontor heller velger
a leie inn vikarer lokalt eller laner personell fra andre pasientkontor. Kontorene som velger 4 bruke egne
lokale vikarer eller laner personell fra andre kontor, opplyser at de legger vekt pa viktigheten av lokal
kunnskap om geografi og reisetilbud. Dessuten legger de vekt pa fleksibilitet til 4 gjore flere oppgaver
enn kun saksbehandling, og kostnadene knyttet til innleie av personell fra Pasientreiser ANS.

Revisjonen har vist at det i noen grad foreligger beskrivelser av arbeidsprosesser (flytskjema) ved
pasientreisekontorene, og da forst og fremst som et resultat av arbeidet med prosjektet for kontinuerlig
forbedring (LEAN-prosjektet). Revisjonen viste videre at det 1 varierende grad er utarbeidet
rutinebeskrivelser for de arbeidsoppgavene og kontrollene som skal gjennomferes ved
pasientreisekontorene, og at det varierer i hvilken grad disse benyttes. Dersom medarbeidere har
sporsmal knyttet til behandlingen av en sak, tas dette gjerne opp med leder eller kollegaer for naermere
avklaring.

Revisjonen viste ogsa at det er ulike systemer og rutiner for lagring og hiandtering av prosedyre- og
rutinebeskrivelser for pasientreiseomradet. Dokumenter lagres eksempelvis 1 foretakets eget kvalitets-
system, pa eget fellesomrade i pasientreisekontoret, pd intranettet til Pasientreiser ANS under "Wiki" eller
under fanen "Samling av nasjonale og lokale rutinet". For de pasientreisekontorene som har tatt 1 bruk
IKT-losningen Bliksund brukes dette ogsa som kvalitetssystem. Flere av de intervjuede lederne og
medarbeiderne i pasientreisekontorene fremholder at de opplever at det kan vare uoversiktlig hvor
prosedyre- og rutinebeskrivelser er lagret, og uklart hva som er siste versjon av gjeldende dokumenter.

4.2.2 Vurderinger

Revisjonen viser at mal for saksbehandlingstid ikke er entydig fastsatt og forankret. Et uklart méal med
uklar status har skapt vansker i samhandlingen mellom aktorene. Pasientreiser ANS har valgt 4 forholde
seg til et nasjonalt maltall pa 14 dagers saksbehandlingstid og kommuniserer ut resultater knyttet til dette
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pa ukentlig basis. Helseforetakene registrerer denne publiseringen, men velger til dels 4 forholde seg til et
losere ambisjonsniva pa to til tre uker.

I snitt er likevel saksbehandlingstiden pé landsbasis bare litt over fjorten dager. Dette er positivt. Derimot
er det etter internrevisjonens syn ikke tilfredsstillende med de lange saksbehandlingstidene som
periodevis oppstar. Det vurderes derfor som nedvendig 4 se narmere pa hvordan ressursene pa pasient-
reiscomradet kan benyttes pa en mest mulig hensiktsmessig og effektiv mate slik at malene som fastsettes
for saksbehandlingstid kan nés for hele landet, hele édret. Etter internrevisjonens syn bor helseforetakene
og de regionale helseforetakene blant annet vurdere nermere hvordan saksbehandlingskapasiteten som er
tilgjengelig hos Pasientreiser ANS kan benyttes av pasientreisekontorene, i de tilfeller der saks-
behandlingstiden for enkeltoppgjor 1 lengre perioder overstiger malene. I tillegg bor eierne vurdere a stille
et tydeligere malkrav til helseforetakene, enn dagens omtrentlige formulering uttrykker.

I erfaringer fra arbeidet med innfering av kontinuerlig forbedringsmetodikk i pasientreisekontorene og
Pasientreiser ANS trekkes det frem béde fra pasientreisekontorene og fra Pasientreiser ANS, at det
oppnis forbedringer innen kvalitet, mer effektive arbeidsprosesser og storre grad av likebehandling.
Tiltaket vurderes derfor som viktig i forhold til okt profesjonalisering og standardisering innen pasient-
reiseomradet pa tvers av regioner og pasientreisekontor.

Gjennomgangen viste at det i noen grad er utarbeidet arbeidsprosessbeskrivelser og rutinebeskrivelser
som skal vare en stotte i saksbehandlingen i det enkelte pasientreisekontor, men at det er behov for en
ytterligere standardisering pa omradet. Mange ulike systemer og rutiner for a lagre prosedyre- og
rutinebeskrivelser og mangelfull versjonshandtering av dokumenter, gjor det vanskelig a holde oversikt
over hvor dokumenter er lagret og hva som er siste versjon av dokumentene. En storre grad av
standardisering og harmonisering nasjonalt bor derfor vurderes pa omradet, uten at dette kommer 1
konflikt med bruk av helseforetakenes egne kvalitetssystemer.

Kvaliteten pa saksbehandlingen omtales senere i rapporten (kapittel 4.3 Regelverkspraktisering og
likebehandling).

4.2.3 Anbefalinger

Nr  Tiltak Rettes mot
Enkeltoppgjor — Klargjgring av sak og saksbehandling

1 Det bgr vurderes fastsatt et entydig mal for saksbehandlingstid i enkeltoppgjgr og etableres RHFene
tiltak for a sikre at saksbehandlingstiden overholdes. HFene

2 Det bgr vurderes om arbeidsprosess- og rutinebeskrivelser, og opplegg for lagring og RHFene
versjonshandtering av disse, kan standardiseres ytterligere.

4.3 Regelverkspraktisering og likebehandling

Helseforetakenes pasientreisekontor forestar saksbehandling innen pasientreisecomradet i samsvar med
regelverket innenfor det rammeverk som til enhver tid gjelder. Pasientreiser ANS som er felles
kompetansesenter for pasientreisekontorene, skal yte juridisk ekspertise, drive opplaring i regelverk og
bidra til harmonisering av regelverk og praksis (jf. selskapsavtalens pkt 6). Et overordnet mal for de
regionale helseforetakene er 4 sikre likebehandling og god regelforstaelse hos alle aktorer som forestar
arbeid innen pasientreiseomradet. Harmonisering av praksis er en viktig oppgave som krever
samhandling mellom akterene om fortolkninger, opplaering, endring av praksis, forankringer og annen
bistand samtidig som pasientenes rettigheter skal ivaretas. Samhandlingen skjer bl.a. gjennom flere
etablerte fora hvor FA® Regelverk og SF* er de storste og viktigste. Her droftes bade kvalitet,
likebehandling og pasientens rettigheter.

3 FA — Funksjonell arbeidsgruppe (fagpersonell innen saksbehandling).
4 SF — Samarbeidsforum (RHF koordinatorer og ngkkelpersoner i Pasientreiser ANS).
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Internrevisjonen har lagt til grunn felgende mal knyttet til prosessen:

e tiltak iverksettes for a sikre harmonisering av regelverk og praksis som bidrar til likebehandling

e resultatet av arbeidet med harmonisering av regelverk og praksis gjores kjent og tilgjengelig for
saksbehandlerne pa pasientreiseomradet

4.3.1 Revisjonsfunn

Likebehandling av pasienter er ett av hovedmalene pa pasientreiscomradet og det er iverksatt flere tiltak
for 4 sikre likebehandling og kvalitet i saksbehandlingen for reiser med og uten rekvisisjon. Et viktig tiltak
1 den anledning er arbeidet som utfores for a sorge for at det bes om regelverksfortolkninger fra
Helsedirektoratet der dette matte vise seg behov for, og kommunisere ut resultatet fra disse til
pasientreisekontorene.

Et annet viktig tiltak er den nasjonale kartleggingen av praksis som har vert gjennomfert to ganger i aret
i regi av FA-gruppe Regelverk. Fra 2013 blir det arlig frekvens pa undersokelsen. Selskapets styresak 51-
2012 oppsummerer sist gjennomforte kartlegging i 2012. Det heter blant annet at "det er totalt 84 %
riktige svar i kartleggingen varen 2012 mot 48 % ved forrige registrering". I saken gis det blant annet
uttrykk for at okonomiske hensyn gar foran hensynet til pasientenes lovfestede rettigheter ved enkelte av
helseforetakene. (Enkelte helseforetak har overfor internrevisjonen gitt klart uttrykk for at de ikke
kjenner seg igjen i en slik pastand.) I saken konkluderes det med at det er uheldig at enkelte helseforetak
(pasientreisekontor) velger ikke 4 folge anbefalinger fra Helsedirektoratet og Pasientreiser ANS om
hvordan regelverket skal forstas. I etterkant av kartleggingen foreslo ogsa samarbeidsorganet FA-gruppe
regelverk tiltak for 4 bidra til lik praksis. Internrevisjonen far opplyst at enkelte pasientreisekontorer ikke
onsket a forplikte seg til FA-gruppens forslag, da man mener at dette griper inn i den enkelte leders
ansvarsomrade. Det er ogsa stilt spersmal ved metodebruken 1 nevnte kartleggingsundersokelse.

Det er ogsa utarbeidet en nasjonal veileder som skal vare et hjelpemiddel i saksbehandlingen pa pasient-
reiscomradet. Veilederen ble tatt 1 bruk 1 juni 2012 og er tilgjengelig pa intranettet til pasientreisecomradet.
Det blir gjennomfert opplaering i bruk av veilederen nar Pasientreiser ANS har opplaring ute pa
kontorene. I intervjuene har det fremkommet at kontorene benytter veilederen i varierende grad, men at
den oppfattes som et nyttig verktoy som bidrar til 4 sikre likebehandling og kvalitet i saksbehandlingen.
Holdningen i pasientreisekontorene er at man generelt er innstilt pa 4 folge felles retningslinjer, samt de
rad og anbefalinger som Pasientreiser ANS gir, og at man prover 4 komme til enighet slik at praksisen
blir lik over hele landet.

Revisjonen har vist at det pa flere omrader, og fra flere hold, har framkommet utsagn om ulik
saksbehandlingspraksis pa pasientreiseomradet. Pasientreiser ANS har bl.a. gitt disse eksemplene pa
omrader med ulik praksis:

e Overforinger av pasienter internt i et helseforetak (som ikke skal medfere egenandel).

e Rett til dekning av utgifter dersom pasient og eventuell ledsager velger 4 overnatte ved
behandlingsstedet i stedet for a reise hjem mellom hver behandling.

e Deckning av reiser i tilknytning til behandling 1 tilfeller pasienten gjennomforer reisen mellom to dager
og tre uker for eller etter behandlingstidspunktet.

e Trekk av egenandel som regnes ut og vurderes uten at man avventer HELFOs frikortvedtak.
e Anvendelse av unntakene vedrorende hvilke behandlere som skal rekvirere retur og ikke.

Internrevisjonen ser i denne rapporten ikke grunn til 4 g nzrmere inn pa hvilke foretak dette omhandler.
Internrevisjonen har heller ikke gatt nermere inn pa hvor omfattende og utbredt dette er, eller hvordan
utviklingen har vart over tid.
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Det ble fra flere pasientreisekontor fremholdt at lokale forhold slik som geografi, klima og rutetilbud kan
gl grunnlag for en praktisering av regelverket som ikke er i trad med de anbefalingene som er utarbeidet
av Pasientreiser ANS og den regionalt sammensatte FA-gruppe Regelverk. Det fremheves ogsa at
Pasientreiser ANS ikke 1 tilstrekkelig grad tar hensyn til lokale forhold i sin forstaelse av regelverket.
Prosessene for samhandling mellom partene i forbindelse med fortolking av regelverket omtales i
rapportens kapittel 7.

I flere intervjuer ble det papekt at det kan vare en utfordring 4 sikre likebehandling ogsa internt blant de
ansatte i kontoret. Pasientreiser ANS gir uttrykk for at det generelt er et storre problem at
saksbehandlerne ikke kjenner til regelverket, enn at det er ulik praksis mellom kontorene. For de
kontorene som har gjennomfert prosjekt for kontinuerlig forbedring fremkom det at gjennomforing av
jevnlige tavlemoter med mulighet for diskusjon av felles problemstillinger, er et viktig tiltak for 4 sikre lik
forstaelse og praktisering av regelverket lokalt.

4.3.2 Vurderinger

Internrevisjonens hovedinntrykk er at pasientreisekontorene i hovedsak er lojale mot de anbefalinger
som ligger i nasjonal veileder og anbefalinger som Pasientreiser ANS gir i enkeltsaker.

Samtidig er det etter internrevisjonens vurdering viktig at det bringes klarhet 1 omfang og utbredelse av
ulik saksbehandlingspraksis som kan ha konsekvenser for rettighetene til pasienter og ledsagere. Dette

gjelder sarlig ulik praksis som skyldes at det legges til grunn uriktig lovforstaelse, og/eller at det utoves
skjonn som gar ut over akseptable rammer for skjonnsutevelse.

Etter internrevisjonens vurdering virker det samtidig uheldig at det ved enkelte pasientreisekontor,
mellom enkeltsaksbehandlere, og innenfor enkeltomrader kan forekomme saksbehandlingspraksis som
avviker fra gitte anbefalinger, ogsa i saker hvor det uteves skjonn som ligger innenfor de akseptable
rammene for skjennsutovelsen.

Internrevisjonen viser til at dette har vart et sentralt samtaletema 1 flere ar. Pa den positive siden gir flere
uttrykk for at det er skjedd en storre grad av harmonisering av saksbehandlingspraksisen over tid.
Derimot vurderer internrevisjonen det som utilfredsstillende at aktorene pa pasientreiscomradet ikke
godt nok kan dokumentere hva som er direkte brudd pa regelverket, og hva som er innenfor rammene
for kontorenes frie skjonn.

Etter internrevisjonens vurdering bor det enkelte regionale helseforetak gjennom dialog med
Pasientreiser ANS kartlegge omfang og utbredelse av ulik praksis. De regionale helseforetakene bor ogsa
presisere krav til regeletterlevelse overfor egne helseforetak, og felge opp de pasientreisekontorene som
ulikhetene 1 praksis kan knyttes til. Dette gjelder i sarlig grad de tilfeller der praksis ikke samsvarer med
gjeldende regler, og hvor praksisavviket er storst sett opp mot nasjonale normer.

Det vises til anbefaling 15 1 kapittel 7.3.

4.4 Kontroll - enkeltoppgjor

Saksbehandler ved pasientreisekontoret fatter vedtak etter endt saksbehandling. Vedtaket skal lede til
utbetaling fra Pasientreiser ANS, samt brev om vedtak. Relevante kontrolltiltak er pakrevd knyttet til
vedtak og utbetaling.

Internrevisjonen har lagt til grunn folgende mal knyttet til prosessen:

e det gjennomfores tilstrekkelig og hensiktsmessig kontroll av saksbehandling og vedtak
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4.4.1 Revisjonsfunn

Det fremkom i intervjuer at det 1 pasientreisekontorene generelt er liten kjennskap til de kontroll-
handlinger som Pasientreiser ANS gjennomferer knyttet til behandlingen av enkeltoppgjor. Det oppleves
imidlertid at feil som oppdages raskt blir korrigert, og den lopende kommunikasjonen med selskapet
oppfattes generelt som god. Tilsvarende viste revisjonen av intern styring og kontroll som ledd 1
virksomhetsstyringen til Pasientreiser ANS 1 2011, at Pasientreiser ANS i liten grad har kjennskap til
kontrollhandlinger ved pasientreisekontorene.

For enkeltoppgjor er det etablert en nasjonal praksis pa at alle refusjonskrav over kr 2.500 skal attesteres
av leder eller annen utpekt saksbehandler for vedtak fattes og oppgjoret utbetales. Refusjonskrav under
denne belopsgrensen behandles og godkjennes kun av én saksbehandler, men enkelte pasientreisekontor
foretar likevel stikkprovekontroller pa slike oppgjor i ettertid. Pa denne maten kan eventuell feil
praktisering av regelverket korrigeres og feilutbetalinger fanges opp og handteres. Internrevisjonen har
ikke fatt fremlagt noen begrunnelse for belopsgrensen pa kr 2.500 for attestasjon av refusjonskrav.

4.4.2 Vurderinger

Etter internrevisjonens vurdering er gjensidig kunnskap om risiko i de samlede prosessene, samt tydelig
omforening mellom helseforetak med pasientreisekontor og Pasientreiser ANS, en forutsetning for 4
oppna god intern styring og kontroll i de tverrgdende prosessene. Internrevisjonen mener derfor at det
bor iverksettes tiltak for a tydeliggjore hvilke kontrollhandlinger som gjennomferes av henholdsvis
Pasientreiser ANS og pasientreisekontorene i behandlingen av enkeltoppgjor. Dette for 4 sikre en
helhetlig forstielse av prosessen og at hensiktsmessige kontroller blir utfort, samt at dobbeltkontroller
unngas.

Med utgangspunkt 1 en gjennomfert risikovurdering for hele pasientreiscomradet bor det gjores en
samlet vurdering av hvilke kontrolltiltak som er effektive og hensiktsmessige for a sikre at alle saker blir
korrekt behandlet og utbetalt. I den forbindelse bor det ogsa gjores en vurdering av dagens grense for
attestasjon av enkeltoppgjor (kr 2.500).

4.4.3 Anbefalinger

Nr  Tiltak Rettes mot
Kontroll — enkeltoppgjor
3 Det bgr gjgres en samlet risikovurdering av prosessen for & beslutte hvilke kontrolltiltak som | RHFene

er effektive og hensiktsmessige hos hver av partene for a sikre at saker blir korrekt behandlet | Pas ANS

og utbetalt. HFene
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4.5 Opplering, veiledning og avviksrapportering

Kapitlet omfatter opplaring, veiledning og avviksrapportering for reiser bade med og uten rekvisisjon.

Opplering av ansatte lokalt skjer 1 regi av det enkelte pasientreisekontor. Pasientreiser ANS tilbyr et
nasjonalt opplaringsprogram som skal bidra til 4 gi en kontinuerlig leering og utvikling for alle ansatte pa
pasientreiseomradet.

Rutiner for rapportering av hendelser og handtering av avvik skal blant annet sikre at organisasjonen kan
lzere av avvik, og setter 1 gang forbedringstiltak der det er behov for dette.

Internrevisjonen har lagt til grunn folgende mal knyttet til prosessen:

e ansatte far tilstrekkelig opplaring i regelverk, IKT-systemer og saksbehandlingsprosedyrer
e ansatte har god tilgang pa oppdaterte veiledere
e avvik rapporteres og folges opp

e det foregir en kontinuerlig lering og forbedring

4.5.1 Revisjonsfunn

Opplering og veiledning

Pasientreisekontorene rekrutterer medarbeidere fra flere ulike yrker og med ulik erfarings- og
utdanningsbakgrunn. Opplaringen skjer i stor grad pa jobb gjennom bruk av interne krefter.

Gjennomgangen viste at det i varierende grad er utarbeidet oppleringsplaner for de ansatte i pasient-
reisekontorene. Flere pekte pa utfordringer i forhold til 4 kunne sette av nok tid til gjennomforing av
kurs og kompetansehevende tiltak. Dette gjelder spesielt for de som har oppgaver knyttet til reise-
planlegging, som forutsetter hoy grad av tilgjengelighet pa telefon gjennom arbeidsdagen. Gjennom-
gangen viste likeledes at medarbeiderne ved pasientreisekontorene bare i moderat grad anser at de har
fatt tilstrekkelig opplering i de krav og foringer i tjenesteavtalen med Pasientreiser ANS som er relevante
for deres arbeidsoppgaver.

Pasientreiser ANS tilbyr et nasjonalt oppleringsprogram for alle som arbeider pa pasientreiseomradet.
Det utarbeides en arlig opplaringsplan, etter innspill fra pasientreisekontorene og FA-gruppene, der
tilbudet bestar av e-leringskurs, kurs og fagsamlinger. Malet med opplaeringen er 4 bidra til 4 sikre lik
praksis og utvikle gode arbeidsprosesser. Pa intranettet under Pasientreiser.no er det etablert en egen
oppleringsportal med relevant informasjon og mulighet for gjennomfering av e-leringskurs og
pamelding til ordinare kurs og fagsamlinger. Som en del av tilbudet er det etablert en sertifiserings-
ordning der e-leringstilbudet dekker viktige kompetanseomrader. Pasientreiser ANS gjennomforer ogsa
opplaring ved de enkelte kontorene og/eller i regionale settinget.

I intervjuene ble det gitt uttrykk for at pasientreisekontorene er godt forneyd med det samlede kurs- og
oppleringstilbudet fra Pasientreiser ANS, og ansatte ved alle kontorene benytter e-leringsmodulene.

Revisjonen viste for ovrig at det er varierende hvordan opplaring i bruk av NISSY ivaretas 1 det enkelte
pasientreisekontor. Superbrukere ved pasientreisekontorene har tilbud om opplering hos leveranderene
av systemet (Locus), og det forutsettes at superbrukerne gjennomforer opplaring av ovrige brukere i eget
kontor. Pasientreiser ANS som er systemeier onsker 4 standardisere oppleringen pa omradet, og szrlig
rette fokus mot felles nasjonale arbeidsprosesser og lik praksis for reiser med rekvisisjon. Fra 2013 skal
systemeier derfor selv ivareta oppgaven med a gi opplering til superbrukere 1 NISSY, som et tiltak for 4
sikre okt standardisering og lik praksis pa omradet, jf styresak 06-2013. Systemeier har i dag etablert et
standardisert opplegg for opplaering i reiser uten bruk av rekvisisjon, herunder bruken av PRO.
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Rapportering og oppfelging av avvik

Alle foretakene har systemer for rapportering av avvik og uenskede hendelser som ogsa de ansatte i
pasientreisekontorene skal benytte. Internrevisjonen har ikke gitt inn pa avviksregistrering av rene
interne forhold, slik som HMS, skonomistyring, personaloppfelging med videre, men har vurdert
avviksregistrering knyttet til kjernevirksomheten for pasientreisecomradet.

Gjennomgangen viste til dels store ulikheter mellom pasientreisekontorene med hensyn til hva som
rapporteres, hvilke rapporteringsrutiner som er etablert og hvilke systemer som benyttes utover det
ordinare avvikssystemet i foretaket. Eksempelvis har flere kontor utviklet egne Excel-baserte verktoy, e-
post eller skjema til formalet. Rapporteringen kan skje gjennom flere typer kanaler og til ulike nivaer.
Behandling av avvik skjer i noen grad uten dokumentasjon, slik at man 1 ettertid mangler oversikt over
hvilke typer avvik som har veart rapportert. Enkeltavvik og uenskede hendelser gjennomgas og droftes
bade i formelle og uformelle sammenhenger i pasientreisekontorene, noe som bidrar til lering og
refleksjon. Det er imidlertid i mindre grad etablert faste opplegg for gjennomgang av hovedtrekk/
gjengangere i avvikene som kan danne grunnlag for systematisk lering og forbedring bade internt og i
samarbeidet med Pasientreiser ANS.

Pasientreiser ANS har etablert rutiner og rapporteringsvei for avvik som er av betydning for
informasjonssikkerheten, og for avvik som har medfort uautorisert utlevering av personopplysninger
hvor konfidensialitet er nodvendig. Det er utarbeidet et eget skjema som pasientreisekontorene skal
benytte til dette. Videre er det etablert rutiner for rapportering av avvik i saksbehandlingen som skal
rapporteres til Pasientreiser ANS. Driftsproblemer, nedetid og lignende for PRO og NISSY skal meldes
direkte til leveranderen fra pasientreisekontorene.

4.5.2 Vurderinger

Etter internrevisjonens vurdering bor det utarbeides opplaringsplaner for de ansatte i pasient-
reisekontorene der hvor dette ikke er gjort, samtidig som det tilrettelegges for at kurs og
kompetansehevende tiltak kan prioriteres.

Pasientreisekontorene er i all hovedsak godt forneyd med det samlede kurs- og opplaringstilbudet som
Pasientreiser ANS tilbyr, men ved enkelte av kontorene pekes det pa at det kan vaere en utfordring 4 fa
satt av nok tid til opplaring. Internrevisjonens inntrykk er at dette er en problemstilling de berorte
kontorene er bevisst pd 4 handtere.

Internrevisjonen vurderer at det ikke er tilfredsstillende at det er til dels store ulikheter mellom pasient-
reisekontorene med hensyn til hva som rapporteres av avvik og uenskede hendelser pa pasient-
reiseomradet, hvem det rapporteres til, hvordan avvikene dokumenteres, samt hvilke systemer som
benyttes for denne type rapportering. Det er heller ikke tilfredsstillende at det i liten grad er etablert et
opplegg for gjennomgang av avvik som grunnlag for systematisk leering bade internt i virksomheten,
regionalt og nasjonalt.

4.5.3 Anbefalinger

Nr  Tiltak Rettes mot
Opplzering, veiledning og avviksrapportering

4 Det bgr utarbeides opplaeringsplaner og legges til rette for deltakelse i kompetansehevende HFene
tiltak i pasientreisekontor hvor dette ikke er gjort.
5 Det bgr vurderes utarbeidet felles retningslinjer for hvilke avvik og ugnskede hendelser RHFene

vedrgrende enkeltoppgjdr og direkteoppgjsr som systematisk bgr dokumenteres, fglges opp
og innga i den laeringsbaserte utviklingen av pasientreisecomradet.
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4.6  Forvaltning og drift av saksbehandlingssystemet PRO

PRO er et saksbehandlingssystem for behandling av refusjoner i forbindelse med pasientreiser der
pasientene selv har lagt ut for reisen (enkeltoppgjor). Databehandleransvaret, som folger av person-
opplysningsloven og tilherende forskrift, og systemeieransvaret for systemet er lagt til Pasientreiser ANS.
Systemeierrollen er definert til 4 ha folgende innhold™

e Utarbeidelse av strategiske retningslinjer.

e Administrativ og okonomisk koordinering av anskaffelser, drift og vedlikehold.

e Prioritere og koordinere ensker om endringer og integrasjoner fra brukerne.

e TForhandle frem, innga og felge opp avtaler med driftsleverandor og leverandorer.
e Planlegging og implementering av ny funksjonalitet.

¢ Bindeledd mellom eier, bruker, driftsleverandor og leverandorer.

e Utvikle og tilgjengeliggjore rapporter basert pa ensker fra brukerne.

Brukere av systemet er forst og fremst de som utforer saksbehandling av enkeltreiser, hvor de fleste er
saksbehandlere ved pasientreisekontorene som behandler enkeltoppgjor. Behovene for samhandling
mellom systemeier og pasientreisekontorene gjelder forst og fremst driftstekniske forhold, opplering,
endringer i og utvikling av systemet samt informasjon om endringer. Samhandlingen er bl.a. organisert i
nasjonal og regional FA gruppe. Pasientreiser ANS skal samle inn og koordinere endringsensker, mens
prioriteringer av endringer skjer i samspill med pasientreisekontorene.

Prosessen med innspill/drefting og utforelse av endring og deretter informasjon om endringen, foregir
gjennom deltagerne i FA-gruppen (PRO).

Internrevisjonen har lagt til grunn folgende mal knyttet til prosessen:

e det sikres nasjonale helhetlige losninger for effektivisering av drift og opplering i PRO

e det sikres en god og effektiv prosess med nedvendige endringer 1 datasystemet i trad med utvikling
og endringer 1 regelverk eller andre forhold

e det sikres at informasjonskanalen fungerer effektivt slik at saksbehandlerne til en hver tid har korrekt
og nedvendig informasjon for saksbehandlingen

4.6.1 Revisjonsfunn

Det er utarbeidet brukerhandbok for PRO som beskriver hvordan systemet skal benyttes og i noen grad
hvilke kontroller som skal gjennomfores. Revisjonen har vist at det ikke er foretatt en samlet beskrivelse
av manuelle rutiner og programmerte kontroller i PRO. Det pagar imidlertid et arbeid i Pasientreiser
ANS for a gjennomga selskapets arbeidsprosesser og tydeliggjore nokkelkontroller 1 disse, herunder
utarbeide systemdokumentasjon for systemet.

Det har vart hoy fokus pa 4 sikre stabilitet og ytelse for systemet fra systemeiers side. Revisjonen har vist
at brukerne av systemet opplever at PRO er blitt mer stabilt og tilgjengelig enn tidligere. Det er
utarbeidet en egen prosessbeskrivelse for registrering og handtering av funksjonelle endringsonsker
mellom pasientreisekontorene og Pasientreiser ANS og videre mot leveranderen av PRO.

Revisjonen viste at ved flere pasientreisekontor var det usikkerhet med hensyn til hva som kan forventes
prioritert av onskede endringer 1 systemet. Ved utgangen av 2012 har systemeier igangsatt et arbeid med 4
identifisere de viktigste endringsbehovene. I samarbeid med FA-gruppen for PRO og systemeierforum er

> AD-mgtet 2009 og SLA vedlegg 1 - 2010.
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innmeldte endringsensker fra brukerne av systemet gjennomgitt, slik at det gjenstar syv prioriterte
endringsensker (av opprinnelig 142), jf styresak 18-2013 for Pasientreiser ANS. Fra pasientreisekontorer
er det overfor internrevisjonen framholdt at det er de rimeligste endringene som er blitt prioritert, mens
sterkt onskede endringer med stor nytteverdi for pasientreisekontorene ikke er blitt prioritert.

Helse- og omsorgsdepartementet har startet et arbeid med regelverksforenkling og innfering av
digitaliserte losninger (selvbetjeningslosning) for enkeltoppgjor, noe som far betydning for hva som kan
prioriteres av endringer i funksjonaliteten i dagens system og som pa sikt vil medfore betydelige
endringer i teknologi, organisering og tilherende arbeidsprosesser pa omradet.

Det er oppnevnt lokale superbrukere for PRO 1 pasientreisekontorene. Ved feilsituasjoner og
brukersporsmal skal henvendelser ga via superbrukere direkte til leveranderen av systemet (Acando),
eventuelt til Norsk Helsenett utenom normal arbeidstid. P4 intranettet (Pasientreiser.no) legges det
fortlopende ut driftsmeldinger for systemet. Ved pasientreisekontorene ble det gitt uttrykk for at man
hovedsakelig er forneyd med denne ordningen.

Det er etablert rutiner for autorisering av brukere i PRO. Systemadministrator er ansvarlig for tildeling,
endring eller sletting av tilgangsrettigheter for brukere i systemet pa bestilling fra leder eller superbruker i
pasientreisekontoret. Superbruker PRO i det enkelte pasientreisekontor gjennomferer kvartalsvis etter-
kontroll av alle aktive brukere i PRO, for a sikre at alle har riktig tilgang og at brukere som har sluttet
slettes fra systemet.

4.6.2 Vurderinger

Departementets igangsatte arbeid for a forenkle og digitalisere losningen for enkeltoppgjor vil pa sikt
medfore betydelige endringer bide for Pasientreiser ANS og helseforetakene/pasientreisekontorene.
Dette vil ogsa ha betydning for hva som kan prioriteres utviklet av funksjonalitet i PRO pa kort sikt. Pa
denne bakgrunn finner ikke internrevisjonen det hensiktsmessig 4 gi anbefalinger pa dette omréidet na.
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5. Prosesser knyttet til reiser med rekvisisjon

(direkteoppgjor)

5.1 Reiser med rekvisisjon

Ved reise med rekvisisjon (direkteoppgjor) far pasienten og eventuelt ledsager en rekvisisjon for reisen,
og pasienten betaler kun en egenandel. Rekvisisjonen utstedes primart av lege/behandler basert pa en
medisinsk vurdering. Det lokale pasientreisekontor kan ogsa utstede rekvisisjon ut fra kommunikasjons-
messige forhold. Det utstedes rekvisisjon dersom pasienten har spesielle behov og ikke kan reise med
offentlig transport.

Arlig kostnad pa direkteoppgjorsomradet er ca 1,8 milliarder, ca 75 % av total kostnad pa pasient-
reiseomradet (ca 2,3 milliarder kroner). Totalt ble det utstedt om lag 3,9 millioner rekvisisjoner 1 2012,
eller ca 16 250 rekvisisjoner pr virkedag. I gjennomsnitt kostet hver transport om lag kr 370.

Rekvisisjon kan registreres over internett (fra behandler eller pasientreisekontor), sendes med faks (fra
tysioterapeut) eller meldes pa telefon (behandler). Unntaksvis utstedes papirrekvisisjon som pasienten

bringer med pa turen, og som transporter rapporterer inn for etterregistrering hos pasientreisekontoret.

Basert pa utstedt rekvisisjon planlegger pasientreisekontorene reisen for pasienten, bestiller reisen hos
transportor og foretar det skonomiske oppgjor direkte mot transporterer eller andre. Dette innebaerer at
hele saksbehandlingen foregar lokalt pa pasientreisekontorene, ofte direkte pa telefon med pasienten. Det
elektroniske fagsystemet som benyttes heter NISSY.

Egenandelsrapportering til HELFO?®, systemeieransvar for NISSY, regelverkstolkning og opplering er
oppgaver som utferes av Pasientreiser ANS. Samspillet mellom partene er forst og fremst organisert i
FA-gruppe NISSY (nasjonalt og eventuelt regionalt) samt gjennom FA-gruppe regelverk og
samarbeidsforum (SF).

Internrevisjonen har lagt til grunn folgende mal knyttet til prosessen:

e pasienter som har behov skal fd utstedt rekvisisjon for reise til godkjent behandling

e det skal vaere lik praksis for 4 sikre effektivitet i opplaring og saksbehandling

5.1.1 Revisjonsfunn

Gjennomgangen viste at det er etablert til dels ulike arbeidsprosesser og ulik praksis i forbindelse med
behandling og kontroll av reiser med rekvisisjon 1 pasientreisekontorene. Utfordringene pa omradet er
kjent og er blant annet narmere omtalt i styresak 18-2013 for Pasientreiser ANS, der behovet for storre
endringer og utvikling av ny funksjonalitet innenfor reiser med rekvisisjon papekes.

Det er over tid ogsa gjort mange lokale tilpasninger i NISSY og utviklet lokale verktoy som understotter
oppgavelosningen i flere av kontorene. Fra foretakene gis det uttrykk for at mangler innen de nasjonale
IKT-systemene har gjort det nedvendig 4 innfere lokale systemer, for 4 reduseres okonomiske tap, og
oke likebehandlingen innenfor eget foretak. Det vises til at om det forer til utfordringer med nasjonal
harmonisering sa er det en uheldig bieffekt av hva som benevnes som darlige nasjonale IKT-systemer.

Pa tilsvarende mate som for enkeltoppgjor viste revisjonen at det i noen grad foreligger beskrivelser av
arbeidsprosesser (flytskjema) og da ferst og fremst som et resultat av arbeidet med prosjektet for

® HELFO — Helsegkonomiforvaltningen
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kontinuerlig forbedring (LEAN-prosjektet), som er gjennomfort i de fleste pasientreisekontorene og hos
Pasientreiser ANS. Resultatet av LEAN-arbeidet oppfattes hovedsaklig positivt i de kontorene der dette
er gjennomfort. Prosjektet har fort til okt fokus pa felles praksis, og oppfattes som et viktig tiltak for 4
forbedre arbeidsprosessene og sikre likebehandling. Gjennomgangen viste videre at det i noen grad er
utarbeidet rutinebeskrivelser for de arbeidsoppgavene og kontrollene som skal gjennomfores ved
pasientreisekontorene, men at det varierer 1 hvilken grad disse benyttes. Dersom medarbeidere har
sporsmal knyttet til behandlingen av en sak, tas dette gjerne opp med leder eller kollegaer for nermere
avklaring. Videre viste revisjonen at det er ulike systemer og rutiner for lagring og handtering av
prosedyre- og rutinebeskrivelser for omradet og til dels mangelfull versjonshandtering av dokumentene.

5.1.2 Vurderinger

De mange lokale tilpasninger i NISSY og utvikling av lokale verktoy for 4 understotte oppgavelosningen
1 flere av kontorene, har gjort det krevende bade a etablere standardiserte arbeidsprosesser og fa til lik
praksis pa nasjonalt niva. Konsekvensen av dette kan vare manglende likebehandling av pasientene.

Som for enkeltoppgjor viste revisjonen at det i noen grad er utarbeidet arbeidsprosessbeskrivelser og
rutinebeskrivelser i det enkelte pasientreisekontor, men at det er behov for en ytterligere standardisering
pa omradet. Dagens losning tillater ulike arbeidsprosesser og ulik praksis ved pasientreisekontorene.
Ulike systemer og rutiner for 4 lagre prosedyre- og rutinebeskrivelser, og mangelfull versjonshandtering
av dokumenter gjor det vanskelig 4 holde oversikt over hvor dokumenter er lagret og hva som er siste
versjon av dokumentene. En storre grad av standardisering og harmonisering nasjonalt bor derfor
vurderes pa omradet, uten at dette ma komme i konflikt med bruk av helseforetakenes egne
kvalitetssystemer.

Revisjonen viste at erfaringene fra arbeidet med innfering av kontinuerlig forbedringsmetodikk i
pasientreisekontorene og Pasientreiser ANS, har veart at dette har fort til forbedringer innen kvalitet, mer
effektive arbeidsprosesser og storre grad av likebehandling. Tiltaket vurderes derfor som viktig i forhold
til okt profesjonalisering og standardisering innen pasientreiseomradet pa tvers av regioner og kontor.
Tiltaket bor derfor etter internrevisjonens vurdering gjennomfores ved alle pasientreisekontor 1 landet.

5.1.3 Anbefalinger

Nr  Tiltak Rettes mot

Behandling av rekvisisjoner — direkteoppgjor

6 Det bgr vurderes om arbeidsprosess- og rutinebeskrivelser samt opplegg for lagring og RHFene
versjonshandtering av disse kan standardiseres ytterligere.

7 Gjennomfgring av forbedringsprosesser basert pa LEAN bgr vurderes gjennomfgrt i alle HFene
pasientreisekontor.

5.2  Forvaltning og drift av saksbehandlingssystemet NISSY
Databehandleransvaret og systemeieransvaret for saksbehandlingssystemet NISSY er lagt til Pasientreiser
ANS. Systemeierrollen er definert til 4 ha folgende innhold”:

e Utarbeidelse av strategiske retningslinjer.

e Administrativt og skonomisk koordinering av anskaffelser, drift og vedlikehold.
e Prioritere og koordinere ensker om endringer og integrasjoner fra brukerne.

e TForhandle frem, innga og felge opp avtaler med driftsleverandoer og leverandorer.
e Planlegging og implementering av ny funksjonalitet.

e Bindeledd mellom eier, bruker, driftsleverander og leveranderer.

7 AD-mgtet 2009 og SLA vedlegg 1 - 2010.
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e Utvikle og tilgjengeliggjore rapporter basert pa ensker fra brukerne.

NISSY er datasystemet som bl.a. blir benyttet til 4 skrive ut rekvisisjon (e-rekvisisjon). Rekvirent kan
vare henviser, behandler eller pasientreisekontoret. Pasientreiser ANS har ansvar for 4 tilby opplaring
(bade system og saksbehandling) til de lokale pasientreisekontor — som igjen har ansvar for opplaring av
egne ansatte, og rekvirenter hos spesialist- og primarhelsetjenesten, 1 bruk og utfylling av rekvisisjoner.
Pasientreisekontorene bruker videre NISSY som saksbehandlingssystem for reiseplanlegging,
reisebestilling og til slutt reiseoppgjor med de berorte aktorer.

Videreutvikling og okt brukermedvirkning i IK'T systemet er en viktig oppgave som involverer begge
parter i samhandling om utvikling. Samhandlingen mellom Pasientreiser ANS og pasientreisekontorene
skjer 1 stor grad gjennom FA NISSY og SF, bade regionalt og nasjonalt.

Internrevisjonen har lagt til grunn folgende mal knyttet til prosessen:

e rekvirentene skal ha mest mulig ensartet datasystem for enkel bruk av e-rekvirering
e dataverktoyet skal vare stabilt og driftssikkert
e det skal vare god kontroll med tilganger

e systemet skal utvikle seg med de okte krav som stilles fra brukere og pasienter

5.2.1 Revisjonsfunn

Det er utarbeidet brukerhandbok for NISSY som beskriver hvordan systemet skal benyttes og i noen
grad hvilke kontroller som skal gjennomferes. Som for saksbehandlingssystemet PRO har revisjonen vist
at det ikke er utarbeidet en samlet beskrivelse av manuelle rutiner og programmerte kontroller i NISSY.
Ogsa her pagir det imidlertid et arbeid 1 Pasientreiser ANS for a gjennomga selskapets arbeidsprosesser
og tydeliggjore nokkelkontroller i disse, herunder utarbeide systemdokumentasjon for systemet.

Innholdet 1 systemeierrollen fremgar av AD-motets definisjon fra oktober 2009 og av tjeneste-
leveranseavtalen vedlegg 1, som beskriver hvilke tjenester som skal leveres og malsettinger som er satt
for disse. Styret i Pasientreiser ANS har redefinert innholdet i systemeierrollen, jf styresak 06-2013. Dette
innebarer blant annet at Pasientreiser ANS selv skal ivareta oppgaven med opplering av superbrukere av
NISSY, som til na har veart ivaretatt av leverandoren av systemet. I tillegg skal systemeier ha en rolle for 4
sikre storst mulig grad av standardiserte losninger og arbeidsprosesser der dette er hensiktsmessig.

Det har vart hoy fokus pa 4 sikre stabilitet og ytelse for systemet fra systemeiers side. Det fremkom av
intervjuene at brukerne i pasientreisekontorene opplever systemet som mer stabilt og tilgjengelig enn
tidligere, men at det ved endringer i funksjonaliteten 1 noen grad oppstar felgefeil og ustabilitet. Det er
over tid gjort mange lokale tilpasninger i NISSY noe som gjor det krevende 4 foreta vedlikehold og
videreutvikling av systemet. Det er utarbeidet en egen prosessbeskrivelse for registrering og handtering
av funksjonelle endringsensker mellom pasientreisekontorene og Pasientreiser ANS og videre mot
leverandorene av systemet.

Ved flere av pasientreisekontorene har det veart uttrykt frustrasjon knyttet til at NISSY ikke har
tunksjonalitet for kontroll av oppgjer fra transporterer, og for reiseplanlegging. Etter hva
internrevisjonen far opplyst er det for flere ar siden utviklet en oppgjorsmodul som ikke er blitt
implementert, blant annet fordi testene av denne ikke har gitt tilfredsstillende resultater.

Flere pasientreisekontor har pekt pa behovet for 4 utvikle funksjonaliteten for reiseplanlegging i NISSY,
den oppleves i dag ikke 4 vere tilpasset brukernes behov. Mangelfull funksjonalitet kan resultere i at det
brukes unedvendig tid pa manuelle operasjoner, eksempelvis innhenting av opplysninger eksternt.
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Enkelte av kontorene legger stor vekt pa 4 fa til samkjoring av pasienter, og ensker funksjonalitet som gir
informasjon om hvor gode resultater man oppnar pa dette omradet.

Revisjonen viser at det utvikles lokale losninger for a kompensere for funksjonalitet som ikke ligger i
NISSY i dag. Vi viser her ogsa til revisjonsfunn omtalt i kapittel 5.3.1.

Ved pasientreisekontorene ble det gitt uttrykk for uklarhet om NISSY ber eller skal fases ut og erstattes
av en ny losning. Systemeier har ved utgangen av 2012 igangsatt et arbeid med 4 identifisere de viktigste
endringsbehovene 1 NISSY. I samarbeid med FA-gruppen for NISSY og systemeierforum er innmeldte
endringsonsker fra brukerne av systemet gjennomgatt og redusert fra 124 til 12 prioriterte endrings-

onsker, og det skal gjores en videre prioritering blant disse, jf styresak nr 18-2013 for Pasientreiser ANS.

Fra pasientreisekontorer er det overfor internrevisjonen fremholdt at det er de rimeligste endringene som
er blitt prioritert, mens sterkt onskede endringer med stor nytteverdi for pasientreisekontorene ikke er

det.

Det er videre utarbeidet forslag til ny strategi for Pasientreiser ANS (2013-2015) som angir malsettinger
og tiltak for utvikling av reiser med rekvisisjon, herunder plan for arbeidet med utvikling av en ny
systemlosning pa omradet. Det vises til neermere omtale av strategiplanen i kapittel 7.1, under punktet
”Kommunikasjon og samhandling om mal og strategier”.

Det er oppnevnt lokale superbrukere for NISSY i pasientreisekontorene. Ved feilsituasjoner og
brukersporsmal skal henvendelser ga via superbrukere direkte til leveranderen av systemet (Locus), og
driftsmeldinger legges fortlopende ut pa intranettet.

Tilgangskontroller
For NISSY er det ikke etablert et tilfredsstillende opplegg for administrasjon og oppfelging av

tilgangsrettigheter. Systemet er satt opp slik at ogsa rekvirenter i helseforetakene, primarhelsetjenesten og
hos privatpraktiserende spesialister med videre kan fa tilgang til NISSY for 4 kunne benytte elektronisk
rekvisisjon. Spesielt for brukerne i helseforetakene er det anledning til 4 gi seg selv tilgang, og det er ogsa
mulig 4 opprette brukere pa fellesidenter, slik at det er umulig 4 spore hvem som har benyttet
rekvisisjonsretten i ettertid. Det er ogsa mulig a opprette et ubegrenset antall nye brukere pé seg selv.
Internrevisjonen har fatt opplyst at det pa revisjonstidspunktet var ca. 23 000 aktive brukere i systemet,
og av disse er ca. 600 rekvirenter pa pasientreisekontorene. Brukere deaktiveres dersom passord ikke
byttes i lopet av 6 maneder. Revisjonen viste at det fremsto uklart hvem som har ansvaret for oppfolging
av brukere 1 NISSY, og om det gjores noen jevnlig oppfelging og kontroll av alle registrerte brukeres
tilgangsrettigheter.

Mislighetsrisiko

Det er i liten grad foretatt systematisk gjennomgang og vurdering av mislighetsrisiko ved
pasientreisekontorene, hverken 1 forhold til eksterne leveranderer eller i forhold til egne ansatte. I
intervjuene fremkom det at risikoen for at egne medarbeidere skal bega misligheter vurderes som liten
bade av ledelsen ved pasientreisekontorene og av Pasientreiser ANS. Det fremkom imidlertid ogsa at det
kan vare hoy mislighetsrisiko knyttet til bruk av eksterne tjenester, og at det er mangelfulle verktoy og
ulike manuelle rutiner for a kontrollere oppgjorene som oversendes pasientreisekontorene fra
transportnaringen. Gjennomgangen viste ogsa at det er betydelige svakheter 1 tilgangskontrollesningen i
NISSY, se omtale 1 forrige avsnitt, noe som gir okt mislighetsrisiko.

Krav til habilitet ved behandling av refusjonsseknader er godt kjent blant ledere og medarbeidere ved
pasientreisekontorene. Kontorene praktiserer en muntlig regel om saksbehandlingshabilitet for 4 sikre at
personellet ikke behandler saker som berorer dem selv eller noen narstiende. Internrevisjonen er
imidlertid ikke kjent med at det foreligger skriftlige retningslinjer pa dette omradet.
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5.2.2 Vurderinger

Gjennomgangen viste at det er mange onsker om funksjonelle endringer 1 NISSY. Samtidig er det
tidligere gjort mange lokale tilpasninger i systemet, noe som gjor det krevende 4 foreta vedlikehold og
videreutvikling av systemet med pafelgende risiko for ustabilitet og manglende tilgjengelighet til systemet
og tilherende data. Mange lokale tilpasninger gir ogsa utfordringer i forhold til standardisering av
arbeidsprosesser og opplering av brukerne.

I forslag til ny strategi for Pasientreiser ANS (2013-2015) angis mal og plan for arbeidet med utvikling av
fremtidig systemlosning for reiser med rekvisisjon. Det vises til kapittel 7.1.

Den etablerte tilgangskontrollesningen for NISSY gir etter internrevisjonens vurdering for hoy risiko for
uriktig rekvisisjonspraksis og misligheter. Det bor derfor foretas en gjennomgang av bade funksjonalitet
for og praktisering av tilgangsstyringen, og allerede tildelte tilganger bor gjennomgas. Mer omfattende
systemendringer bor inkluderes 1 vurderingene som skal gjores av en fremtidsrettet systemlosning for
direkteoppgjorsomradet.

Ansvaret for a etablere rutiner for tilgangsautorisasjon og — styring og kontrollere at de er pa plass, ligger
formelt til databehandlingsansvarlig (Pasientreiser ANS), mens HF-ene skal forestda administrasjon og
lopende oppfoelging. Dette bor tydeliggjores og det bor foretas jevnlige oppfolginger av tildelte tilganger.

Det er i liten grad foretatt systematiske gjennomganger og vurderinger av mislighetsrisiko ved pasient-
reisekontorene, hverken i forhold til eksterne leveranderer (transporterer) eller egne ansatte. Flere
pasientreisekontor peker pa at risikoen for at avtalemotparter kan bega misligheter ma vurderes som
betydelig, og at sannsynligheten for a avdekke slike misligheter i mange tilfeller er liten. Pasientreise-
kontorene og Pasientreiser ANS er kjent med at slike misligheter har forekommet, og kan ha foregitt i en
utstrekning som innebarer urettmessig utbetaling av betydelige belop.

5.2.3 Anbefalinger

Nr | Tiltak _ | Rettes mot
Forvaltning og drift av saksbehandlingssystemet NISSY
8 Rutiner og manuelle kontroller for tildeling, endring og avslutning av tilganger i NISSY bgr Pas ANS
forbedres. Tildelte tilganger pa omradet ma gjennomgas. HFene
9 Det bgr foretas en systematisk gjennomgang og vurdering av mislighetsrisiko som omfatter RHFene
risiko bade i forhold til eksterne leverandgrer (transportgrer) og egne ansatte. HFene

5.3 Kontroll — direkteoppgjor

Krav fra, og utbetalinger til, de forskjellige aktorene som leverer tjenester til pasientreisekontorene (taxi,
rutegaende transport, hoteller, flyselskap osv), ma vare gjenstand for kontroll. De fleste av disse aktorene
er det inngatt avtaler med, og kontrollhandlingene vil vere knyttet mot betingelsene i avtalene — for
eksempel antall kilometer som faktureres for en kjort strekning. Det kan vare manuelle kontroller, men
ogsa automatiske elektroniske kontroller 1 datasystemet, eller en kombinasjon. Skal disse kontrollene vare
effektive og hensiktsmessige er en samhandling om felles verktoy og tiltak nedvendig.

Pa dette omradet er Pasientreiser ANS sitt ansvar begrenset til oppgavene omkring NISSY, ikke som
ledd 1 selve saksbehandlingsprosessen.

Internrevisjonen har lagt til grunn folgende mal knyttet til prosessen:

e kontrollhandlingene skal vare hensiktsmessige og tilstrekkelige i saksbehandlingen

o tilstrekkelig og hensiktsmessig kontroll med vedtak og utbetalinger til transportorer og operatorer
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5.3.1 Revisjonsfunn

Gjennomgangen viste store forskjeller mellom pasientreisekontorene med hensyn til omfanget av
kontroller som gjennomfoeres, og hvilke type kontroller som gjores av oppgjorskravene som mottas fra
leverandorene (direkteoppgjor). Enkelte pasientreisekontor har, bla. fordi det ikke er oppgjersmodul i
NISSY, etablert egne manuelle rutiner for kontroll av oppgjerene. Enkelte kontor bestiller méanedlige
radatautskrifter fra programleveranderen og behandler dataene ved hjelp av egenutviklede Excel-
regneark. I disse kontrollene er det avdekket til dels betydelige feil 1 flere av oppgjorene fra
transportorene. Eksempelvis ble det pa revisjonstidspunktet vist til stikkprevekontroller som var
gjennomfort ved pasientreisekontorene i Oslo og Stavanger, der det var avdekket feil pa henholdsvis 7 og
1 millioner kroner i mottatte oppgjor. Disse stikkprovene har resultert i store okonomiske besparelser og
det er grunn til 4 tro at besparelsene pa landsbasis, ved fullskaladrift av en forbedret oppgjorskontroll, vil
veare betydelige. Det ble opplyst at som en del av prosjektet Kontinuerlig forbedring utvikles na disse
lokale oppgjorskontrollene som et «beste praksisy-tiltak, som etter hvert skal kunne tilbys samtlige
pasientreisekontor.

5.3.2 Vurderinger

Gjennomgangen viste at det er hoy risiko knyttet til kontroll av oppgjor fra transporterer (direkte-
oppgjor). Det er avdekket betydelige feil i flere av oppgjerene som er kontrollert ved noen av
pasientreisekontorene. Det er samtidig store forskjeller mellom pasientreisekontorene med hensyn til
hvilke kontroller som gjennomferes, og hvilke verktoy som benyttes i kontrollsammenheng. Med det
verktoyet som hittil har vert tilgjengelig for oppgjorskontroll har ikke alle helseforetakene hatt en reell
mulighet til systematisk 4 gjennomfoere kontroll av oppgjerene, med den konsekvens at eventuelle feil og
misligheter neppe blir oppdaget. Helseforetakene kan folgelig over lengre tid ha blitt pafert store
okonomiske tap. Innfering av et standardisert opplegg og felles verktoy for kontroll av oppgjerene anses
derfor som et viktig tiltak for 4 redusere risikoen pa omridet og bor av den grunn gis hey prioritet.

5.3.3 Anbefalinger

Nr  Tiltak Rettes mot

Kontroll — Direkteoppgjor

10 Arbeidet med etablering av et standardisert opplegg og felles verktgy for kontroll av RHFene
direkteoppgjor bgr prioriteres. Pas ANS
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6. Statistikk- og styringsdata og oppfelging av rapporter i
styringslinjen

6.1 Revisjonsfunn

12011 ble det opprettet et eget analysenettverk bestdende av representanter fra atte ulike pasient-
reisekontor. Dette nettverket skal sikre nasjonalt samarbeid rundt analyser, rapporter og definisjoner og
understotte lik tilnaerming til styringsinformasjon. Revisjonen har fatt opplyst at det tidligere har vert lite
aktivitet i nettverket, men at dette na har tatt seg opp.

Revisjonen viste at det er utviklet en rekke rapporter i bide PRO og NISSY som er tilgjengelig for
pasientreisekontorene. Tilgjengeligheten til rapportene i PRO oppleves som god, men gjennomgang av
statistikker for uttak av rapporter viser at svaert fa av rapportene er jevnlig i bruk.

Ved enkelte pasientreisekontor fremheves at NISSY har begrensede muligheter for uttak av statistikk- og
styringsdata som gir grunnlag for a planlegge fremtidige behov pa pasientreiseomradet. Dette har fort til
at enkelte pasientreisekontor har tatt initiativ til et prosjekt hvor data hentes ut direkte fra
dataleverandoren og over i egne regneark. Her skal man teste sammensetning av nye rapporter som blant
annet kan bidra til bedre kontroll med oppgjer mot transporterer, og bedre muligheten for uttak av
statistikk- og styringsdata. Internrevisjonen har fatt opplyst at dette uttrekket kan inneholde persondata
og at prosjektet er planlagt viderefort i regi av Pasientreiser ANS pa et senere tidspunkt. Dessuten far vi
opplyst at flere helseforetak far data overfort til sitt hjelpesystem for avviksbehandling (Bliksund) direkte
fra leverandoeren av NISSY, Locus.

Revisjonen viste ogsa at Pasientreiser ANS har arbeidet med 4 utvikle en ny rapportgenerator som skal
kunne trekke ut data fra bide PRO og NISSY, og gjore rapporter og styringsdata mer tilgjengelig for
ulike aktorer pa pasientreiseomradet.

Nir det gjelder styringsinformasjon for enkeltoppgjor pa overordnet niva, publiserer Pasientreiser ANS
ukentlig rapporter pa intranettet til pasientreiscomradet. Rapportene viser blant annet saksbehandlings-
tider, antall saker og antall vedtak fattet pa de enkelte pasientreisekontorene. Pasientreiser ANS opplyser
ogsa at de har utviklet et prognoseverktoy for kapasitets- og ressursstyring som bidrag til 4 sikre likest
mulig saksbehandlingstid innenfor uttalt malsetting. Det er videre utviklet et opplegg med malekort med
flere periodiske styringsdata til bruk ved pasientreisekontorene. Internrevisjonen har fatt opplyst at det
gjenstar a iverksette dette opplegget.

Tross dette fremkommer det utsagn fra helseforetak om at behovet for rapporter og data er storre enn
hva som er tilgjengelig i dag.

Revisjonen viste at det foretas en oppfelging av utvalgte styringsparametre pa pasientreiseomradet som
ledd 1 den faste lederrapporteringen i helseforetakene, der fokus imidlertid hovedsakelig er pa budsijett,
okonomi og sykefraver. Internrevisjonens generelle inntrykk er at ledelsen ved helseforetakene 1 liten
grad har vert involvert i prosesser for definisjon av hvilke statistikk- og styringsdata som ber vare
tilgjengelig pa pasientreiseomradet, som grunnlag for styring, oppfelging og kontroll.

6.2 Vurderinger

Gjennomgangen viste at dagens saksbehandlingssystemer har begrensede muligheter for uttak av
statistikk- og styringsdata, men at det er arbeidet med forbedringstiltak. Etter internrevisjonens vurdering
er det positivt at det arbeides med 4 utvikle en ny rapportgenerator med data fra bade PRO og NISSY.
Dette, ssammen med et aktivt analysenettverk, vil gjore rapporter og styringsdata mer tilgjengelig for de
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ulike aktorene pa pasientreiseomradet. Dette anses som viktige tiltak for 4 bedre muligheten for
planlegging, styring og kontroll pa omradet.

Gjennom revisjonen er det ogsa kommet frem at avtaler det enkelte foretak har gjort med leveranderer
om uttrekk av data, kanskje ikke er lovlig inngatt. Etter hva internrevisjonen kan se vil det kreve
godkjennelse fra databehandlingsansvarlig, som er Pasientreiser ANS. I henhold til
personopplysningslovens § 15 (jf. helseregisterlovens § 18) ma helseforetakenes anledning til 4 bearbeide
disse personopplysningene vare skriftlig avtalt i databehandleravtalene, for a vare tillatt.

6.3 Anbefalinger
Nr  Tiltak Rettes mot
Statistikk- og styringsdata og oppfglging av rapporter i styringslinjen

11 Behovene for data for styrings- og oppfglgingsformal i pasientreisekontorene bgr avklares, HFene
og styringsrapporter som foretakene har behov for, bgr utarbeides. Pas ANS

12 Det bgr avklares om tiltak som er iverksatt lokalt for 3 hente ut data direkte fra HFene
dataleverandgren og over i andre verktgy er i samsvar med de krav som fglger av Pas ANS
helseregisterloven og personopplysningsloven med tilhgrende forskrift.
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7. Samhandling mellom helseforetak med
pasientreisekontor, Pasientreiser ANS og de regionale
helseforetakene

Samhandlingen mellom RHF /helseforetak og Pasientreiser ANS skal foregi pa laveste effektive niva, jf
tjenesteleveranseavtalens pkt. 6 — Samhandling og kommunikasjon. Eierstyringslinjer (bla linje) og
samhandlingsnettverk (gronn prikket linje) er illustrert i figur 1 1 kapittel 3.2.

7.1 Revisjonsfunn

Styrende dokumenter

De viktigste styrende dokumenter som regulerer de tverrgiende prosessene mellom de 18 pasient-
reisekontorene og Pasientreiser ANS er selskapsavtalen og tjenesteleveranseavtalen (SLA). Pa ett punkt
har disse dokumentene ulik ordlyd som har gitt ulike foringer for selskapets oppgave med hensyn til
harmonisering av regelverk og praksis. Tjenesteleveranseavtalen (SLA) formulerer et tydeligere ansvar for
Pasientreiser ANS enn hva selskapsavtalen gjor, ved at SLA-avtalens ordlyd er at selskapet skal ... sikre
lik nasjonal praksis...” mens selskapsavtalens ordlyd er at selskapet skal ”...bidra til harmonisering av
regelverk og praksis.” Behovet for harmonisering av de styrende dokumenter ble papekt av
internrevisjonen i Pasientreiser ANS 1 en rapport i 2011.

Det er fra 2013 gjort gjeldende en revidert formulering i SLLA-avtalens vedlegg 1 som innebzrer at man
gar bort fra begrepet "sikre". Ny formulering er: "Vaere RHFenes faglige kompetansesenter for
regelverksfortolkning og bidra til god kvalitet og likebehandling i forvaltningen av pasientens rettigheter".
Revisjonen viser imidlertid ogsa at gammel begrepsbruk er i systematisk bruk 1 ny strategiplan 2013 for
Pasientreiser ANS.

Roller og ansvar

Rolle-, ansvars- og oppgavefordelingen internt i pasientreisekontorene oppfattes av de ansatte 1 hovedsak
som tydelig, mens rolle- og ansvarsfordelingen i forhold til Pasientreiser ANS og eget RHF oppleves a
vere mer uklar. Det oppleves i noen grad utydelighet om hvor beslutninger skal fattes, og det er langt pa
vei et onske at RHFene skal ha en mer aktiv rolle knyttet til beslutninger om praksis i den enkelte region.
Ogsa fra Pasientreiser ANS’ side ble det gitt uttrykk for en forventning om at RHFene skal ha en mer
aktiv rolle ved beslutninger om praktisering av regelverket i regionen, enn hva de erfarer i dag.

Styrings- og kommunikasjonslinjene

I flere ssmmenhenger ga bade pasientreisekontorene og Pasientreiser ANS uttrykk for at de opplever
utfordringer knyttet til hvordan styrings- og kommunikasjonslinjene mellom partene fungerer. Selve
styringsmodellen oppleves krevende.

Styringsmodellen forutsetter god samhandling og kommunikasjon mellom partene, og det er etablert
flere radgivende samhandlingsfora og prosesser for a bidra til a sikre lik forstaelse og praktisering av
regelverket. Gjennomgangen viste at det ikke alltid er enighet om hvordan regelverket skal praktiseres, og
i slike tilfeller har ikke Pasientreiser ANS noen myndighet til 4 instruere pasientreisekontorene for a sikre
lik praksis. Slike saker har i noen tilfeller blitt behandlet 1 styret i Pasientreiser ANS, men internrevisjonen
kan ikke se at det pa tilsvarende mate har blitt tatt opp 1 eierstyringslinjen fra de regionale helseforetakene
og ned til helseforetakene/pasientreisekontorene.

Gjennomgangen viste videre at pasientreisecomradet i liten grad har vart gjenstand for omtale 1
oppdragsdokumentene fra RHFene til de enkelte helseforetakene.
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I intervjuene fremkom det at det er varierende oppfatning i pasientreisekontorene om hvor godt de
etablerte samhandlingsarenaer mellom pasientreisekontorene og Pasientreiser ANS fungerer. Samtidig
ble det bade fra ansatte i pasientreisekontorene, de regionale helseforetakene og Pasientreiser ANS
fremhevet at samhandlingen oppleves 4 vare 1 en positiv utvikling i retning av stadig mer omforent
praksis og felles malforstielse. Det papekes at det er mange radgivende fora og at det er behov for en
tydeliggjoring av hvilke saker som skal behandles i de ulike fora, og hvordan saker som vedrorer alle
pasientreisekontorene og som krever en formell beslutning skal behandles.

I intervjuer har enkelte gitt uttrykk for at samhandlingen i de nasjonale FA-gruppene fungerer tilfreds-
stillende. Samtidig har enkelte gitt uttrykk for at det blir for liten tid til forberedelser og samhandling
internt i pasientreisekontoret eller i regionen i forkant av disse motene, og at det kan vare vanskelig 4
koordinere dette med arbeidet som skjer i regi av Pasientreiser ANS. Det pekes videre pa at det kan vare
en utfordring 4 enes om en felles oppfatning i saker som behandles i FA-regelverk, og som kan medfere
endringer i praksis og gi okonomiske konsekvenser for foretakene. Det er en forutsetning at
medlemmene i FA-gruppene sikrer lokal forankring av saker som behandles i gruppene, ogsa til de
pasientreisekontorene som ikke deltar i de aktuelle gruppene. Gjennomgangen viste at det varierer hvor
godt forankringen skjer i regionene, noe som ogsa har sammenheng med at regionene har etablert ulike
mote- og samhandlingsarenaer for behandling av saker pa pasientreiseomradet.

Det sendes ut agenda i forkant av moter i FA-gruppene, og referater sendes deltagerne i etterkant. Bade
agenda og referater legges ogsa ut pa intranettet. Det fremkom likevel i intervjuene at det i pasient-
reisekontorene er varierende kjennskap til hvilke saker som behandles i FA-gruppene. Enkelte av lederne
for pasientreisekontorene viste ogsa til at de 1 for liten grad opplevde 4 bli involvert i saksforberedelsen
for moter i FA-gruppene.

Kommunikasjon og samhandling om mal og strategier
Pasientreiser ANS har utarbeidet en strategiplan 2011 - 2013, som fastslar hvilke mal selskapet skal jobbe

mot for 4 fylle sin leveranserolle. Malene er forankret i folgende overordnede foringer: et tydelig bruker-
perspektiv, sikring av likebehandling og en malbar kostnadseffektivisering. Samtlige mal berorer
virksomheten i pasientreisekontorene gjennom ulike tverrgiende prosesser.

Helseforetakene har utarbeidet virksomhetsplaner for sine overordnede mal, som ogsa pasientreise-
kontoret omfattes av og forholder seg til, men gjennomgangen viste at det 1 liten grad er utarbeidet lokale
strategi- og virksomhetsplaner spesifikt for pasientreiseomradet. Enkelte pasientreisekontor har
imidlertid utarbeidet en egen virksomhetsplan for 2013. Kontorene har fokus pa egne konkrete driftsmal,
som eksempelvis maksimal akseptert svartid pa telefonhenvendelser, maksimal akseptert saks-
behandlingstid, samkjoringsgrad mv. Ved pasientreisekontorene er det generelt lite kjennskap til styrende
dokumenter og planverk for Pasientreiser ANS, eksempelvis oppdragsdokument, strategiplan og
styresaker. Det fremkom at HFene/pasientreisekontorene i liten grad ser hen til Pasientreiser ANS sine
mil og strategier ved utforming av egne planer og mal.

Strategiplan for Pasientreiser ANS (2011-2013) hadde fokus pa 4 sikre stabile og velfungerende IK'T-
systemer, men ga ikke foringer for hvordan systemene for henholdsvis enkeltoppgjor (PRO) og
direkteoppgjor (NISSY) skal videreutvikles over tid, eventuelt om nye systemer skal erstatte de
eksisterende. I mangel av slike foringer har enkelte pasientreisekontor pa eget initiativ utviklet eller tatt i
bruk alternative dataverktoy, eksempelvis en weblosning fra leveranderen Bliksund AS for 4 understotte
oppgavelosningen i kontorene (aktivitetsregistrering, beslutningsstotte, kvalitetssystem mv). Det fremgikk
ikke av strategiplanen for Pasientreiser ANS 2011 — 2013 hvordan slike systemer skal inngé i den samlede
IKT-portefoljen som pasientreisekontorene benytter. Det fremgikk heller ikke hvor systemeieransvaret
og databehandleransvaret for slike lokale systemer eventuelt skal ligge.
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I forslag til ny strategiplan for Pasientreiser ANS (2013-2015) er det blant annet beskrevet mal og tiltak
for utvikling av omradene reiser med og uten rekvisisjon, herunder plan for arbeidet med utvikling av
fremtidsrettede systemlosninger. Det fremgar ikke av forslaget om lokalt utviklede eller kjopte systemer
som understotter oppgavelosningen i pasientreisekontorene, skal innga som en del av den samlede IKT-
portefoljen pa pasientreiseomradet. Strategiplanen skal legges frem for styret i Pasientreiser ANS for
behandling pa styremete i juni 2013.

Flere av lederne i pasientreisekontorene ga i intervjuene uttrykk for at de tidligere ikke i tilstrekkelig grad
har vaert planmessig og lopende involvert i strategiprosessen, annet enn gjennom deltagelse pa den arlige
felles strategikonferansen der de strategiske foringene fra Pasientreiser ANS legges frem og diskuteres.
Flere av pasientreisekontorene — spesielt lederne — ga ogsa pa generelt grunnlag uttrykk for at de i storre
grad enn tidligere onsker a bli involvert 1 prosessen rundt utforming av en felles strategi for pasientreise-
omradet. Internrevisjonen er kjent med at Pasientreiser ANS, som en del av arbeidet med rullering av
strategiplanen, har involvert RHF-nivdet gjennom en lopende dialog med Samarbeidsforum, mens HF-
nivaet er involvert gjennom en dialog med FA-gruppene og moter med lederne for kontorene.

Risikovurderinger

Enkeltstdende risikovurderinger er gjennomfort ved enkelte pasientreisekontor og ved Pasientreiser
ANS, men det er ikke etablert et systematisk opplegg for gjennomgang av risiko pa pasientreiseomradet
totalt sett. Dette gjelder biade pa et overordnet nivd, for interne prosesser i det enkelte pasientreisekontor
og for tverrgiende prosesser mellom helseforetak med pasientreisekontor og Pasientreiser ANS.

Kommunikasjonskilder

Det er etablert en rekke nasjonale og lokale informasjonskilder med relevant informasjon for pasient-
reiseomradet som er tilgjengelig for de ansatte ved pasientreisekontorene. Eksempler pa dette er jevnlige
nyhetsbrev fra Pasientreiser ANS, informasjon pa intranettet til Pasientreiser ANS, nasjonal veileder, eget
intranett, foretakets kvalitetssystem, eget fellesomraide 1 pasientreisekontoret, Bliksund, lokalt “leksikon”
og informasjon fra etablerte fora med videre. Gjennomgangen viste at de ansatte i pasientreisekontorene
opplever at det er tilgang til mye relevant informasjon, men at det i en hektisk hverdag kan vare
krevende a forholde seg til s mange ulike informasjonskilder og sa omfattende informasjon. Mange
velger derfor a forholde seg til sine lokale informasjonskilder, herunder ressurspersoner 1 kontorene med
lang erfaring fra pasientreiscomradet.

7.2 Vurderinger

Inntil desember 2012 var beskrivelsen av Pasientreiser ANS sitt ansvar for 4 bidra til likebehandling ulikt
formulert i selskapsavtalen og tjenesteleveranseavtalen. Na er dette rettet opp, ved at ordlyden i
tjenesteleveranseavtalen er tilpasset selskapsavtalen. Det er viktig at formuleringene her er harmonisert,
slik at det ikke fremstar uklart hvilken myndighet/oppgave eierne har gitt Pasientreiser ANS pd dette
omradet. I lys av dette er det derfor uheldig at begrepet «sikre likebehandlingy fortsatt brukes av

Pasientreiser ANS i en del andre sammenhenger, f.eks. i strategidokumenter (sak 05-2013
Styringsindikatorer 2013, sak 25-2013 Revidert strategiplan 2013-2015).

Etter internrevisjonens vurdering er det ogsd uheldig at flere opplever roller og ansvar for involverte
aktorer pa pasientreisecomradet som uklare. Ansvar og oppgaver bor derfor tydeliggjores slik at gjensidige
forventninger kan avklares bedre. Dette vil etter internrevisjonens syn bidra til mer effektiv styring
gjennom elerstyringslinjene, samtidig som det kan oppnas enda sterkere samhandling i de radgivende
foraene.

Selv om prosesser gjennom FA-gruppen Regelverk er et viktig tiltak for a forankre og skape forstaelse
for endringer 1 praksis som ma komme som folge av regelverksfortolkningene, er dette etter
internrevisjonens vurdering ikke tilstrekkelige for 4 oppna endringer. Det er i tillegg behov for at
regelverksfortolkninger som ma fore til endringer i saksbehandlingspraksis, aktivt felges opp 1
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eierstyringslinjen mellom de regionale helseforetakene og underliggende helseforetak med pasient-
reisekontor. Denne klarheten i styringsdialogen er sarlig viktig dersom lokal regelverkspraktisering er i
motstrid med gjeldende regelverksfortolkning eller anbefalt regelverkspraktisering. De regionale
helseforetakene bor ogsa vurdere behovet for klarere retningslinjer for skjonnsutovelse i tilfeller hvor
beslutningen skal bygge pa skjennsanvendelse.

Pasientreiser ANS har i stor grad utviklet malsettinger bade for ordinar drift og for utviklingsoppgaver
innenfor sitt ansvarsomrade (f.eks. innarbeidet i strategiplan og arlige styringsindikatorer), og disse er
ogsa operasjonalisert innenfor selskapets ulike innsatsomrader. I helseforetakene foreligger tilsvarende
planer bare i varierende grad. Nar Pasientreiser ANS gjennom dialog med helseforetakene og RHFene i
de ulike samarbeidsforaene soker 4 oppna at selskapets malsettinger forankres ogsa hos disse, blir derfor
Pasientreiser ANS en dominerende premissgiver i disse prosessene. Etter internrevisjonens syn er det
viktig at de regionale helseforetakene som eiere av Pasientreiser ANS er tydeligere pa sitt ansvar for a
fastlegge premissene for utviklingen av omradet.

Internrevisjonen mener det er behov for 4 tydeliggjore om lokalt anskaffede eller utviklede IKT-systemer
(eksempelvis Bliksund), som understotter oppgavelosingen i pasientreisekontorene, skal innga som en del
av den samlede IKT-portefoljen pa omradet. Etter internrevisjonens vurdering er det viktig at
systemeieransvaret og eventuelt databehandleransvaret for slike systemer, blir avklart.

Internrevisjonen mener videre at det bor etableres et systematisk opplegg for gjennomgang og
oppfolging av risiko innenfor pasientreisecomradet, slik at tiltak kan iverksettes med utgangspunkt i et
omforent risikobilde.

7.3 Anbefalinger
Nr  Tiltak Rettes mot
Samhandling mellom helseforetak med pasientreisekontor, Pasientreiser ANS og de regionale helseforetakene

13 Eierne bgr understreke at sikring av riktig regelverkspraktisering tilligger helseforetakene, og | RHFene
at Pasientreiser ANS skal bidra til gkt harmonisering. Den presiserte SLA-formulering bgr
reflekteres i styrende dokumenter for gvrig innen pasientreiseomradet.
14 | Den etablerte styringsmodellen pa pasientreiseomradet bgr tydeliggjgres innholdsmessig slik | RHFene
at det oppnas en felles forstaelse av hvordan modellen er ment a skulle fungere, herunder
hvilke saker som skal behandles i radgivende samhandlingsfora og hvem som tar
beslutninger pa bakgrunn av de rad som kommer fra foraene.
15 Saker der det er uenighet om hvordan regelverket skal praktiseres, bér dokumenteres og RHFene
avklares i eierstyringslinjen fra de regionale helseforetakene til helseforetakene.
16 Det bgr fastsettes tydeligere mal- og resultatkrav innenfor pasientreiseomradet til RHFene
helseforetak som har pasientreisekontor. HFene
17 Det bgr avklares om lokalt anskaffede IKT-systemer(eksempelvis Bliksund), som understgtter | RHFene
oppgavelgsingen i pasientreisekontorene, skal innga som en del av den samlede IKT- Pas ANS
portefgljen pa omradet. HFene
18 | Systemeieransvaret og eventuelt databehandleransvaret for nye systemer som er tatti bruk | RHFene
eller planlegges tatt i bruk i flere pasientreisekontor bgr avklares. Pas ANS
19 Det bgr etableres et systematisk opplegg for giennomgang og oppfalging av risiko pa RHFene
pasientreiseomradet, slik at tiltak kan iverksettes med utgangspunkt i et omforent Pas ANS
risikobilde. HFene
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8. Konklusjoner og anbefalinger

8.1 Konklusjoner

Revisjonen av intern styring og kontroll 1 sentrale, tverrgaende arbeidsprosesser mellom helseforetak med
pasientreisekontor og Pasientreiser ANS, har omfattet fire omrader og prosesser: Reiser uten rekvisisjon
(enkeltoppgjer), reiser med rekvisisjon (direkteoppgjor), rapportering og oppfelging av statistikk- og
styringsdata, og samhandlingen mellom de involverte aktorer.

Internrevisjonen konstaterer at det er lagt ned et stort og viktig arbeid pa pasientreiscomradet siden
ansvarsomradet ble overfort fra NAV og innlemmet som en del av de regionale helseforetakenes ”sorge
for’-ansvar. Det er etablert god intern styring og kontroll innenfor flere vesentlige deler av alle fire
prosesser, men internrevisjonen konkluderer med at den interne styring og kontroll pa to omrader ikke er
tilfredsstillende, og at det ogsa pa andre omrader er rom for betydelige forbedringer.

Omrader der det ikke er etablert tilfredsstillende intern styring og kontroll:

e Tilganger i saksbehandlingssystemet NISSY':
Den etablerte tilgangskontrollesningen for NISSY og opplegg for administrasjon og oppfelging av

gitte tilganger er ikke tilfredsstillende. Dagens losning gir en for hoy risiko for uriktig
rekvisisjonspraksis og for misligheter.

e Kontroll av direkteoppgjor:

Ved pasientreisekontorene er det mangelfulle opplegg og verktoy for kontroll med leverandor-
oppgjor, noe som medforer betydelig risiko for uoppdagede feil i oppgjorene. Ved flere
pasientreisekontor er det ikke gjennomfert systematisk gjennomgang og vurdering verken av risiko
for misligheter begatt av eksterne eller risiko for misligheter begatt av ansatte.

Ovrige omrader der det bor settes i verk forbedringer av intern styring og kontroll:

e Saksbehandlingstid for enkeltoppgjor:
Mange helseforetak/pasientreisekontor har ikke entydige mil for saksbehandlingstid 4 forholde seg

til, og 1 alle regioner er det pasientreisekontor som i perioder ikke har lyktes med 4 holde
saksbehandlingstiden pa et onsket niva.

e Saksbehandlingspraksis innenfor enkeltoppgjor og direkteoppgjor:
Funn tyder pa at det ved flere pasientreisekontor praktiseres en saksbehandling som kan vare i strid
med gjeldende regelverk og/eller gitte anbefalinger.

e Reiseplanlegging:
Funksjonalitet for reiseplanlegging i NISSY tilfredsstiller ikke behovene ved pasientreisekontorene.

e Styring og oppfelging pa pasientreisecomradet:

Det er i svaert liten grad fastsatt konkrete mal til helseforetakene for pasientreiseomradet.
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8.2

Anbefalinger

Internrevisjonen har foran i rapporten anbefalt at det settes i verk til sammen 19 tiltak. Disse er i stor
grad knyttet opp til de utfordringer innen intern styring og kontroll som er oppsummert i kap. 8.1.

Anbefalingene, som er gjengitt nedenfor, gar dels pa arbeidsprosesser innad og mellom aktorene, og dels
pa selve styringsmodellen. De fleste anbefalingene bor etter internrevisjonens oppfatning vurderes og
vedtas av de regionale helseforetakene (RHFene). Noen av anbefalingene retter seg primart mot
virksomheten i Pasientreiser ANS, andre mot helseforetakene. De aller fleste vil kreve samarbeid mellom
alle aktorer.

Oversikt over alle anbefalinger

Nr  Tiltak Rettes mot

Enkeltoppgjor — Klargjgring av sak og saksbehandling

1 Det bgr vurderes fastsatt et entydig mal for saksbehandlingstid i enkeltoppgj@r og etableres RHFene
tiltak for a sikre at saksbehandlingstiden overholdes. HFene

2 Det bgr vurderes om arbeidsprosess- og rutinebeskrivelser, og opplegg for lagring og RHFene
versjonshandtering av disse, kan standardiseres ytterligere.

Kontroll — enkeltoppgjar

3 Det bgr gjgres en samlet risikovurdering av prosessen for a beslutte hvilke kontrolltiltak som | RHFene
er effektive og hensiktsmessige hos hver av partene for a sikre at saker blir korrekt behandlet | Pas ANS
og utbetalt. HFene

Oppleering, veiledning og avviksrapportering

4 Det bgr utarbeides opplaeringsplaner og legges til rette for deltakelse i kompetansehevende HFene
tiltak i pasientreisekontor hvor dette ikke er gjort.

5 Det bgr vurderes utarbeidet felles retningslinjer for hvilke avvik og ugnskede hendelser RHFene
vedrgrende enkeltoppgjdr og direkteoppgjsr som systematisk bgr dokumenteres, fglges opp
og innga i den laeringsbaserte utviklingen av pasientreiseomradet.

Behandling av rekvisisjoner — direkteoppgjor

6 Det bgr vurderes om arbeidsprosess- og rutinebeskrivelser samt opplegg for lagring og RHFene
versjonshandtering av disse kan standardiseres ytterligere.

7 Gjennomfgring av forbedringsprosesser basert pa LEAN bgr vurderes gjennomfgrt i alle HFene
pasientreisekontor.

Forvaltning og drift av saksbehandlingssystemet NISSY

8 Rutiner og manuelle kontroller for tildeling, endring og avslutning av tilganger i NISSY bgr Pas ANS
forbedres. Tildelte tilganger pa omradet ma gjennomgas. HFene

9 Det bgr foretas en systematisk giennomgang og vurdering av mislighetsrisiko som omfatter RHFene
risiko bade i forhold til eksterne leverandgrer (transportgrer) og egne ansatte. HFene

Kontroll — Direkteoppgjer

10 Arbeidet med etablering av et standardisert opplegg og felles verktgy for kontroll av RHFene
direkteoppgjor bgr prioriteres. Pas ANS

Statistikk- og styringsdata og oppfolging av rapporter i styringslinjen

11 Behovene for data for styrings- og oppfglgingsformal i pasientreisekontorene bgr avklares, HFene
og styringsrapporter pa omrader innenfor eventuelle udekkede behov bgr utvikles raskt. Pas ANS

12 Det bgr avklares om tiltak som er iverksatt lokalt for a hente ut data direkte fra HFene
dataleverandgren og over i andre verktgy er i samsvar med de krav som fglger av Pas ANS

personopplysningsloven med tilhgrende forskrift.

Samhandling mellom helseforetak med pasientreisekontor, Pasientreiser ANS og de regionale helseforetakene

13

Eierne bgr understreke at sikring av riktig regelverkspraktisering tilligger helseforetakene, og
at Pasientreiser ANS skal bidra til gkt harmonisering. Den presiserte SLA-formulering bgr

reflekteres i styrende dokumenter for gvrig innen pasientreiseomradet.

RHFene
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14 | Den etablerte styringsmodellen pa pasientreiseomradet bgr tydeliggjgres innholdsmessig slik | RHFene
at det oppnas en felles forstaelse av hvordan modellen er ment a skulle fungere, herunder
hvilke saker som skal behandles i radgivende samhandlingsfora og hvem som tar
beslutninger pa bakgrunn av de rad som kommer fra foraene.
15 | Saker der det er uenighet om hvordan regelverket skal praktiseres, bgr dokumenteres og RHFene
avklares i eierstyringslinjen fra de regionale helseforetakene til helseforetakene.
16 Det bgr fastsettes tydeligere mal- og resultatkrav innenfor pasientreiseomradet til RHFene
helseforetak som har pasientreisekontor. HFene
17 Det bgr avklares om lokalt anskaffede IKT-systemer(eksempelvis Bliksund), som understgtter | RHFene
oppgavelgsingen i pasientreisekontorene, skal innga som en del av den samlede IKT- Pas ANS
portefgljen pa omradet. HFene
18 | Systemeieransvaret og eventuelt databehandleransvaret for nye systemer som er tatti bruk | RHFene
eller planlegges tatt i bruk i flere pasientreisekontor bgr avklares. Pas ANS
19 Det bgr etableres et systematisk opplegg for giennomgang og oppfelging av risiko pa RHFene
pasientreiseomradet, slik at tiltak kan iverksettes med utgangspunkt i et omforent Pas ANS
risikobilde. HFene
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9. Vedlegg

Tilleggsopplysninger for Helse Midt-Norge

Innledning

Revisjonsrapporten beskriver funn, vurderinger og anbefalinger etter en landsomfattende revisjon som er
gjennomfort i samarbeid mellom internrevisjonene i de fire helseregionene og internrevisjonen i
Pasientreiser ANS.  Innholdet i rapporten er dekkende for situasjonen i Helse Midt-Norge. Dette
vedlegget innebzrer dermed ikke andre konklusjoner eller anbefalinger enn det som framkommer i den
nasjonale rapporten.

I Helse Midt-Norge er det gjennomfort revisjonsbesok ved de tre pasientreisekontorene som finnes 1
regionen:

Helse Nord-Trondelag HF (Levanger)

Helse More og Romsdal HF (Alesund)

St. Olavs Hospital HF (Orkdal)

Rapporten

Til kapittel 4 Prosesser knyttet til reiser uten rekvisisjon (enkeltoppgjor)

4.2 Klargjoring av sak og saksbehandling
Pasientreisekontoret 1 Helse More og Romsdal benytter vikarpoolen i Pasientreiser ANS for

enkeltoppgjor. Det kom fram at de ikke var sarlig fornoyd med denne ordningen. Det ble opplyst fra
More og Romsdal at det er stor sarbarhet ved fravar, serlig pa omradet reiseplanlegging. En av
konsekvensene ved slikt fravar er at pasienter ma vente lengre tid for 4 oppna telefonkontakt pa
informasjonstelefonen. De er i ferd med 4 lage system med sakalt tvillingkompetanse der dedikert
personell har opparbeidet seg kompetanse pa bade enkeltoppgjor og direkteoppgjor. De ser at
lokalkunnskap er viktig. Fra ledelseshold uttrykkes det at det derfor er et onske om a ha tilstrekkelig med
ressurser pa eget kontor. Egne saksbehandlere med god lokalkunnskap gjor at de ogsa far til bedre
opplaring.

Pasientreisekontorene i Helse Nord-Trondelag og St. Olavs Hospital benytter seg ikke av vikarpoolen 1
forbindelse med sykemeldinger og lignende. Ved fravar brukes enten personell i egen organisasjon eller
de leier inn fra eksternt firma. Ogsa ved disse kontorene uttrykkes det at lokalkunnskap hos
saksbehandlerne er viktig.

Alle tre pasientreisekontorene kontorene har i forbindelse med innfering av LEAN-metodikken etablert
rutiner for saksbehandlingen. Denne metodikken innebarer at man etablerer et system for kontinuerlig
og malrettet forbedringsarbeid.

Pasientreisekontoret i Helse More og Romsdal og St. Olavs Hospital bruker kunnskapsdatabasen WIKI
og Nasjonal veileder som stotte 1 saksbehandlingen. Begge kildene ligger pa intranettet til Pasientreiser
ANS.

Pasientreisekontoret 1 Helse Nord-Trendelag har faset ut kunnskapsbasen WIKI i og med at de 1
forbindelse med ISO-sertifiseringen har etablert en omfattende intranettportal der all nedvendig
informasjonen er lagt. Lenke til Nasjonal veileder er ogsa lagt i portalen.
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4.3 Regelverkspraktisering og likebehandling

Ved alle kontorene har man en oppfatning at Nasjonal veileder er et viktig bidrag til lik praktisering av
regelverket. Det fremkommer i intervju ved alle kontorene at man stort sett er lojale mot Nasjonale
veileder, men at den likevel ikke brukes konsekvent. Det kom fram at man i en del tilfeller ikke var enig i
regelverktolkningen som er gjort av juristene i Pasientreiser ANS. Ingen av de intervjuende visste om det
foreld noe vedtak om at veilederen skal benyttes.

Antall klagesaker, egen omgjoring av klagesaker, saker oversendt til Fylkesmannen og resultatet av
klagesaksbehandlingen hos klageinstans kan vare ledd i arbeidet med likebehandling. Internrevisjonen
har mottatt statistikk over klagesaker i perioden 01.01.12-18.12.12 som viser at det er relativt fa klager pa
vedtakene i forhold til antall saker. Av klagesakene som er sendt videre til klageinstansen, er det ganske fa
klagere som har fatt medhold i klagen.

Alle tre kontorene har sakalte tavlemoter hver uke der man drefter ulike problemstillinger som man i
tellesskap kommer fram til losninger pa. Tavlemotene oppleves som et godt bidrag til likebehandling
internt i det enkelte kontor.

4.5 Opplering, veiledning og avviksrapportering

Pasientreiser ANS har utarbeidet et nasjonalt oppleringsprogram som bestar av e-leringskurs, opplering
1 klasserom og fagsamlinger. Det kom fram under revisjonen at pasientreisekontorene benytter seg av
denne oppleringen. Alle ansatte gar gjennom et sertifiseringsopplegg der de érlig ma resertifiseres.

Alle tre kontorene har utarbeidet egne kompetanseplaner. I Helse Nord-Trendelag er det i
stillingsinstruksene for de ulike funksjonene stilt krav om type kompetanse som kreves.

Alle tre kontorene har etablert et system for handtering av uonskede hendelser: Revisjonen viste at
kontorene har ulike ordninger:

Pasientreisekontoret 1 Helse More og Romsdal har utarbeidet et internt avvikskjema som ligger i
kvalitetssystemet EQS. Det er ogsa opprettet et internt kvalitetsrad hvor avvik tas opp og lukkes og det
er laget skriftlig retningslinje for dette radet. Det opplyses at avvikssystemet brukes bade 1 interne og
cksterne hendelser. Ikke alle kjenner like godt til EQS.

Pasientreisekontoret 1 Helse Nord-Trendelag har utarbeidet prosedyre for avvikshandtering. Det er
etablert 2 avvikskanaler: uonskede hendelser registreres i EQS mens avvik 1 saksbehandling registreres 1
Feilskjema for Pasientreiser (excelark).

Pasientreisekontoret 1 St. Olavs Hospital har utarbeidet tre ulike prosedyrer knyttet til handtering av
uonskede hendelser, en prosedyre for avvik ved pasienttransport, en prosedyre for hendelser knyttet til
direkteoppgjor og enkeltoppgjor og en prosedyre for hendelser pa omradet informasjonssikkerhet. Det
kom fram at ikke alle bruker EQS, men at dette er noe man skal ha okt fokus pa framover.

Til kapittel 5 Prosesser knyttet til reiser med rekvisisjon (direkteoppgjor)

5.2 Behandling av henvendelser/soknad om rekvisisjon

Alle tre pasientreisekontorene har i forbindelse med innforing av LEAN-metodikken etablert rutiner for
saksbehandlingen ogsa pa omradet direkteoppgjor.

I Helse Nord-Trendelag har man gjennomfert besok hos rekvirenter der samhandlings-koordinator har
besokt alle legekontor, fysioterapeuter og kiropraktorer i hele fylket flere ganger. Formalet med besokene
er a gi informasjon om regelverk og rutiner og der man ogsa tar opp forhold som oppleves som
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utfordringer. Denne aktiviteten har fort til riktigere rekvireringspraksis og har i tillegg gitt besparelser i
millionklassen.

5.3 Forvaltning og drift av saksbehandlingssystemet NISSY
Alle tre kontorene opplyste at Nissy oppleves som et tungvint system og at det er sarbart pa stabilitet.

Mislighetsrisiko er sjelden tema 1 kontorene. Alle kontorene har en muntlig regel om
saksbehandlingshabilitet som sikrer at personellet ikke behandler saker som omhandler dem selv eller
nerstiende. Ingen av kontorene har utarbeidet etiske retningslinjer.

Til kapittel 7 Samhandling mellom helseforetak med pasientreisekontor, Pasientreiser
ANS og de regionale helseforetakene

Det er etablert et regionalt nettverk (Rn) der representant fra det regional helseforetaket (RHF) og
pasientreisekontorene motes jevnlig. Her foregar det erfaringsutveksling og benchmarking. Rn er ikke et
beslutningsforum, men et droftingsforum der man soker 4 komme fram til enighet. Det uttrykkes
tilfredshet med nettverket fra pasientreisekontorene. I RHFet er det en oppfatning at det man diskuterer
seg fram til enighet om i Rn gir best forankring i pasientreisekontorene

Det er ikke utarbeidet mandat for Rn. RHFet ser imidlertid at det kan vare nyttig med en gjennomgang
av funksjonen og at dette munner ut i et mandat.

Pasientreisekontorene opplyser at rolle- og ansvarsfordelingen mellom RHF — pasientreisekontor/HF —
Pasientreiser ANS oppfattes som utydelig. Likeledes uttrykkes det usikkerhet i forhold til hvor
beslutningsarenaene ligger. I RHFet uttrykkes det at det kan stilles sporsmal ved den formelle
styringslinjen i RHFet. Det er imidlertid en oppfatning av at AD-motet (nasjonale) er beslutningsorgan
for pasientreiseomradet.

Pasientreisekontoret i St. Olavs Hospital har utarbeidet virksomhetsplan med hovedmal og delmal for
virksomheten.

Pasientreisekontoret 1 Helse Nord-Trendelag har virksomhetsplan for 2013 under utarbeidelse
Pasientreisekontoret I Helse More og Romsdal har ikke utarbeidet virksomhetsplan, men har etablert
noen mal for daglig drift.

Pasientreiser er ikke nevnt som eget omrade 1 Helse Midt-Norges Strategi 2020. Men i RHFet mener
man at pasientreiseomradet likevel omfattes i strategien nar det gjelder desentraliserte tjenester der man
ser pa hvor pasienter reiser mest og derved hvor det er bor etableres tjenestetilbud.

Pasientreiseomradet omfattes av den regionale IKT-strategien ved at det vurderes felles timebok mellom
pasientreisekontorene og sykehus der pasienten har time. Denne ordningen har vart testet ut i Helse
Bergen.

RHF blir orientert om styresaker fra Pasientreiser ANS ved at RHF-styremedlemmet deltar i Rn.
Dermed blir ogsa helseforetak og pasientreisekontor orientert.

Risikovurderinger og mislighetsrisiko har ikke hittil vart tema i Rn, men det skal settes pa agendaen med
det forste.
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HELSE NORD-TR@ZNDELAG HF

STYRET

Sak 38/2013 Forsknings- og utredningsfondet i Helse Nord-Trendelag — endring av navn
og statutter

Saken behandles i: Mgtedato Mgtesaksnummer
Styret for Helse Nord-Trgndelag HF 12.09.13 38/2013
Saksbeh: Marit Ravik Skjerve

Arkivkode: 012
Saksmappe: 2013/3198

ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

Styret i Helse Nord-Trendelag godkjenner at fondets navn endres fra Forsknings- og
utredningsfondet i Helse Nord-Trondelag til Helse Nord-Trondelags forskningsfond.

Styret i Helse Nord-Trendelag godkjenner av statuttene for Forsknings- og utredningsfondet i
Helse Nord-Trendelag endres i samsvar med vedlagte forslag.

Endringene gjores gjeldende fra 12. september 2013.



SAKSUTREDNING:
Sak 38/2013 Forsknings- og utredningsfondet i Helse Nord-Trendelag — endring av navn
og statutter

VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER

- Forslag til nye statutter for Helse Nord-Trendelags forskningsfond

Dagens navn pa fondet er ikke i samsvar med Helse Nord-Trondelags mal om a styrke forskningen
1 foretaket. Utviklingsarbeid og arbeid med driftsmessige sporsmal, skal tilligge den enkelte klinikks
ansvar og budsjett. Den etablerte praksisen ved tildeling av tilgjengelige midler fra fondet til
forskningsformal, taler ogsa for et navneskifte.

Styret for fondet foreslar 1 styremote 06.05.13 4 endre fondets navn til Helse Nord-Trondelags
forskningsfond, og som folge av dette revidere statuttenes § 4, 2. avsnitt.
Fondets statutter ble vedtatt av styret i Helse Nord-Trendelag 26.05.03.

Statuttenes § 4 lyder i dag:
"Tildeling fra fondets midler kan sokes av ansatte i Helse Nord-Trondelag HF.

Fondets formal er a stotte forsknings- og utredningsarbeid knyttet til faglige og driftsmessige forhold i helseforetaet.
Ved tildeling av midler skal fondsstyret spesielt ha for oye den varige nytten foretaket kan trekke av de tildelte

midlene”.

Fondets styre foreslar 4 endre statuttenes § 4, 2. avsnitt til folgende ordlyd:
"Fondets formal er a stotte forskning knyttet til faglige forhold i helseforetaket”. (Siste setning strykes i sin helhet)

Statuttenes § 4 blir da slik:
Tildeling fra fondets midler kan sokes av ansatte i Helse Nord-Trondelag HF.

Fondets formal er a stotte forskning knyttet til faglige forhold i helseforetaket.

Endringer legger fram for styret til godkjenning ihht. fondets § 6 ”Endringer i fondets statutter skal
godkjennes av styret for Helse Nord-Trondelag HF.”



STATUTTER FOR HELSE NORD-TRZNDELAGS FORSKNINGSFOND

Paragraf 1

Fondets grunnkapital er urgrlig. Ytterligere midkan tilfares ved inntekter fra oppdragsforskning.
Eventuell annen inntekt kan tilfgres fondet etteefaksledelsens bestemmelser.

Paragraf 2

Fondets midler skal gjgres inntektsbringende | samsmed gjeldende forskrifter for
offentlige stiftelsers og legaters kapital.

Arlige renteinntekter samt arlige overfaringer dpdragsforskning kan nyttes til formal som
er nevnt i paragraf 4.

Tilgjengelige midler som ikke blir nyttet i regngisdiret, skal tillegges kapitalen.

Paragraf 3

Fondets midler forvaltes av et eget fondsstyreredskal besta av 5 medlemmer som
oppnevnes av administrerende direktar. Styret glub@ngsdyktig nar minst 3 medlemmer er
til stede. Helseforetakets administrasjon utfgedretariatsoppgavene.

Helse Nord-Trgndelag HF farer fondets regnskap, issmideres av foretakets revisjon.

Paragraf 4

Tildeling fra fondets midler kan sgkes av ansatielse Nord-Trgndelag HF.
Fondets formal er & statte forskning knyttet tijlige forhold i helseforetaket.

Paragraf 5

Fondsstyret utarbeider regler for kunngjgring, smlsfrister, sgknadens innhold og regler for
skriftlig rapportering om hvordan bidraget er brukt

Paragraf 6
Endringer i fondets statutter skal godkjennes gresfor Helse Nord-Trgndelag HF.

Paragraf 7
Disse statuttene gjgres gjeldende fra 12.09.2013.



HELSE NORD-TR@ZNDELAG HF

STYRET

Sak 39/2013 Miljesertifisering av Helse Nord-Trendelag

Saken behandles i: Mgtedato Mgtesaksnummer
Styret for Helse Nord-Trgndelag HF 12.09.13 39/2013
Saksbeh: Miljgleder Ove Pedersen

Arkivkode: 012
Saksmappe: 2013/3198

ADM. DIREKTORS INNSTILLING:
Styret i Helse Nord-Trendelag vedtar framlagt forslag til miljepolitikk og overordnede miljomal:

MILJOPOLITIKKEN TIL HELSE NORD-TRONDELAG:
”A ta hensyn til ytre miljo og klima er viktig for Helse Nord-Trendelag HF.
Det gjor vi ved a:
- ha miljebeviste medarbeidere og ledere
- ha oversikt over var miljo- og klimapavirkning
- sette oss hoye miljemal som vi lever opp til
- ha et styringssystem som sorger for kontinuerlig forbedring av vir miljo- og
klimapavirkning, inkludert 4 forebygge forurensing
- Kkjope inn smartere og mindre slik at vi forurenser mindre
- tilfredsstille de lovbestemte miljokrav
- vare brukere, samarbeidspartnere, kunder og leveranderer skal kjenne til og identifisere

seg med var miljopolitikk

Pa denne maten onsker vi i Helse Nord-Trondelag HF a ta vart samfunnsansvar for en bzrekraftig

utvikling - for vir folkehelse og livsvilkarene for vire etterkommere.”

OVERORDNEDE MILJOMAL FOR HELSE NORD-TRONDELAG:

Innkjep:
I alle vesentlige innkjop skal det stilles krav til leveranderene med hensyn til miljo og etiske
forhold.

Det skal kreves miljodokumentasjon av alle deler av produktets livslop og tjenestens omfang.



Livslep inkluderer ravarebruk, produksjon, emballering, transport, bruk og gjenvinning eller

avhending.

Energi:
Vi skal redusere vart energiforbruk pa tre omrader:
Bruke mindre areal, ta i bruk energivennlige losninger og bedre holdninger hos oss ansatte.

Avfall:
Vi skal oke bade kildesorteringsgraden og andelen riktig sortering.

Transport:

Vi skal redusere reiselengden med personbil og fly.

Det gjor vi ved 4: aktivt bruke elektronisk baserte kommunikasjonsverktoy, bruke
kollektivtransport, samkjoring av pasienter, samkjoring av ansatte, samlasting av varetransport,
tilrettelegging for bruk av sykkel. Vire tjenestereiser med personbil og fly skal vere klimanoytrale
ved bruk av frivillige klimakvoter.

Utslipp:
Vi skal redusere vare utslipp av miljeskadelige stoffer til jord, luft, sjo og vann.
Det vi har av miljofarlige stoffer skal vare sikret etter gjeldende lover og forskrifter.



SAKSUTREDNING:
Sak 39/2013 Miljosertifisering av Helse Nord-Trendelag

VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER
Nummererte vedlegg som folger saken

Utrykte vedlegg i saksmappen

GJELDENDE FORUTSETNINGER

Helsedepartementet har bestemt at alle helseforetak skal miljosertifiseres etter standarden ISO
14001 innen utlopet av 2014. Det er et krav i ISO 14001 at foretakets overste ledelse skal vedta
miljopolitikken. Det er ogsa en del konkrete krav 1 standarden ISO 14001 (pkt. 4.2) til innholdet 1
en miljepolitikk. Dette inkluderer bl.a. forpliktelse til kontinuerlig forbedring, folge lovkravene og
egne krav, forebygge forurensing, gi ramme og retning for miljemalene, samt bli kommunisert til
egne ansatte og vere tilgjengelig for allmennheten. Innsatsomradene (innkjop, energi, avfall,
transport og utslipp) 1 de overordnede miljemalene er utarbeidet av det nasjonale prosjektet.

BAKGRUNN

Regjeringens internasjonale forpliktelser/avtaler i sammenheng med ytre miljo og klima, samt
HNTs eget onske og behov for 4 vise at vi tar var del av dette samfunnsansvaret. Dette er
spesialisthelsetjenesten sitt svar pa miljo- og klimautfordringene. Det gir oss ogsd en mulighet til
selv 4 vere den forandringen vi ensker 4 se rundt oss.

FAKTISKE OPPLYSNINGER

Miljepolitikken og de overordnede miljomalene legger foringene for de tallfestede delmalene og
handlingsplanene. Aktiv miljoarbeid innebarer bade besparelser og kostnader, og muligheter til
betydelige positive ringvirkninger for bade ytre miljo og arbeidsmiljo, samt HNT's image hos
ansatte og lokalsamfunn.

INNKOMNE UTTALELSER
Miljepolitikken og miljemalene ble godkjent av prosjektets styringsgruppe den 30. april og av
foretaksledelsen 27. august 2013.

HELHETLIG DROFTING

Miljepolitikken og de overordnede miljemailene er svert viktige for miljgarbeidet i HNT. De vil
veere retnings- og normgivende for utarbeidelsen av konkrete miljodelmal og handlingsplaner.
Miljedelmalene vil bli tall- og tidsfestet, og vedtas av foretaksledelsen. Klinikkene og direktorens
stab vil sa utarbeide forpliktende handlingsplaner for 4 komme med sitt bidrag til 4 leve opp til
miljopolitikken og na malene og delmalene.

OKONOMISKE KONSEKVENSER

Miljesatsingen har bade en kostnadsreduserende side og en utgiftsside.

Besparelser: Reduserte kostnader til energi, reiser og avfallsbehandling, mer effektiv arbeidstid
(mindre reisetid), bidrag til mindre sykefravar (for eksempel pga. mer fysisk aktivitet ved sykling),
forberedt pa forventede miljoavgifter.

Utgifter: Tiltak for 4 redusere energiforbruket (investering i mer energieffektive losninger og bygg,
isolering og styring), okt pris pa miljovennlige produkter og tjenester, kommunikasjons-utstyr for a
redusere reiseaktiviteten, kjop av klimakvoter, tiltak for 4 bedre kildesorteringen,



tilretteleggingstiltak for mer bruk av sykkel, kurs, informasjons- og motiveringskampanjer, samt
medgatt arbeidstid i stab og klinikker for 4 gjennomfore dette.

Milet under transport inkluderer kjop av klimakvoter for a gjore vire tjenestereiser med fly og
personbil klimaneytrale. Dette er ikke noe vi er palagt, men eventuelt gjor frivillig for 4 motivere til
maloppnaelse og vise at vi tar dette pa alvor. Vire tjenestereiser (ikke pasienttransport) utgjor i dag
ca. 250 tonn CO2 ekvivalenter. Med dagens kvotepris blir det ca. kr 7000,- pr ar i kostnad for
HNT. Dette er basert pa CER-kvote fra Miljedirektoratet som pr dato har en markedspris pa ca kr
25,- pr tonn CO2. Markedsprisen var ment a ligge pa rundt 200 kr pr tonn, og dersom det skjer en
gang 1 fremtiden betyr det en direkte kostnad pa ca kr 50 000,- pr ar for HNT 4 vere klimanoytral
pa tjenestereiser med fly og personbil.
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SAKSUTREDNING:
Sak 40/2013 Driftsrapport juli 2013

VEDLEGG
Styrerapport juli 2013.

BAKGRUNN

Denne saken omfatter en samlet rapportering av status ved Helse Nord-Trendelag HF ved
utgangen av juli 2013, bade med hensyn til helsefag, personell og okonomi.

SAMMENDRAG

Etter tilnaermet balanse mellom budsjett og regnskap i januar og februar, viste foretakets regnskap
betydelige negative resultat 1 forhold til vedtatt budsjett i mars og april. De siste méanedene (mai -
juli) viser ogsa negative avvik, men mindre enn de foregiende manedene. Korrigert for reduserte
pensjonskostnader viser resultatet et avvik pa — 0,1 mill kroner 1 juli maned og et akkumulert avvik
pa — 19,5 mill kroner. Den storste utfordringen synes 4 vare knyttet til 4 begrense bemanning og
lonnskostnader til fastsatt budsjett.

Aktivitetstall hittil i ar viser at foretaket ligger betydelig over bestilt (DRG-) aktivitet i de somatiske
avdelingene. Arets DRG-aktivitet prognostiseres 4 bli om lag 6 % over HMNs aktivitetsbestilling
til HN'T, dvs. noenlunde i samsvar med vedtatte driftsplaner for foretakets avdelinger.

Aktiviteten i de psykiatriske avdelingene er lavere enn det som er forventet i styringsdokumentet
fra HMN, og med enda storre avvik i1 forhold til egne plantall. Det er forst og fremst innen
poliklinisk aktivitet at nivaet har vart lavere enn planlagt.

For rapporterte kvalitetsindikatorer var det god maloppnaelse for gjennomsnittlig ventetid pr.
31.12.12 og tilnaermet maloppnaelse i forhold til 4 fjerne fristbrudd. Gjennomsnittlig ventetid har
okt litt hittil i 4r og ligger litt over fastsatte maltall, mens antall fristbrudd er tilnzrmet fjernet.

HNT prognostiserer et arsresultat for 2013 pa 33,1 mill kroner. Prognosen er 12,9 mill kroner
darligere enn opprinnelig resultatkrav pa 46,0 mill kroner og skyldes reduserte pensjonskostnader
pa 12,1 mill kroner, okte lonnskostnader pa 48 mill kroner, okte inntekter pa 13 mill kroner, okte
varekostnader pa 10 mill kroner og opplesning av reserve/avsetning pa 20 mill kroner.
Prognostisert resultat er 25 mill kroner lavere enn korrigert resultatkrav. Prognostisert resultat er
uendret fra forrige rapport.

Det er iverksatt tiltak med bl.a. begrenset tilsettingsstopp og redusert bruk av overtid og innleie for
a redusere budsjettavviket pa lonn resten av aret og for a oppna et resultat i samsvar med
prognose.



Helse Nord-Trgndelag HF Periode: Juli 2013

Styrerapport

1. Pasientbehandling

1.1 Gjennomsnittlig ventetid avviklede pasienter

Gjsn. ventetid avviklede pasienter (alle sektorer)
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Det er betydelig fokus pa a redusere ventetider og a fjerne fristbrudd for rettighetspasienter.
Dette har gitt resultater. Ved utgangen av 2012 nadde foretaket malsettingen om
gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter pa 65 dager. Foretaket hadde ved arsskiftet
ogsa sveert fa pasienter med fristbrudd. Gjennomsnittlig ventetid har har gatt ned siste
maned og ligger na pa 60 dager.
1.2 Fristbrudd avviklede pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp
Antall fristbrudd avviklede pasienter (alle sektorer)
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Antall fristbrudd varierer litt fra maned til maned, og 13 siste maned pa vel 20. Det vil i tiden
framover bli arbeidet med a legge opp driften slik at vi ikke skal ha fristbrudd for
rettighetspasienter.




2. Kvalitet, fagutvikling og forskning

2.1 Andel epikriser sendt innen en uke

Andel epikriser sendt innen 7 dager per periode
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Det er betydelig fokus pa epikrisetid og andel korridorpasienter som kvalitetsindikatorer.
Andel epikriser sendt ut innen en uke har i flere ar ligget pa om lag 80 % (tidligere maltall),
men er i ar hevet til om lag 90 %. Det arbeides med a gke andelen videre opp mot fastsatt

maltall pa 100 %.

2.2 Andel korridorpasienter

Andel korridorpasienter somatikk per periode
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Jan Feb ‘ Mar [ Apr \ Mai | Jun Jul ‘ Aug Sep ‘ Okt Nov ‘ Des

——2013 35% | 33% | 1L7% | 25% | 27% | 13% | 1,5% | _ [
——2012| 14% | 1,3% | 23% | 12% | 18% | 24% | 1,3% | 1,5% | 15% | 2,5% | 20% | 13% |

Andel korridorpasienter varierer noe fra maned til madned, men er pa et relativt lavt niva.




3. Medarbeider

3.1 Sykefravaer
Andel sykefravaer
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[——2013| s0% 85% 7,6% 71% | 66% 7.5% 6,9% \ | |
|n,:c~2012 79% | 78% | 79% | 69% | 72% | 76% | 76% | 67% | 7.2% | 69% | 74% | 76% |
Sykefravaeret i HNT var i 2012 pa 7,5 %. | henhold til IA-avtalen er det et mal & redusere
sykefravaeret gradvis til det er nede pa et langsiktig mal pa 7 % i 2013. Sykefraveaeret i
foretaket var i juli pa 6,9 %, - en liten nedgang i forhold til samme maned aret fgr.
Sykefravaeret hittil i ar har vaert pa 8,0 % mot 7,6 % for samme tidsrom i fjor.
3.2 Deltid og gjennomsnittligstillingsandel
Utvikling andel deltid fast ansatte
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Jan Feb Mar | Apr | Mai Jun ul | Aug | Sep Okt Nov ‘ Des
—&—Andel deltid 2013 369% | 368% | 368% | 366% | 366% | 365% | 358% | | \
—#— Andel deltid 2012 37,5% | 373% | 371% | 371% | 372% | 371% | 37.2% | 368% | 37.2% | 37,2% | 37.2% | 37.3% |
——Andel deltid Ma1 2013 | 42,4% | 42,4% | 424% | 42,4% | 424%  42,4% | 424%  424% | 42,4%  424%  424%  424%

Det vises til krav som ble fastsatt i foretaksmgte i 2011 om & redusere andel deltid med minst
20 %, alternativt gke gjennomsnittlig stillingsstgrrelse med 20 %. Helse Midt-Norge har nylig
endret definisjonen for gjennomsnittlig stillingsandel. Andel deltid er derfor f.o.m. juni-
rapporteringen lavere enn i tidligere manedsrapporter. Det er p.t. ukjent om styringsmalet
for 2013 skal endres for a tilpasses ny definisjon. Foretaket forventer videre forbedring pa
dette omradet etter revisjon av arsplanene for hgstens aktivitet.




Utvikling gjsn stillingsandel fast ansatte
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Gjennomsnittlig stillingsstgrrelse er et speilbilde av andel deltid. Reduksjon i andel deltid
innebzerer gkt stillingsandel. Det er en liten, men markert gkning i gijennomsnittlig

stillingsandel i juli maned.

3.3 Etterlevelse av arbeidstidsbestemmelser

Utvikling antall arbeidstidsavvik
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Antall arbeidstidsavvik har siste halvar vist en reduksjon fra ca. 2000 i november 2012 til ca.
1000 i mai 2013. 1juni og juli har vi hatt en liten gkning sammenlignet med mai-tallene (1402
i juni og 1133 i juli). Det skyldes forhold knyttet til ferieavviklingen uten at det ligger noen

dramatikk i disse tallene.




4. Samhandling

4.1 Reinnleggelser

Andel reinnleggelse (Somatikk)
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Andel reinnleggelse (Psykiatri)
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Andel reinnleggelser i somatikken ligger ganske stabilt mellom 12 og 14 % av antall innleggelser og
oppleves a vaere pa et forsvarlig niva. Andelen er litt hgyere i medisinske avdelinger enn i de
kirurgiske avdelingene.

Andel reinnleggelser i de psykiatriske avdelingene varierer noe mer og ligger mellom 5 og 15 % av
antall innleggelser.

4.2 Utskrivningsklare pasienter

Antall liggedager utskrivningsklare pasienter

140

120

e 7/ AN
/,

20 7 Y —iC
5 -
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep \ Okt Nov Des \
——2013) 84 | 72 | 15 | 91 | 97 | aa | 28 | | | _ ‘
|—a—2012| 7 58 | 105 | 118 | -2 15 19 43 22 | 85 | 31 56 |

Det er siste maned registrert 8 utskrivningsklare pasienter med 28 liggedggn i
foretakets sykehus. Omfanget varierer litt fra maned til maned, men er omtrent pa
nivd med gjennomsnittet for 2012. Kommunene betaler 4.125 kroner pr. liggedggn for
utskrivningsklare pasienter. Hittil i ar er det Steinkjer kommune som skiller seg ut med
flest liggedggn. Dette fglges opp i kontakt med kommunen.



5. @konomi og ressursstyring

5.1 @konomisk resultat

Alle ansvarssteder Denne periode Hittil i ar
Resultat Regnskap Budsjett Avvik Regnskap Budsjett Avvik
Driftsinntekter 147 847 145 076 2771 1444 176| 1433 962 10214
Varekostnader -31 890 -27 994 -3 896 -227 505 -219 458 -8 047
Lennskostnader -88 727 -86 281 -2 446 -949 633 -928 805 -20 828
Andre driftskostnader -31710 -36 193 4 483 -261 207 -267 290 6 083
Driftskostnader -152 328 -150 468 -1 860 -1438 344| -1415 552 22792
Driftsresultat -4 481 -5 392 911 5832 18 410 -12 578
Finansresultat 429 468 -40 3:513 3 381 131
Netto resultat -4 052 -4 922 870 9 344 21790 -12 446
Awvik knyttet til ny
aktuarberegning -1 011 -1 011 -7 046 -7 046
Netto resultat korrlgert for
avvik aktuarberegning -5 063 -4 922 -141 2 298 21790 -19 492
@konomisk resultat periodisert
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Foretakets resultat viser siste maned et avvik i forhold til vedtatt budsjett pa 0,9 mill kroner.
Korrigert for reduserte pensjonskostnader er resultatavviket siste maned — 0,1 mill kroner.
Akkumulert resultat pr. juli viser et avvik i forhold til vedtatt budsjett pa — 12,4 mill kroner og
korrigert for reduserte pensjonskostnader et avvik pa — 19,5 mill kroner. Etter to maneder
med betydelige negative avvik i mars og april, har det vaert mindre negative avvik de siste

manedene.

5.2 Arsprognose

Alle ansvarssteder Hele aret
Avvik
Budsjett Prognose budsjett -

Resultat 2013 2013 prognose
Driftsinntekter 2 483 446 2 496 446 13 000
Varekostnader -382 689 -392 689 -10 000
Lgnnskostnader -1593 069| -1628 977 -35 908
Andre driftskostn (6) -405 260 -405 261 0
Andre driftskostn (7) -62 149 -42 148 20 000
Driftskostnader -2443 167| -2469 074 -25 908
Driftsresultat 40278 27 371 -12 208
Finansresultat 5722 5722 0
Netto resultat 46 000 33 093 -12 908
Awik knyttet til ny
aktuarberegning -12 092 -12 092
Netto resultat korrigert for
avvik aktuarberegning 46 000 21 001 -25 000




HNT prognostiserer et arsresultat for 2013 pa 33,1 mill kroner. Prognosen er 12,9 mill kroner
darligere enn opprinnelig resultatkrav pa 46,0 mill kroner og skyldes reduserte
pensjonskostnader pa 12,1 mill kroner, gkte lgnnskostnader pa 48 mill kroner, gkte inntekter
pa 13 mill kroner, pkte varekostnader pa 10 mill kroner og opplgsning av reserve/avsetning pa
20 mill kroner.

Prognostisert resultat er 25 mill kroner lavere enn korrigert resultatkrav. Prognostisert
resultat er uendret fra forrige rapport.

5.3 Bemanning

Utvikling brutto manedsverk totalt per periode
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Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des

—#—2013 Realisert| 2340,2 2323,0  2341,5 | 2342,0 | 2351,2 | 2356,0 | 2451,7
—&—2013Plan 23149 | 2298,3 | 2324,4 | 2318,2 | 2322,1 | 2335,8 | 2443,6 | 2378,0 | 2320,0 | 2338,3 | 23409 | 2336,2
—#—2012 Realisert| 2284,2 | 2269,2 | 2301,4 | 2296,1 | 2305,8 | 2317,6 | 2446,7 | 2384,4 | 23349 | 2366,9 | 2370,7 | 2359,2

Foretakets bemanning, malt i brutto manedsverk, viser i juni et avvik pa 20,2 manedsverk og i juli et
avvik pa 8,1 manedsverk. Samlet avvik hittil i ar er 148,5 manedsverk. | snitt gir det et
overforbruket pa 21,2 manedsverk per maned. Avviket i sommermanedene er betydelig mindre enn
det vi opplevde i 2012. Noe av merforbruket hittil i ar er knyttet til sveert hgy aktivitet i enkelte
klinikker tidlig pa aret og noe hgyere sykefravaer enn budsjettert i andre klinikker.



5.4 Aktivitet

5.4.1 Aktivitet somatikk
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Produserte DRG-poeng eget foretak
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—4—Realisert| 2722 2492 2591 | 2694 2708 | 2481 1991 |
——Plan 2320 2394 2479 2612 2532 | 2463 1894 2120 2624 2519 2682 | 2538
\ Aktivitet somatikk 2013 | Hittil i ar Totalt for aret
\ Antall DRG-poeng Realisert Budsjett Avvik % Prognose Budsjett Avvik | Avvik %
Egne pasienter behandlet i egen region 17 144| 16237 56 % 0 28 390
Kjep fra andre regioner 952 824 154 % 0 1413
Antall produserte DRG-poeng "Serge for"| 18 085| 17061 6,1% 31589| 29803 1786 6,0%
Gjestepasienter fra andre regioner 535 459 16.7 % 0 789
Antall produserte DRG-poeng i eget foretak| 17 679| 16695 59% 30937| 29179 1758 6,0%

HMN har gjennom budsjett og styringsdokument for 2013 lagt opp til en "sgrge for" - aktivitet
for HNT som er om lag 4 % lavere enn realisert aktivitet i 2012. Det er denne
aktivitetsforventningen som er lagt inn i foretakets budsjett og i grafen ovenfor. For a unnga
fristbrudd og for a redusere pasientenes ventetider har foretakets avdelinger (i samsvar med
hovedretningslinjene i statsbudsjettet) lagt opp til en aktivitet som ligger om lag 2 % over

realisert aktivitet i fjor.
Arets DRG-aktivitet prognostiseres & bli om lag 6 % over HMNs aktivitetsbestilling til HNT,
men omtrent i samsvar med vedtatte driftsplaner for foretakets avdelinger.

5.4.2 Aktivitet psykisk helsevern (VOP og BUP)

16 000
14 000

8 000
6 000
4 000
2 000

0

PH-aktivitet PHV 2013 (VOP/BUP ekskl TSB)

/—.—-——l-\F

e e e e

12000 -+
10000 -

N\

Jan Feb Mar

Apr Mai Jun Jul

Aug Sep

Okt

Nov Des

‘—O—Realisert

13435|12389 11928

13122(13993|13383| 8222

| —@—Plan

13 283 |13 601 12837

1467312935 /13485 7670

10114 |14 037

13 897

14 526 (12045 |




Hittil i ar(Hittil i ar Avvik i
Aktivitet psykisk helsevern 2013 utfert |planlagt| Avvik %
Psykisk helsevern voksne:
Polikliniske v-konsultasjoner 28482 29364 -882| -3,0%
Utskrivninger (sum sykehus og DPS) 735 724 11 1,5%
Oppholdsdggn (sum sykehus og DPS) 14947 14018 929 6,6 %
Psykisk helsevern barn og unge:
Polikliniske v-konsultasjoner 12499 14641 -2142( -14,6 %
Utskrivninger 77 75 2 2,7%
Oppholdsdggn 1088 1304 -216| -16,6 %
Samlemal: PH-aktivitet 86472 88485 -2013( -2,3%

Styringsdokument 2013 for HNT formidler forventninger om en aktivitetsvekst innen psykisk
helsevern pa minst 3 % samlet sett og at veksten primaert skal knyttes til poliklinisk aktivitet.

Hittil i ar er den polikliniske aktiviteten lavere enn planlagt bade i VOP og i BUP. Aktiviteten
knyttet til innlagte pasienter viser faerre utskrivninger enn planlagt, men mer variabel

utvikling nar det gjelder antall oppholdsdggn.

5.4.3 Aktivitet tverrfaglig spesialisert rusbehandling
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Hittil i ar|Hittil i ar Avvik i
Aktivitet TSB 2013 utfert |planlagt| Avvik %
Polikliniske v-konsultasjoner 3135 3381 -246( -7,3%
Utskrivninger 31 23 8| 34,8%
Oppholdsdegn 1144 935 209 22,4%
Samlemal: TSB-aktivitet 4 487 4435 52 1,2%

Styringsdokument 2013 for HNT formidler forventninger om en aktivitetsvekst innen

tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) pa minst 8 % samlet sett og at veksten primaert
skal knyttes til poliklinisk aktivitet. Hittil i ar har den samlede aktiviteten veert noenlunde i
samsvar med intensjonen, men den planlagte vridningen fra innleggelse til poliklinikk er sa

langt ikke oppnadd.




HELSE NORD-TR@ZNDELAG HF

STYRET
Sak 41/2013 Orienteringssaker
Saken behandles i: Mgtedato Mgtesaksnummer
Styret for Helse Nord-Trgndelag HF 12.09.13 41/2013

Saksbeh: Marit Ravik Skjerve
Arkivkode: 012

Saksmappe: 2013/3198

ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

Styret tar sakene til orientering.



SAKSUTREDNING:
Sak 41/2013 Orienteringssaker

VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER

Maoteprotokoll styret i Helse Midt-Norge 21.06.13 og 29.08.13
Protokoll fra mete 1 Brukerutvalget 17.06. og 09.09.13
Protokoll fra mete i Administrativt samarbeidsutvalg 11.06.13
Orientering om drift august 2013

Andre orienteringer
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HELSE e®#® MIDT-NORGE
Org.nr. 983 658 776

HELSE MIDT-NORGE RHF STYRET
MOTEPROTOKOLL

Motetid 20.06.13 kl. 1300 - kl 1700
21.06.13 k1 0900 - kI 1300
Motested: Quality Airport Hotell, Stjordal sentrum
Saksnr.:47/13 — 60/13
Arkivsaksnr.: 2012/561

Motende medlemmer:
Marthe Styve Holte

Kire Gjonnes

Ottar B. Guttelvik

Tore Kristiansen

Gunn Iversen Stokke

Nils Havard Dahl

Bjorg Henriksen

Tore Brudeseth

Vigdis Harsvik

Eva Vinje Aurdal

Kjersti Tommelstad (permisjon sak 56/13 og 57/13)
Ellen Marie Wahni

Trond Prytz (fom sak 55/13)

Forfall:
Ingen

Regionalt brukerutvalg:
Snorre Nass
Bjorn Stian Hojem

Fra administrasjonen motte:

Adm. dir. Daniel Haga

Administrasjonsleder Rita Bjorgan Holand (referent)

Direktor for stab og prosjektstyring Ingerid Gunnered

Kommunikasjonsdirektor Tor Harald Haukas

Direktor for helsefag, forskning og utdanning Nils Hermann Eriksson (permisjon sak 52/13)
Okonomidirektor Reidun Remo

HR direktor Sveinung Aune

Ass direktor for helsefag, forskning og utdanning Henrik A. Sandbu (21.06.13)

Merknader:
Innkalling til metet ble sendt med e-post 13.06.13. Samme dag ble saksdokumentene, med unntak av sak
50/13 Statusrapport Helse Midt-Norge pr. mai 2013 lagt ut.
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14.06.13 ble ny versjon av styresak 52/13 Helse Midt-Norge LTB/LTP 2014-2019 lagt ut.
18.06.13 ble sak 50/13 lagt ut i styreadministrasjonen. Samme dag ble det ogsa lagt ut et vedlegg til sak
58/13 Orienteringssaker — Faktaark ny lineordning.
19.06.13 ble folgende dreftingsprotokoller lagt ut i styreadministrasjonen:
- Sak 51/13
- Sak 52/13
- Sak 53/13
- Sak 56/13
- Sak 57/13

Det ble ogsa lagt ut en referatsak “Uttalelse til Helse Midt-Norge om ny finansieringsmodell og
prioritering av investeringsprosjekt”’, samt foretaksprotokollen fra foretaksmotet 24.05.13 samme dag.

Folgende dokumenter ble omdelt i motet:

o Referat fra mote i Regionalt brukerutvalg 17.06.13

e Tabell 6.1 Beregnet investeringsramme for effektivisering 2014-2019 (feil i saksframlegg ved
en inkurie)

e Sak 55/13 vedlegg droftingsprotokoll

e Tillegg til saksundetlag sak 55/13

Styreleder Marthe Styve Holte onsket velkommen til styremotet.
Innkalling til metet ble godkjent.
Styreleder fremmet forslag om endring av saksliste. Sak 54/13 utsettes til et senere mote. Videre ble det

foreslatt at sak 52/13 og 53/13 tas som forste i motets dag 2. Qvrige saker behandles fortlopende. Dette
forslaget fikk tilslutning.

Sak 47/13 Referatsaker

- Referat fra mote i Regionalt brukerutvalg 17.06.13

- Protokoll fra mete i revisjonsutvalget 25. april 2013

- Brev fra Aure kommune vedr. tildeling av tilskudd til etablering og drift av eyeblikkelig hjelp
degnplasser

- Svar fra Helsedirektoratet til Aure kommune

- Uttalelse til Helse Midt-Norge om ny finansieringsmodell og prioritering av investeringsbudsjett

Sak 48/13 Valgkomiteens forslag til endringer i styret i Rusbehandling
Midt-Norge HF

Forslag til vedtak:
1. Styreleder far fullmakt til 4 fremme sak for foretaksmeote i Rusbehandling Midt-Norge HF.
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Protokoll

Det ble ikke fremmet alternative forslag.
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
Vedtak

1. Styreleder far fullmakt til 4 fremme sak for foretaksmeote i Rusbehandling Midt-Norge HF.

Sak 49/13 Tertialrapport Helse Midt-Norge 1. tertial 2013

Forslag til vedtak:
1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF tar den rapporterte utviklingen for aktivitet, ventetid,
fristbrudd, kvalitet, okonomi og bemanning til etterretning.

Protokoll

Det ble ikke fremmet alternative forslag
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
Vedtak

1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF tar den rapporterte utviklingen for aktivitet, ventetid,
tristbrudd, kvalitet, ckonomi og bemanning til etterretning.

Sak 50/13 Statusrapport Helse Midt-Norge pr mai 2013

Forslag til vedtak:
1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF tar den rapporterte utviklingen for aktivitet, kvalitet,
okonomi og bemanning til etterretning.

2. Styret ber administrerende direktor pase at det settes i verk nodvendige tiltak som
reduserer ventetidene til under 65 dager og fjerner fristbruddene.

3. Styret 1 Helse Midt-Norge vedtar at rammen til Ambulanse Midt-Norge HF for 2013 okes
med 50 mill kr, med en tilsvarende reduksjon i rammen for Helse Midt-Norge RHF.

4. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF tar risikovurderingen av oppfelgingspunkter i forhold til
eiers styringsbudskap per 1. tertial 2012 til etterretning, og ber om at det legges fram en
ny risikovurdering og rapport etter 2. tertial.
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Protokoll

Det ble ikke fremmet alternative forslag.
Styret 1 Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
Vedtak

1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF tar den rapporterte utviklingen for aktivitet, kvalitet,
okonomi og bemanning til etterretning.

2. Styret ber administrerende direktor pase at det settes i1 verk nodvendige tiltak som
reduserer ventetidene til under 65 dager og fjerner fristbruddene.

3. Styret i Helse Midt-Norge vedtar at rammen til Ambulanse Midt-Norge HF for 2013 okes
med 50 mill kr, med en tilsvarende reduksjon i rammen for Helse Midt-Norge RHF.

4. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF tar risikovurderingen av oppfelgingspunkter i forhold til
eiers styringsbudskap per 1. tertial 2012 til etterretning, og ber om at det legges fram en
ny risikovurdering og rapport etter 2. tertial.

Sak 51/13 St. Olavs Hospital HF - Utvikling av psykisk helsevern

Forslag til vedtak:

1. Styret for Helse Midt-Norge RHF fastholder at den beste losningen for psykisk
helsevern er 4 etablere akuttpsykiatrien for Ser-Trondelag i et psykiatrisenter pa Oya,
integrert med det somatiske sykehuset og NTNU. En slik losning har imidlertid en
kostnadsramme som gjor den vanskelig a realisere pa kort sikt.

2. Styret for Helse Midt-Norge RHF erkjenner at det er behov for en snarlig lesning for
forbedring av de bygningsmessige forhold 1 akuttpsykiatrien ved St. Olavs Hospital.

St. Olavs vurdering om en midlertidig etablering av akuttpsykiatrien i et nytt bygg

pa Ostmarka kan vare en slik losning.

3 Styret understreker at prioritering av bade nybygg pa Istmarka og et framtidig
psykiatrisenter pa OQya, vil vere avhengig av tilstrekkelig egenkapital og foretakets
samlede okonomiske barekraft. Dette vil derfor handteres som en del av
langtidsbudsjettet.

Protokoll
Det ble ikke fremmet alternative forslag.
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

1. Styret for Helse Midt-Norge RHF fastholder at den beste losningen for psykisk
helsevern er 4 etablere akuttpsykiatrien for Ser-Trondelag i et psykiatrisenter pa Oya,
integrert med det somatiske sykehuset og NTNU. En slik losning har imidlertid en
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kostnadsramme som gjor den vanskelig a realisere pa kort sikt.

2. Styret for Helse Midt-Norge RHF erkjenner at det er behov for en snarlig losning for
forbedring av de bygningsmessige forhold i akuttpsykiatrien ved St. Olavs Hospital.

St. Olavs vurdering om en midlertidig etablering av akuttpsykiatrien i et nytt bygg

pa Ustmarka kan vare en slik losning,

3 Styret understreker at prioritering av bade nybygg pa Ostmarka og et framtidig
psykiatrisenter pa Qya, vil vaere avhengig av tilstrekkelig egenkapital og foretakets
samlede okonomiske barekraft. Dette vil derfor handteres som en del av
langtidsbudsijettet.

Sak 52/13 Helse Midt-Norge Langtidsplan og budsjett 2014 — 2019

(Behandlet etter sak 57/13)
Forslag til vedtak:
1. Styret legger til grunn at Helse Midt-Norge skal ha en barekraftig drift i alle foretak
og en innretning av virksomheten som oppfyller malsettingene i Strategi 2020. Dette
er Helse Midt-Norges fellesprosjekt.

2. Styret viser til tidligere vedtak i sak 17/13 Langtidsplan og budsjett 2014-2019 - prinsipper
og forutsetninger, og understreker behovet for 4rlig forbedringsarbeid med fokus pa
omstilling, innovasjon 1 interne arbeidsprosesser og reduksjon av kostnader.

3. Styret forutsetter at arbeidet med strategimodell for Helse Midt-Norge blir fulgt opp 1
samarbeid med helseforetakene slik at regionens strategiske mal nas og at dette gir et
omforent grunnlag for neste ars Langtidsplan og -budsjett for foretaksgruppen.

4. Styret vedtar folgende prioritet til framtidige investeringer i nybygg:

1. Nytt sykehus i More og Romsdal

2. Psykisk helsevern St. Olavs Hospital
Styret ber administrasjonen komme tilbake til styret med en egen sak knyttet til nye
finansieringsmuligheter.

5. Forelopig inntektsfordeling for 2014 skal legges til grunn for foretakenes arbeid med
budsjett 2014. Dette vil gi foretakene et godt grunnlag for tidlig planlegging av
nodvendige forbedringstiltak for 4 na resultatkrav neste ar. Arsresultat og

investeringer samlet ma ligge pa et niva som styrker foretaksgruppens egenkapital.

Protokoll
Det ble ikke fremmet alternative forslag.
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

1. Styret legger til grunn at Helse Midt-Norge skal ha en barekraftig drift i alle foretak
og en innretning av virksomheten som oppfyller malsettingene i Strategi 2020. Dette
er Helse Midt-Norges fellesprosjekt.
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2. Styret viser til tidligere vedtak i sak 17/13 Langtidsplan og budsjett 2014-2019 - prinsipper
og forutsetninger, og understreker behovet for 4rlig forbedringsarbeid med fokus pa
omstilling, innovasjon 1 interne arbeidsprosesser og reduksjon av kostnader.

3. Styret forutsetter at arbeidet med strategimodell for Helse Midt-Norge blir fulgt opp 1
samarbeid med helseforetakene slik at regionens strategiske mal nas og at dette gir et
omforent grunnlag for neste ars Langtidsplan og -budsjett for foretaksgruppen.

4. Styret vedtar folgende prioritet til framtidige investeringer i nybygg:

1. Nytt sykehus i More og Romsdal

2. Psykisk helsevern St. Olavs Hospital
Styret ber administrasjonen komme tilbake til styret med en egen sak knyttet til nye
finansieringsmuligheter.

5. Forelopig inntektsfordeling for 2014 skal legges til grunn for foretakenes arbeid med
budsjett 2014. Dette vil gi foretakene et godt grunnlag for tidlig planlegging av
nodvendige forbedringstiltak for 4 na resultatkrav neste ar. Arsresultat og

investeringer samlet ma ligge pa et niva som styrker foretaksgruppens egenkapital.

Sak 53/13 IKT-strategi Helse Midt-Norge Del 11, Handlingsplan

Forslag til vedtak:

1. Styret i Helse Midt-Norge RHF vedtar ”IKT-strategi Helse Midt-Norge Del 11, Handlingsplan
2013-2018”, og ber om at denne legges til grunn for videre arbeid med IKT i

foretaksgruppen.

2. Styret ber administrerende direktor viderefore det forberedende arbeidet for utskifting av
naverende pasientadministrative system og journalsystem i foretaksgruppen.

Protokoll

Det ble ikke fremmet alternative forslag.
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
Vedtak

1. Styret i Helse Midt-Norge RHF vedtar ”IKT-strategi Helse Midt-Norge Del 11, Handlingsplan
2013-2018”, og ber om at denne legges til grunn for videre arbeid med IKT i
foretaksgruppen.

2. Styret ber administrerende direktor viderefore det forberedende arbeidet for utskifting av
naverende pasientadministrative system og journalsystem i foretaksgruppen.
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Sak 54/13 Forslag til innhold og konkretisering av regional utpregving
En journal — En pasient

Saken ble utsatt til et senere mote

Sak 55/13 Omdanning av Rusbehandling Midt - Norge

(Behandlet etter sak 51/13)

Forslag til vedtak:

1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF slutter seg til anbefalingene om at Rusbehandling
Midt-Norge HF avvikles ved arsskiftet 2013/2014 og at aktiviteten overfores til St

Olavs Hospital HF, Helse More og Romsdal HF og Helse Nord-Trondelag HF som skissert i
saksutredningen.

2. Styret ber om at Styrets vedtak forelegges Helse- og Omsorgsdepartementet for
behandling i foretaksmote etter helseforetaksloven § 30.

3. Styret viser til sitt tidligere vedtak om at ansatteforholdene i Rusbehandling Midt-
Norge HF skal handteres 1 henhold til bestemmelser om virksomhetsoverdragelse.
For ansatte ved hovedkontor og klinikkledere som fir endringer 1 sitt stillingsinnhold
som folge av omdanningen skal det legges vekt pa a finne egnede arbeidsoppgaver
som sikrer at opparbeidet kompetanse kan viderefores. Her kan virkemidlene i HMNs
omstillingsavtale benyttes om nedvendig.

4. For 4 sikre at kvaliteten i de totale tjenestene ikke forringes i overgangen, ser styret
det som viktig at det bygges videre pa en hensiktsmessig funksjonsfordeling og
pasientflyt mellom helseforetakene. Styret legger derfor til grunn at
inntektsfordelingen i en overgangsfase foretas pa grunnlag av dagens fordeling av
funksjoner og tilbud mellom foretaksomradene.

5. Styret ber om at administrerende direktor i forbindelse med LTP/LTB 2015-2020
legger fram en plan for videre utvikling av TSB, herunder forslag til hvordan
overgangen til det ordinzre inntektsfordelingssystemet skal ivaretas.

6. Styret understreker at hensikten med omdanningen er 4 styrke tilbudet til mennesker
med sammensatte lidelser og styrke samhandlingen med kommunene for a sikre
integrerte og gode pasientforlop. Styret ber om at administrerende direktor kommer

tilbake med en evaluering av fusjonsprosessen, slik det er foreslatt i
tforprosjektrapporten, og vil folge opp dette i den ordinzre styringsdialogen.

Protokoll
Nestleder i styret Kare Gjonnes fremmet forslag om folgende endring i pkt 6:

6. Styret understreker at hensikten med omdanningen er a styrke tilbudet til mennesker
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med sammensatte lidelser og styrke samhandlingen med kommunene og private for a sikre
integrerte og gode pasientforlop. Styret ber om at administrerende direktor kommer
tilbake med en evaluering av fusjonsprosessen, slik det er foreslatt i
forprosjektrapporten, og vil folge opp dette 1 den ordinare styringsdialogen.

Det ble stemt over 5 forste punkter samlet. Disse ble enstemmig vedtatt.

Nestleder Kére Gjonnes forslag til endring ble vedtatt mot 3 stemmer (Ottar Brage Guttelvik, Bjorg
Henriksen og Tore Brudeseth).

Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF slutter seg til anbefalingene om at Rusbehandling
Midt-Norge HF avvikles ved arsskiftet 2013/2014 og at aktiviteten overfores til St

Olavs Hospital HF, Helse More og Romsdal HF og Helse Nord-Trondelag HF som skissert i
saksutredningen.

2. Styret ber om at Styrets vedtak forelegges Helse- og Omsorgsdepartementet for
behandling i foretaksmote etter helseforetaksloven § 30.

3. Styret viser til sitt tidligere vedtak om at ansatteforholdene i Rusbehandling Midt-
Norge HF skal handteres 1 henhold til bestemmelser om virksomhetsoverdragelse.
For ansatte ved hovedkontor og klinikkledere som far endringer i sitt stillingsinnhold
som folge av omdanningen skal det legges vekt pa 4 finne egnede arbeidsoppgaver
som sikrer at opparbeidet kompetanse kan viderefores. Her kan virkemidlene 1 HMNs
omstillingsavtale benyttes om nedvendig.

4. For 4 sikre at kvaliteten i de totale tjenestene ikke forringes i overgangen, ser styret
det som viktig at det bygges videre pa en hensiktsmessig funksjonsfordeling og
pasientflyt mellom helseforetakene. Styret legger derfor til grunn at
inntektsfordelingen i en overgangsfase foretas pa grunnlag av dagens fordeling av
funksjoner og tilbud mellom foretaksomradene.

5. Styret ber om at administrerende direktor i forbindelse med LTP/L'TB 2015-2020
legger fram en plan for videre utvikling av TSB, herunder forslag til hvordan
overgangen til det ordinare inntektsfordelingssystemet skal ivaretas.

6. Styret understreker at hensikten med omdanningen er 4 styrke tilbudet til mennesker
med sammensatte lidelser og styrke samhandlingen med kommunene og private for a sikre
integrerte og gode pasientforlop. Styret ber om at administrerende direktor kommer
tilbake med en evaluering av fusjonsprosessen, slik det er foreslatt i

forprosjektrapporten, og vil folge opp dette i den ordinzre styringsdialogen.

Sak 56/13 Etiske retningslinjer i Helse Midt — Norge

Forslag til vedtak:
1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF vedtar Etiske retningslinjer for Helse Midt-Norge
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2. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF ber helseforetakene i Midt-Norge om 4 implementere de
etiske retningslinjene i eget foretak. Helseforetakene bes ogsa sorge for at de etiske
retningslinjene er gjort kjent for ansatte og at det etableres rutiner for kontroll av
etterlevelse.

3. Administrerende direktor gis ansvar for jevnlig revisjon av de etiske retningslinjene og gis
fullmakt til mindre justeringer

Protokoll

Det ble ikke fremmet alternative forslag.

Styret 1 Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF vedtar Etiske retningslinjer for Helse Midt-Norge

2. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF ber helseforetakene i Midt-Norge om 4 implementere de
etiske retningslinjene 1 eget foretak. Helseforetakene bes ogsa sorge for at de etiske
retningslinjene er gjort kjent for ansatte og at det etableres rutiner for kontroll av

ettetlevelse.

3. Administrerende direktor gis ansvar for jevnlig revisjon av de etiske retningslinjene og gis
fullmakt til mindre justeringer

Sak 57/13 Avtalespesialister

Forslag til vedtak:

1. Styret 1 Helse Midt-Norge har en malsetning om at avtalespesialistordningen skal
integreres som en del av en samlet spesialisthelsetjeneste i Midt-Norge, der
avtalespesialister innen utvalgte fagomrader i fremtiden skal inngd som en integrert og
aktiv ressurs i utformingen av faglig gode og desentraliserte pasientforlop.

2. Styret 1 Helse Midt-Norge ber om at fremtidig fordeling av avtalespesialister bidrar til
utjevning av geografiske forskjeller.

3. Styret ber administrerende direktor om a utarbeide en helhetlig plan for organisering,
fordeling og bruk av avtalespesialistene i Midt-Norge

Protokoll

Styremedlem Rune Heggedal ba om en habilitetsvurdering i saken. Han ble vurdert som inhabil og han
deltok derfor ikke i behandling av saken.

Styreleder Marthe Styve Holte og styremedlem Trond Prytz fremmet i fellesskap forslag om et tillegg til
pkt 3:

Styret ber om at arbeidet med planen far hoy prioritet



Side 10 av 11
Det ble stemt over 2 forste punkt samlet. Disse ble enstemmig vedtatt.
Punkt 3 ble enstemmig vedtatt med tilleggsforslag.
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
Vedtak

1. Styret 1 Helse Midt-Norge har en malsetning om at avtalespesialistordningen skal
integreres som en del av en samlet spesialisthelsetjeneste i Midt-Norge, der
avtalespesialister innen utvalgte fagomrader 1 fremtiden skal innga som en integrert og
aktiv ressurs i utformingen av faglig gode og desentraliserte pasientforlop.

2. Styret 1 Helse Midt-Norge ber om at fremtidig fordeling av avtalespesialister bidrar til
utjevning av geografiske forskjeller.

3. Styret ber administrerende direktor om a utarbeide en helhetlig plan for organisering,
fordeling og bruk av avtalespesialistene i Midt-Norge. Styret ber om at arbeidet med planen far hoy
prioritet

Sak 58/13 Orienteringssaker

Styret 1 Helse Midt-Norge RHF tar fremlagte orienteringssaker til orientering.
I styremote 20.06.13 og 21.06.13 ble styret i Helse Midt-Norge RHF gitt folgende orienteringer:

- Nytt fra foretaksgruppen

- Endret laneordning

- Nasjonale kvalitetstall

- Partikkelterapi

- Foretaksprotokoll fra foretaksmote 24.05.13

Sak 59/13 Eventuelt

Det var ingen saker under eventuelt
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Sak 60/13 Godkjenning og signering av protokoll

Protokoll ble godkjent og signert i motet

Stjordal 21.06.13

Kare Gjonnes

Tore Kristiansen

Kjersti Tommelstad

Tore Brudeseth

Marthe Styve Holte

Vigdis Harsvik

Gunn Iversen Stoktke

Eva Vinje Aurdal

Ellen Wobni

Ottar B. Guttelvie

Trond Prytz

Rune Heggedal

Bjorg Henriksen
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HELSE e®#® MIDT-NORGE
Org.nr. 983 658 776

HELSE MIDT-NORGE RHF STYRET
MOTEPROTOKOLL

Maotetid 29.08.13 k108.30 - kl 1245
Motested: Fosen DMS, Brekstad
Saksnr.:61/13 —70/13

Arkivsaksnr.: 2012/561

Motende medlemmer:
Marthe Styve Holte
Kire Gjonnes
Ottar B. Guttelvik
Tore Kristiansen
Rune Heggedal
Bjorg Henriksen
Tore Brudeseth
Vigdis Harsvik

Eva Vinje Aurdal
Kjersti Tommelstad
Ellen Marie Wohni
Trond Prytz

Forfall:
Gunn Iversen Stokke

Regionalt brukerutvalg:
Snorre Ness
Mona Sundnes

Fra administrasjonen motte:

Adm. dir. Trond Michael Andersen

Administrasjonsleder Rita Bjorgan Holand (referent)

Direktor for stab og prosjektstyring Ingerid Gunnerod
Kommunikasjonsdirektor Tor Harald Haukas

Direktor for helsefag, forskning og utdanning Henrik A. Sandbu
Okonomidirektor Reidun Remo

HR direktor Sveinung Aune

Kst. Samhandlingsdirektor Svanhild Jenssen

Merknader:
Innkalling til metet ble sendt med e-post 22.08.13. Samme dag ble saksdokumentene, med unntak av sak
65/13 Forslag til innhold og konkretisering av regional utproving av En innbygger - en journal lagt ut.

Sak 65/13 ble lagt ut 26.08.13 sammen med nytt vedlegg til sak 66/13.
Vedlegg til sak 64/13 Droftingsprotokoll ble lagt ut 27.08.13.
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Folgende dokumenter ble omdelt i motet:

e Referat fra mote i Regionalt brukerutvalg 26.08.13

Dagen for styremotet besokte styret Fosen DMS og Hysnes Helsefort.
Styreleder Marthe Styve Holte onsket velkommen til styremotet.
Innkalling til metet ble godkjent.

Behandling av sak 66/13 flyttes til behandling etter sak 68/13 av praktiske arsaker.

Sak 61/13 Referatsaker

- Referat fra mote i Regionalt brukerutvalg 26.08.13
- Pasientreiser — uttalelse fra Brukerutvalget i Helse Midt-Norge RHF

Sak 62/13 Statusrapport Helse Midt-Norge pr juli 2013

Forslag til vedtak:
1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF tar den rapporterte utviklingen for aktivitet, kvalitet og
bemanning til etterretning.

2. Styret viser til en prognose pa 150 mill kr bak budsjett og ser med bekymring pa
utviklingen i den ekonomiske situasjonen i foretaksgruppen. Det er behov for a
giennomfore ytterligere tiltak for a hindre en svekket okonomiske bareevne for
foretaksgruppen. Styret ber administrerende direktor i neste styremote a legge fram hvilke
tiltak som iverksettes og hvilken effekt disse vurderes 4 gi for skonomisk barekraft.

3. Styret ber om at utviklingen 1 ventetider, pasientsikkerhet og arbeidsmiljo folges noye.

4. Styret er fornoyd med utviklingen i sykefravaret for foretaksgruppen og det arbeid
foretakene gjor for a forebygge sykefravar og for a folge opp den enkelt sykemeldte

Protokoll

Det ble ikke fremmet alternative forslag.
Styret 1 Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
Vedtak

1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF tar den rapporterte utviklingen for aktivitet, kvalitet og
bemanning til etterretning.
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2. Styret viser til en prognose pa 150 mill kr bak budsjett og ser med bekymring pa
utviklingen i den ekonomiske situasjonen i foretaksgruppen. Det er behov for a
gjennomfore ytterligere tiltak for 4 hindre en svekket okonomiske bareevne for
foretaksgruppen. Styret ber administrerende direktor 1 neste styremote a legge fram hvilke
tiltak som iverksettes og hvilken effekt disse vurderes a gi for ekonomisk barekraft.

3. Styret ber om at utviklingen i ventetider, pasientsikkerhet og arbeidsmiljo folges noye.

4. Styret er forneyd med utviklingen i sykefravaret for foretaksgruppen og det arbeid
foretakene gjor for a forebygge sykefraver og for a folge opp den enkelt sykemeldte

Sak 63/13 Helsebygg Midt-Norge - tertialtrapport 1. tertial 2013

Forslag til vedtak:
Styret for Helse Midt-Norge RHF tar Helsebygg Midt-Norges tertialrapport 1. tertial 2013 til
etterretning,.

Protokoll

Det ble ikke fremmet alternative forslag
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
Vedtak

Styret for Helse Midt-Norge RHF tar Helsebygg Midt-Norges tertialrapport 1. tertial 2013 til
etterretning.

Sak 64/13 Innfasing av nytt ngdnett i Helse Midt-Norge — bygningsmessige
konsekvenser for AMK Sunnmgre - Alesund

Forslag til vedtak:

1. Styret for Helse Midt-Norge RHF tar til etterretning at utbygging av nytt Nednett vil
starte 1 Midt-Norge i lopet av 2014 og ber styret i Helse More- og Romsdal HF
igangsette nedvendig utbygging av AMK Sunnmore.

2. Styret for Helse Midt-Norge RHF gir administrerende direktor fullmakt til 4
godkjenne forprosjekt med kostnadsoverslag

Protokoll

Det ble ikke fremmet alternative forslag.
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Styret 1 Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

1. Styret for Helse Midt-Norge RHF tar til etterretning at utbygging av nytt Nednett vil
starte i Midt-Norge i lopet av 2014 og ber styret i Helse More- og Romsdal HF
igangsette nedvendig utbygging av AMK Sunnmore.

2. Styret for Helse Midt-Norge RHF gir administrerende direktor fullmakt til 4
godkjenne forprosjekt med kostnadsoverslag

Styremedlem Tore Brudeseth ba om felgende protokolltilforsel

Saken har ikke vart gienstand for noen prosess i Helse More og Romsdal. Det er svwrt uvanlig og beklagelig at ikke en
byggesak til 40 mill, og som kan ha konsekvenser for et fremtidg valg av AMK sentral ikke har en helbetlig prosess i eget
Helseforetak. En prosess som er varslet i siutten av 2013 om AMK struktur vil derfor ha liten legitimitet blant ansatte.
Helse Midt Norge hari 5 dr kjent til at uthygging av nodnett vil komme, og kunne ha rikelig tid til gode prosesser. Det er
svert beklagelig at styresaken ikke er genstand for lokale diskusjoner og droftinger. 17 vil hevde at helse Midt Norge har
brutt Helseforetaksloven, Arbeidsmiljoloven og Hovedavtalen i denne saken.

Sak 65/13 Forslag til innhold og konkretisering av regional utpreving av En
innbygger — En journal

Forslag til vedtak:

1. Styret 1 Helse Midt-Norge onsker 4 ga videre med regionalt prosjekt og regionale
samarbeidsparter for a etablere nye felles dokumentasjonssystemer 1 trid med var IKT
strategi og handlingsplan og det felles malbilde som framkommer 1

Meld. St. 9 (2012-2013) En innbygger — én journal.

2. Helse Midt-Norge onsker 4 vare en arena for erfaring og lering fra prosess,
organisasjonsendring og samarbeid som helse-Norge kan nytte godt av i framtiden.

3. Adm. dir. bes viderefore arbeidet med prosjektet i samarbeid med aktuelle aktorer som
kommuner, fastleger og andre.

4. Styret onsker saken til ny behandling nir rammebetingelser, ckonomi og
prosjektbeskrivelse er ytterligere klarlagt.

5. Vedlagte rapport oversendes Helse- og omsorgsdepartementet som forslag og svar pa
oppdraget i foretaksmotet 30. januar 2013.

Protokoll
Det ble ikke fremmet alternative forslag.

Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
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Vedtak
1. Styret 1 Helse Midt-Norge onsker 4 ga videre med regionalt prosjekt og regionale
samarbeidsparter for a etablere nye felles dokumentasjonssystemer i trad med var IKT

strategi og handlingsplan og det felles malbilde som framkommer i
Meld. St. 9 (2012-2013) En innbygger — én journal.

2. Helse Midt-Norge onsker 4 vare en arena for erfaring og lering fra prosess,
organisasjonsendring og samarbeid som helse-Norge kan nytte godt av i framtiden.

3. Adm. dir. bes viderefore arbeidet med prosjektet i samarbeid med aktuelle aktorer som
kommuner, fastleger og andre.

4. Styret onsker saken til ny behandling nar rammebetingelser, ekonomi og
prosjektbeskrivelse er ytterligere klarlagt.

5. Vedlagte rapport oversendes Helse- og omsorgsdepartementet som forslag og svar pa
oppdraget 1 foretaksmotet 30. januar 2013.

Sak 66/13 Helse Mgre og Romsdal HF - salg av Asebgen 7

Behandlet i lukket mote 1 hht off.het
Offlova § 13 jfr. Fvl § 13.1. nr 2

Behandlet etter sak 68/13

Forslag til vedtak:
Styret for Helse Midt-Norge RHF gir sin tilslutning til salg av Aseboen 7 og ber om at saken
oversendes Helse og omsorgsdepartementet for behandling 1 foretaksmotet.

Styret forutsetter at midler fra salget ikke brukes til 4 redusere overskuddskravet, men benyttes til
investeringer i varige verdier eller nedbetaling av gjeld.

Protokoll
Det ble ikke fremmet alternative forslag.
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak
Styret for Helse Midt-Norge RHF gir sin tilslutning til salg av Aseboen 7 og ber om at saken
oversendes Helse og omsorgsdepartementet for behandling 1 foretaksmotet.

Styret forutsetter at midler fra salget ikke brukes til 4 redusere overskuddskravet, men benyttes til
investeringer i varige verdier eller nedbetaling av gjeld
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Sak 67/13 Oppfelging av vedtak fattet av styret i Helse Midt-Norge RHF farste

halvar 2013

Forslag til vedtak:
Styret 1 Helse Midt-Norge RHF er tilfredse med oppfelgingen av de vedtak styret har fattet

Protokoll

Det ble ikke fremmet alternative forslag.
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
Vedtak

Styret 1 Helse Midt-Norge RHF er tilfredse med oppfolgingen av de vedtak styret har fattet

Sak 68/13 Orienteringssaker

Styret 1 Helse Midt-Norge RHF tar fremlagte orienteringssaker til orientering.

I styremote 28.06.13 ble styret i Helse Midt-Norge RHF gitt folgende orienteringer:
- Hysnes helsefort

- Fosen DMS

- Nytt fra foretaksgruppen

- Finansieringsmodellen - folgeanalyser

- Motekalender 2014

Sak 69/13 Eventuelt

Det var ingen saker under eventuelt

Sak 70/13 Godkjenning og signering av protokoll

Protokoll ble godkjent og signert i motet



Brekstad 29.08.13

Kare Gyonnes

Tore Kristiansen

Kjersti Tommelstad

Tore Brudeseth

Marthe Styve Holte

Vigdis Harsvik

Gunn lversen Stokrke

Eva Vinje Aurdal

Ellen Wohni
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Ottar B. Guttelvik

Trond Prytz

Rune Heggedal

Bjorg Henrifsen



HELSE NORD-TRONDELAG HF
BRUKERUTVALGET

MOTEPROTOKOLL

Motetid: 17.06 2013 kl. 10.40 — 14.15
Motested: Quality Hotel Grand, Steinkjer
Saksnr.: 22/2013 - 28/2013
Arkivsaksnr:  2013/456

Moteleder: Hildur Fallmyr

Motende medlemmer:
Hildur Fallmyr

Ola Larsen

Laila Roel

Forfall:

Qystein Bjornes (permisjon)

Hilde Tyldum Stordahl (permisjon)
Ole Flakken

Grete Aspaas

Lillian Svedjan Blastervold

Som vara motte:
Terje Veimo

Fra administrasjonen:

Administrerende direktor Arne Flaat

Referent Marit Rovik Skjerve
Avd.leder Larings- og

mestringssenteret (LMS) Ann Kathrin Hagen Rostad

Merknad til innkalling, mote og sakliste:
Ingen merknader.

Sak 22/2013 Godkjenning av protokoll fra mete 21.05.13

Protokoll
Moteleder viste til protokollen.



HELSE NORD-TRONDELAG HF
BRUKERUTVALGET

MOTEPROTOKOLL

Vedtak
Protokoll fra metet 21.05 2013 godkjennes.

Sak 23/2013 Styremeote i Helse Nord-Trendelag 12. juni 2013

Protokoll
Administrerende direktor Arne Flaat gjennomgikk sakene som ble behandlet i styremeote 12. juni.

Vedtak
Brukerutvalget tar saken til orientering.

Sak 24/2013 Oppnevning av brukerrepresentanter i rad, utvalg, arbeidsgrupper mv

Protokoll
Soknad og saksframlegg ble utdelt 1 motet.

Brukerutvalget behandlet 1 tillegg, utvidelse av brukerrepresentasjon i Klinisk etisk komite, jfr. sak
20/2013

Vedtak

Brukerutvalget oppnevner folgende brukerrepresentant til gruppeopplaring for personer med
diabetes og parerende: Trude Witzoe.

Brukerutvalget oppnevner i tillegg vara for brukerrepresentanten til gruppeopplaring for
personer med diabetes og parerende.

Brukerutvalget godkjenner at FFO foretar utvelgelse av vararepresentant. Brukerutvalget
orienteres om valg av kandidat 1 neste mote.

Brukerutvalget ber om at det oppnevnes ytterligere en brukerrepresentant til Klinisk etisk komite,
og foreslar Terje Veimo (varamedlem i Brukerutvalget).

Sak 25/2013 Medisinfrie behandlingsforlgp i psykiske helsetjenester

Protokoll



HELSE NORD-TRONDELAG HF
BRUKERUTVALGET

MOTEPROTOKOLL

Hildur Fallmyr ba om at Brukerutvalget ma fa en orientering pa status medisinfrie
behandlingsforlep i psykiske helsetjenester i Helse Nord-Trendelag.

Vedtak
Brukerutvalget ber om at det i neste mote blir gitt en orientering pa status medisinfrie
behandlingsforlep i psykiske helsetjenester I Helse Nord-Treondelag.

Sak 26/2013 Handlingsplan - Opplaring av pasienter og parerende HMN 2012-2016
- Redegjorelse for tiltaksgjennomfoering tidlig i 2013

Protokoll
Avd.leder for Larings- og mestringssenteret Ann Kathrin Hagen Rostad orienterte om status pa
tiltak i forhold til ansvarsomradene i Handlingsplanen.

Vedtak

Brukerutvalget ser positivt pa tiltak som Lzarings- og mestringssenteret utover. Samtidig ber
Brukerutvalget om at Laerings- og mestringssenteret ser til at denne viktige kompetansen blir gitt i
alle kommuneregionene. Brukerutvalget ber om 4 bli lepende orientert om saken.

Sak 27/2013 Orienteringer

Protokoll
- Rekrutteringsprosjektet i Helse Nord-Trendelag
Arne Flaat orienterte om bakgrunnen for oppstart av prosjektet, og viste til utfordringer i forbindelse med
rekruttering av fagpersoner som gir stabilitet i helseforetaket. Flaat gikk inn pa flere elementer som var
avgjorende for d lykkes med rekruttering.

- Andre orienteringer
- Ola Larsen orienterte om at arrangements- og programomiteen for Sambandlingskonferansen 2014
har giennomfort forste mote.

Vedtak
Brukerutvalget tar sakene til orientering.




HELSE NORD-TRONDELAG HF
BRUKERUTVALGET

MOTEPROTOKOLL
Sak 28/2013 Eventuelt

Protokoll
Hildur Fallmyr presiserte nedvendigheten av at medlemmene 1 Brukerutvalget melder forfall.

Vedtak
Brukerutvalgets medlemmer ma melde forfall, hvis de ikke har anledning til 4 mete, slik at det kan
kalles inn varamedlemmer som kan mete, for a sikre at utvalget blir vedtaksfor.
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e+ HELSE NORD-TRONDELAG
ADMINISTRATIVT SAMARBEIDSUTVALG (ASU)

MOTEPROTOKOLL
Motetid: 11.06.13, k1.10.00 — 14.00
Motested: Statens Hus, Steinkjer
Saksnr.: 20/2013 - 30/2013

Arkivsaksnr:  2013/509
Moteleder: Hege Sotlie

Motende medlemmer:
Hege Sorlie

Gudrun Fossem
Hikon Kolstrom
Jacob Br. Almlid (til kl. 12)
Ragnhild H. Aunsmo
John Ivar Toft

Hilde Ranheim

Eli Hansen

Qystein Sende

Arne Flaat

Forfall:
Runar Asp, som vara motte Leif Edvard Vonen
Paul Georg Skogen, som vara mette ingen.

Motende repr. med mote og talerett:

Laila Steinmo, KS(referent)

Selvi Sxther ansattrepresentant Helse Nord-Trondelag, forfall, ingen vara motte
Torgeir Skevik, Fylkesmannen i Nord-Trendelag,

Hildur Fallmyr, brukerrepresentant, forfall, ingen vara motte

Brit Gulli Rones, ansattrepresentant KS, forfall, ingen vara motte

Marit Voll, styreleder KS

Merknader til innkalling og sakliste:
Ingen merknader til innkalling og sakliste.

Innkalling utsendt pr. e-post.
Saksframlegg publisert pa internettlosningen for styreadministrasjon: https://ekstranett.helse-

midt.no/1007/samarbeidsutvalg%20HNT/Sakspapirer/Forms/Tidligere%20r.aspx

Presentasjonene publiseres pa styreadministrasjonen:
https://ekstranett.helse-

midt.no/1007/samarbeidsutvalg%20HNT/Presentasjoner] /Forms/Allltems.aspx
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e+ HELSE NORD-TRONDELAG
ADMINISTRATIVT SAMARBEIDSUTVALG (ASU)

MOTEPROTOKOLL
Sak 20/2013 Godkjenning av protokoll fra mate 04. 04. 2013

Protokoll:
Moteleder viste til protokollen

VEDTAK:
Protokoll fra metet godkjennes.

Sak 21/2013 Orientering fra arbeidsutvalgene for oppfelging av tjenesteavtalene
2,6,7,9,10 og 12
v/Representanter for de ulike arbeidsutvalgene

Forslag til vedtak:
ASU tar orienteringen om avtalene til etterretning, og videre arbeid med konkretisering og
oppfoelging av avtalene tas opp pa neste mote i ASU til hosten.

Protokoll:
e Aud Marit Vongraven presenterte forslagene fra gruppe 6.
e Nancy Haugan og Turid Krizak presenterte forslagene fra gruppe 2.
- ASU sender ut oversikt over de ulike nettverkene.
e Astrid Stamnes presenterte forslagene fra gruppe 7.
- Arbeidet med 3 av 14 tiltak i avtalene
- I oppsummeringen vedlagt saken, mangler pkt. ¢ for tjenesteavtale 7. Pkt. ¢
ombhandler forslag til utarbeidelse av mandat for foreslatt samhandlingsorgan.
- Behov for avgrensning mellom avtale 6 og 7.
e Anne Solberg presenterte forslagene fra gruppe 9. Elin Schive og Ingrid Hallan
presenterte forslagene fra gruppe 10.
e Anne Grete Valbekkmo, kunne ikke mote. Eli Hansen presenterte derfor forslagene fra
arbeidet 1 avtale 12.
ASU utfordres til:
- Se pa ny samhandlingsnettside pa HNT’s hjemmeside - om avvik. Tilbakemelding
onskes.
- Ressursbruken — hvordan gjor vi dette?
Gruppene har lagt ned mye nyttig grunnlagsarbeid, som ASU ma folge opp videre.

VEDTAK:

Orienteringen om avtalene tas til orientering, og videre arbeid med konkretisering og oppfolging
av avtalene tas opp pa neste mote 1 ASU.

Arbeidsgruppenes fremlegg ma konkretiseres og prioriteres, og fordeles ut over motene til
hosten.
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e+ HELSE NORD-TRONDELAG
ADMINISTRATIVT SAMARBEIDSUTVALG (ASU)

MOTEPROTOKOLL
Sak 22/2013 Oppfoelging av evalueringsrapporten for tjenesteavtale 1, 3 og 5
v/ Laila Steinmo og Olav Bremnes

a) Rutiner for oppnevning av representanter fra partene i forbindelse med
samarbeid om prosjekt, arrangement eller arbeidsutvalg og lignende.

b) Sammensetning av ASU ber vurderes nar kommuner og HNT har fatt
diskutert dette (hosten)

c) Representasjon av tillitsvalgte i ASU

Forslag til vedtak:
1) ASU gir sin tilslutning til de vurderinger som er gjort, og anbefaler partene om a folge opp
anbefalingene i det videre arbeidet med gjennomforing og implementering av avtalene.

2) Endringer av ordlyd i tjenesteavtale 3 og 5

a) Punkt 3.1.1,b i tjenesteavtale 3 og 5 endres til: Henvisning til HN'T skal inneholde
noedvendige og relevante opplysninger. Med nodvendige relevante opplysninger ma forstis
opplysninger om funksjonsniva, naverende kommunale tienester og opplysninger om medikamenter i
tillegg il henvisningsskrivet fra lege. Dette skal sikre riktig vurdering og et forsvarlig
behandlingstilbud 1 HNT. Opplysninger om pasientens funksjonsnivd og navarende
kommunale tjenester, kan 1 en oyeblikkelig hjelp situasjon ettersendes.

b) Nytt punkt 3.1.1.f: Kommunen sender med pasienten nodvendig utstyr slik at pasienten har dette inntil
det kan skaffes.

¢) Punkt 5.4.1 endres slik at den er i trad med teksten i forskrift om kommunal
medfinansiering § 12 til: Nar pasienten skrives ut fra HN'T, skal det folge med epikrise eller
tilsvarende informasjon

3) Rutiner for oppnevning av representanter fra partene i forbindelse med samarbeid om
prosjekt, arrangement eller arbeidsutvalg m.m.
a) Representanter fra kommunene skal alltid ga via KS og fra HNT via samhandlingssjef.
b) Man kan gjerne ha forslag til representanter ved slike henvendelser
¢) Det er viktig 4 vaere tydelig pd oppgaven det forespotrres om (hensikt / onske om
kompetanse etc.)

4) Drofting om representasjon i ASU og forventninger til arbeidet tas opp til hesten, nar
partene har fatt droftet dette narmere.

5) Representasjon av tillitsvalgte i ASU, pkt. 6.2.2 1 Samarbeidsavtalen.
Det foreslas oppnevning av 2 tillitsvalgte fra hver av partene med observasjon og talerett.

Protokoll:

Eli Hansen gikk gjennom rapporten og forslag til vedtak.

AU ma jobbe videre med rapporten.

Innherred Samkommune og Frosta foreslar at saken trekkes, spesielt punkt 1, 3 og 4 er for darlig
forberedst, for lite konkrete ting som tas stilling til i saken. Ma utrede tydeligere hvilke tiltak som
ASU skal ta stilling til.

Det ble stemt over utsettelsesforslaget. Forslaget falt, med 1 stemme.
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e+ HELSE NORD-TRONDELAG
ADMINISTRATIVT SAMARBEIDSUTVALG (ASU)

MOTEPROTOKOLL

VEDTAK:

Enstemmig vedtatt av ASU, med folgende endringer. Punkt 2 b «<nedvendig utstyr erstattes med
noedvendig spesialutstym.

Det foreslas oppnevning av 2 tillitsvalgte fra hver av partene med observasjon og talerett, som
sees 1 sammenheng med punkt 4.

Sak 23/2013 Mandat for Personalnettverket i Nord-Trendelag

Forslag til vedtak:
ASU gir sin tilslutning til mandatet for personellnettverket i trad med saksutredningen.

Protokoll:
Leif Vonen kom med innspill om at ASU ber sette tidsfrister nar man bestiller oppdrag til
personalnettverket.

VEDTAK:

ASU gir sin tilslutning til mandatet for personellnettverket i trad med saksutredningen.

Bjorn Engelin og Kristian Skalhavn gir ut. Nye representanter meldes fra ISK og Ytre Namdal sa
snart representanter er avklart og avtalt. KS melder de nye representantene til personalnettverket.

Sak 24/2013 Oppnevning av medlemmer i fagrad for samhandling innen smittevern

Forslag til vedtak:
Fra partene oppnevnes folgende representanter: (legges fram pa mote)

KS: Eivind Steen(kommuneoverlege Steinkjer), Grete Valo (hygienesykepleier Varnesregionen
DMS), Karin Grottum (leder legevakt og legetjenester Steinkjer), Sidsel Storvik Nilsen, (Stjordal
Helsestasjonen) og Guri Karesdatter Falck (fastlege Inderoy)

HNT: Nina Berget, Anne-Gro Fjellingsdal. Eli Hansen melder smittevernlege i etterkant.

VEDTAK:
Fra partene oppnevnes folgende representanter:

KS: Eivind Steen(kommuneoverlege Steinkjer), Grete Valo (hygienesykepleier Vaernesregionen
DMS), Karin Grottum (leder legevakt og legetjenester Steinkjer), Sidsel Storvik Nilsen, (Stjordal
Helsestasjonen) og Guri Karesdatter Falck, fastlege Inderoy

HNT: Tuberkulosekoordinator Nina Berget, smittevernradgiver Anne-Gro Fjellingsdal og
smittevernlege Randi Sudbe Brandtzag.
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Sak 25/2013 Oppnevning av representanter fra kommunalt barnevern i lokalt
samarbeidsutvalg for barn og unge (LSBU)

Forslag til vedtak:

Administrativt samarbeidsutvalg oppnevner 2 representanter blant lederne av kommunalt
barnevern. To kommuner oppfordres til 4 stille med en representant hver, fra henholdsvis nord —
og sordelen av fylket.

Protokoll:

Eli Hansen gikk gjennom saken. Leif Vonen sier at utsatte barn er medtatt i avtale 2 og
individuell plan. KS adm mener at denne saken ikke horer hjemme i dette Samarbeidsutvalget.
Det er radmannsutvalget eller fylkesstyret som har ansvaret for 4 oppnevne representanter innen
barnevern.

VEDTAK:
Saken trekkes og saken sendes til behandling i KS ridmannsutvalg/ fylkesstyret.

Sak 26/2013 Helhetlig plan svangerskaps- fodsels- og barselomsorg - oppnevning av nye
medlemmer

Forslag til vedtak:

1. Klinisk samarbeidsutvalg for Nord-Trendelag utvides ved a oppnevne en fastlege og en
kommuneoverlege. Fastlege Cathrine Fiskum, Grong og kommuneoverlege, etter forslag fra
KS, oppnevnes som nye representanter fra kommunene. Tina Eilertsen, Helse Nord-
Trondelag gar inn i stedet for Marianne Mathisen.

2. Til den regionale koordineringsgruppen foreslds Tina Eilertsen som vara for Wenche P.
Dehli, og Sidsel M. Storvik Nilsen blir vara for Havard Avelsgaard.

VEDTAK:

1. Klinisk samarbeidsutvalg for Nord-Trondelag utvides ved a oppnevne en fastlege og en
kommuneoverlege. Fastlege Cathrine Fiskum, Grong og kommuneoverlege, Leif Vonen,
Stjordal oppnevnes som nye representanter fra kommunene. Tina Eilertsen, Helse Nord-
Trondelag gar inn i stedet for Marianne Mathisen.

2. Til den regionale koordineringsgruppen foresldas Tina Eilertsen som vara for Wenche P.
Dehli, og Sidsel M. Storvik Nilsen blir vara for Havard Avelsgaard.
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Sak 27/2013 Orientering om aktuelle samhandlingsprosjekter v/Eli Hansen
a) “Fastlegen som samhandlingsjoker” soknad om prosjektmidler for
samarbeidsprosjekt.
b) Helhetlig behandling av pasienter med hjerneslag

Forslag til vedtak:
ASU tar saken til orientering og ber om 4 bli holdt orientert om prosjektene underveis og ved
prosjektslutt.

Protokoll:

Eli Hansen gikk gjennom begge soknadene. Pr. dags dato har vi fatt vedtak fra HMN RHF om at
begge prosjektene er tildelt midler, hhv. Kr 720.000 til fastlegen som samhandlingsjoker og

kr 300.000 til helhetlig behandling av pasienter med hjerneslag, brev av 18.06.13 fra HMN er
vedlagt.

VEDTAK:
ASU tar saken til orientering og ber om a bli holdt orientert om prosjektene underveis og ved
prosjektslutt

Sak 28/2013 Orienteringer
a) Organisatorisk integrering av Rusbehandling Midt-Norge i ovrig
spesialisthelsetjeneste v/Hilde Ranheim
b) Presentasjon av avviksmeldinger 1. tertial. v/El Hansen
http://www.hnt.no/NordTrondelag/Samhandling/Kommunestatistikk / Avvi

ksmeldinger%201.tertial%202013%20(PP%202010).pdf

¢) Informasjon om arbeid med forbedring av felles nettsted for samhandling.

v/Eli Hansen http://www.hnt.no/no/Fagfolk/samhandling/101001/

Forslag til vedtak:
Administrativt samarbeidsutvalg tar saken til orientering.

Protokoll:
Punkt a gir ut a) «Organisatorisk integrering av Rusbehandling Midt-Norge 1 ovrig
spesialisthelsetjeneste” v/Hilde Ranheim» og utsettes til neste ASU mote.

Punkt b) ble gatt gjennom under presentasjon av avtale 12.

Punkt c¢) — Det er laget felles samhandlingsside pa HN'T’s hjemmeside. Siden er endret og
fornyet. Det trengs tilbakemelding pa hva partene onsker her. Hva er nyttig 4 ha i
samhandlingsrommet? Det er mye arbeid som ma nedlegges for 4 kunne ha oppdatert nettside.
ASU bor ta stilling til hvordan partene skal bidra med ressurser.
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VEDTAK:
Administrativt samarbeidsutvalg tar saken til orientering.

Sak 29/2013 Evalueringsprosjekt knyttet til Samhandlingsreformen
v/Olav Bremnes

Forslag til vedtak:
AU gis mandat til a folge opp saken, og sikre representasjon fra de involverte partene.

Protokoll:
Finansiering og forankring pa kommunesiden er ikke pa plass enna.
ASU avventer om det kommer finansiering for man tar stilling til videre arbeid med saken.

VEDTAK:
ASU fattet ikke vedtak.
Sak 30/2013 Eventuelt

Protokoll:
Ingen saker ble meldt inn under eventuelt.

Referatsaker:
Referat fra mote i politisk samarbeidsutvalg (PSU) 23. mai 2013 14 ved sakene



	Innkalling 120913
	Sak 34-13 Styrets erklæring om fastsetting av lønn og annen godtgjørelse til ledende ansatte
	Sak 34-13 Vedlegg Notat til helseforetakene fra HMN
	Sak 35-13 Rustilbudet i Helse Nord-Trøndelag HF - Utvikling og utbyggin
	Sak 36-13 Handlingsplan etter internrevisjon HF-finansierte legemidler
	Sak 36-13 Vedlegg 1 Handlingsplan HF finansierte legemidler
	Sak 36-13 Vedlegg 2 Oppsummeringsrapport fra internrevisjonen
	1. Rapportinformasjon
	2. Innledning
	2.1 Bakgrunn og formål
	2.2 Omfang og avgrensing
	2.3 Revisjonsgrunnlag
	2.4 Metode
	3. Sammendrag av sentrale funn og vurderinger
	3.1 Prosess ved forskrivning/oppfølging og kontroll av økonomisk oppgjør
	3.2.1 Etterlevelse av nasjonale faglige retningslinjer og dokumentasjon av          etterlevelse
	3.2.2 Spesialistenes rolle
	3.2.3 Etablering av lokale prosedyrer
	3.3 Kodepraksis og kontroll av inntekter og utgifter
	3.3.1 Koding/inntekter
	3.3.2 Kostnader
	3.3.3 Vurdering
	4. Anbefalinger til helseforetakene og det regionale     helseforetaket
	4.1 Anbefalinger gitt til helseforetakene i enkeltrapporter
	4.2 Ytterligere anbefalinger til helseforetakene
	4.3 Anbefalinger til det regionale helseforetaket
	5. Vedlegg

	Sak 36-13 Vedlegg 3 Rapport HF-finansierte legemidler HNT (2)
	1. Rapportinformasjon
	2. Sammendrag
	3. Bakgrunn og formål 
	4. Omfang og avgrensing
	5. Revisjonskriterier
	6. Metode
	7. Sentrale funn og vurderinger
	7.1 Prosess ved forskrivning/oppfølging og kontroll økonomisk oppgjør
	7.2 Organisatoriske forhold ved reviderte enheter
	7.3.1 Vurderingsgrunnlag basert på nasjonale faglige retningslinjer og LIS-anbefalinger
	7.3.2 Funn og vurderinger - nevrologi
	7.3.3 Funn og vurderinger – revmatologi
	7.4 Kodepraksis og kontroll av inntekter og utgifter

	7.4.1 Vurderingsgrunnlag basert på kodeveiledning 2012 og øvrige retningslinjer
	7.4.2 Funn og vurderinger

	8. Anbefalinger

	Sak 37-13 Nasjonal revisjonsrapport for pasientreiseområdet
	Sak 37-13 Vedlegg 1 Nasjonal internrevisjonsrapport pasientreiserområdet
	Sak 37-13 Vedlegg 2 Oversendelsesbrev internrevisjonsrapport
	Sak 37-13 Vedlegg 3 Internrevsjonsrapport pasientreiseområdet
	Sak 38-13 Forsknings- og utredningsfondet i Helse Nord-Trøndelag - endring av navn og statutter
	Sak 38-13 Vedlegg Forslag til nye statutter Helse Nord-Trøndelags forskningsfond
	Sak 39-13 Miljøsertifisering av Helse Nord-Trøndelag
	Sak 40-13 Driftsrapport juli 2013
	Sak 40-13 Vedlegg Styrerapport HNT juli 2013
	Sak 41-13 Orienteringssaker 120913
	Sak 41-13 pkt. 1 Møteprotokoll styret i HMN 210613
	Sak 41-13 pkt. 1-1 Møteprotokoll styret i HMN 290813
	Sak 41-13 pkt. 2 Protokoll fra Brukerutvalget 170613
	Sak 41-13 pkt. 3 Protokoll ASU 110613

