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ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

1. Styret for Helse Nord-Trendelag HF tar status for oppfelging av styringskrav 2012 gitt av
eier gjennom styringsdokument og foretaksmoteprotokoller til etterretning.

2. Styret for Helse Nord-Trondelag HF tar administrerende direktors vurderinger av
risikoomrader til etterretning og ber om at omradene med hoy risiko blir fulgt opp med
korrigerende tiltak, slik at resultater innfris 1 trad med skisserte malsettinger for 2012.



SAKSUTREDNING:
Sak 31/2012 Eiers styringskrav 2012 Helse Nord-Trendelag HF, 2. tertialrapport

VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER

Nummererte vedlegg som folger saken
1. AD-rapport pr. 31.08.2012.
2. Samlet risikovurdering og tiltaksrapportering i forhold til mél og oppgaver i
styringsdokument 2012 og foretaksmoteprotokoller.

Utrykte vedlegg i saksmappen
1. Styringsdokument 2012 for Helse Nord-Trendelag HF.
2. Oppdragsdokument 2012 Helse Midt-Norge RHF.
3. Foretaksmoteprotokoll for HNT av 15.02.2012.

BAKGRUNN

I styresak 15/2012 ble styret orientert om hvordan administrerende direktor vil folge opp eiers
samlede styringskrav. Med eiers samlede styringskrav menes her mal og krav fremsatt 1
styringsdokument fra RHF til foretaket, samt i Foretaksprotokollen. Gjennom de manedlige AD-
rapportene og 1.tertial rapport er styret for Helse Nord-Trendelag HF orientert om status i forhold
til hovedelementer i styringsdokument og foretaksmoteprotokoll.

Na presenteres styret for AD-rapport pr. 31.08.2011(vedlegg 1), og liste med samlet
risikovurdering og tiltaksrapportering i1 forhold til mal og oppgaver i styringsdokument 2012 og
foretaksprotokoller (vedlegg 2).

Dette danner sammen grunnlag for tertialrapport for 2.tertial, der eiers samlede styringskrav
besvares.

FAKTISKE OPPLYSNINGER OG DROFTING

Styringsdokumentet 2012 og foretaksmoteprotokollen av 15.02.2012 bestar av 176
styringsparametere, sma og store oppgaver. Malsettinger og oppgaver er risikovurdert etter en mal
fra Helse Midt-Norge RHF. For 1.tertial var kravet at tiltak knyttet til oppgavene skulle vare
registrert 1 matrisen, mens det for 2.tertial skal rapporteres hvorvidt tiltakene forer til maloppnaelse
og alternativt hvilke nye tiltak som iverksettes.

Oppgavene vurderes ut fra sannsynlighet for og konsekvens av 4 ikke na milet/lose oppgaven. For
omrader med kritisk risiko (red) og hey/middels risiko (gul) kreves det at tiltak settes inn for 4
redusere risikoen og realisere mal/forventet resultat.

Etter 2.tertial er det folgende status pa mal og oppgaver:
Kritisk risiko (red) Hoy/moderat risiko Lav risiko (gronn)
(gul)
Antall mal og 1.tertial: O 1.tertial: 94 1.tertial: 82
oppgaver 2.tertial: 0 2.tertial: 77 2.tertial: 99




Pr. 2.tertial 2012 er ingen mal og oppgaver vurdert til 4 ha kritisk risiko, men fortsatt er det 1
overkant av 43% av oppgavene som har hoy/moderat risiko. 63 av kravene vurderes allerede som
oppfylt, mens det for 95 av oppgavene er igangsatt konkrete tiltak.

I vedlegg 2: Matrise virksomhetsportalen finnes en full oversikt over alle oppgaver (elektronisk
tilgjengelig for alle ansatte), samt en oppsummering som viser status pa hvert oppgaveomrade.

OPPFOLGING I HELSE NORD-TRONDELAG HF

Helse Nord-Trondelags styringsmodell legger grunnlaget for at man sikrer at det er sammenheng
mellom mal og handlinger pa alle nivéer i foretaket, og at det skapes resultater innenfor mal-
omradene. Modellen bestar av fem nivaer der man gar fra mal og strategier til tiltak og oppfolging.

Mal
Strategi
‘ Styringskrav :

Styring og
oppfolging

Styring og
oppfelging

Henvendelse \ \Vfurdering

Mil og strategi

Pa niva 1 finner man foretakets langsiktige mal- og strategidokumenter, samt nasjonale og
regionale strategier og handlingsplaner.

Styringskrav

Pa niva 2 finner man arets styringskrav til foretaket, samt klinikkenes oppdragsdokumenter.
Oppdragsdokumenter til klinikkene danner utgangspunkt for den formelle styringsdialogen mellom
administrerende direktor og klinikkledere.

Styringsparametere

Pa niva 3 1 styringsmodellen finner man styringsparametere tilknyttet de mal og resultatkrav hvor
ansvar er direkte fordelt til klinikken via klinikkens styringskort (manedlig) og foretakets
styringsmatrise (tertialvis).

Risikovurdering
Risikovurdering er en viktig del av foretakets styringsmodell, og vi bruker metodikk og verktoy

utviklet av det regionale helseforetaket.

Risikovurdering skjer méanedlig i klinikkens interne oppfelging, samt i dialogmeter med direktor.
I tillegg har man tertialvis risikovurdering gjennom bruk av styringsmatrise i forhold til
rapportering pa styringsdokument og foretaksprotokoll.



Tiltak og oppfelging
Klinikkledere skal iverksette de tiltak som er beskrevet i budsjettopplegget for 2012. Om

mulighetene for a gjennomfore tiltakene etter plan endrer seg, skal klinikkleder utarbeide forslag til
alternative tiltak og etter avtale med administrerende direktor iverksette tiltak. Foretaksledelse og
klinikkledelse motes 1 dialogmeter for 4 utveksle informasjon og for 4 drofte oppfelgingspunkter
og tiltak.

OVRIGE OMRADER SOM HAR SZEARSKILT FOKUS:

Av de 176 risikovurderte mél/oppgaver er 77 vurdert til 4 ha en hoy/moderat tisiko (gul). Av disse
vil en del omrader ha sarskilt fokus. Dette gjores gjennom de lederavtaler som er inngétt og
oppfolging av disse.

Folgende omrader har serskilt fokus:

0 Kbyvalitetsforbedring og pasientsikkerhet
0 Ventetider og fristbrudd

O Aktivitet og kostnadskontroll

O Medarbeiderutvikling
= Deltid

®  Sykefraver

Kuvalitetsforbedring og pasientsikkerhet:

Foretaket arbeider i trdd med nasjonal pasientsikkerhetskampanje, og har i mai maned gjennomfert
sporreundersokelse til alle ansatte som har stillingsandel storre enn 30% og som er i pasientrelatert
arbeid. Tiltak rapporteres til Helsedirektoratet innen 1. november 2012. Det gjennomfores
journalundersokelser etter Global-Trigger Tool metoden (GTT), og resultater gjores kjent for
klinikkene internt i foretaket. Det er gjennomfort leringsnettverk innenfor Trygg kirurgi, og det
har i host vaert oppstart av nye leringsnettverk for blant annet hjerneslag og sene kommer ogsa
nettverk for reduksjon av trykksar.

Ventetider og fristbrudd

Ventetider

Gjennom handlingsplan for reduksjon av den totale ventetid ned mot 65 dager har foretaket
realisert kraftige reduksjoner i ventetid i lopet av 2011. I 2012 har man endret fokus pa ventetid til
ogsa a gjelde de avviklede pasientene i tillegg til at man fokus pa de ventende pasientene. Samlet
ventetid for avviklede pasienter okte noe i lopet av sommeren, og er i snitt pa 67 dager akkumulert
1 2.tertial. Fordelt pa fagomrader har somatikk 69 dager, psykisk helsevern 49 dager og rus 37
dager. Det er satt i verk en rekke tiltak i somatikken for a redusere ventetiden. Hovedtiltakene er
rettet mot 4 frigjore kapasitet innenfor de polikliniske tjenestene, skaffe alternative somatiske
spesialisttjenester innen “private” tjenester og ha en kontinuerlig ryddighet 1 ventelistene.



Fristhrudd

Malsettingen er at fristbrudd ikke skal forekomme. Andel fristbrudd for avviklede pasienter med
rett til nedvendig helsehjelp ligger ved utgangen av 2.tertial pa 6,4%. I somatikken er andelen 6,8%,
voksenpsykiatrien 1,5% og i barne- og ungdomspsykiatrien var det ingen fristbrudd pa avviklede i
juli og august maned. Bade lokalt i begge sykehus og regionalt i HMN RHF er det maksimalt fokus
pé dette. Antall fristbrudd for avviklede pasienter er redusert fra et snitt pa 107 pr maned i 1. tertial
til et snitt pa 70 pr maned i 2.tertial. Prosedyrer er gjennomgatt, opplering gitt til alle klinikkene og
Foretaksledelsen er samlet i arbeidet om a oppna 0 fristbrudd.

Aktivitet og kostnadskontroll:

For somatikken sa ligger DRG aktiviteten foran planlagt niva for 2.tertial, og man har et samlet
positivt avvik pa 582 DRG poeng (+3,1%) pa aktiviteten 1 foretaket. Det forventes at dette avviket
reduseres noe mot slutten av aret. Innenfor voksenpsykiatrien ligger aktiviteten etter planen med et
avvik pa ca. 6,5% i poliklinikken. Det er igangsatt eget prosjekt for a se pa tiltak for 4 oke
aktiviteten i poliklinikken. I barne- og ungdomspsykiatrien er man ogsa noe etter planen, og har et
avvik pa 1,7%. For bade voksenpsykiatri og barne- og ungdomspsykiatri er det likevel en bedring i
maloppnaelse i 2.tertial, og samlet sett er det storre aktivitetsvekst i psykiatrien enn 1 somatikken
(vekst BUP 19,2%, vekst VOP 5,2% og vekst somatikk 3,7%).

Foretakets resultat pr. 2.tertial viser et akkumulert avvik i forhold til nytt resultatkrav pa 2,4 mill
kroner. Resultat hittil i ar er pa 2,8 mill kroner mot et budsjett (inkl. endret resultatkrav) pa 0,4 mill
kroner .

Foretakets pensjonskostnader vil 1 2012 gke med 52,1 mill kroner i forhold til forutsetningene for
arets budsjett. Helse Nord-Trendelag har fitt en okning i basisrammen pa 58,1 mill kroner til
dekning av merkostnader for pensjon, og samtidig en okning i resultatkravet fra 15,0 mill kroner til
21,0 mill kroner. HNT prognostiserer et drsresultat i samsvar med revidert resultatkrav pa 21,0 mill
kroner.

Deltid

Nasjonal indikator for deltid omhandler fast ansatte og det er i ar enighet mellom regionene at det
som skal males er den juridiske stillingsandelen. Tidligere ble fast ansatte som hadde 50 % fast og
50 % vikariat beregnet inn i andel heltid, mens vikariatet na ikke vil telle med. Det er nedsatt en
egen arbeidsgruppe for reduksjon av deltid som ledes personalsjefen. Alle tiltak som iverksettes
skal godkjennes av arbeidsgruppen, og tiltakene ma ha en varighet pa minst ett ar slik at evaluering
kan gjores. For 2012 er det fastsatt et mél for andel deltid pa 39,5% av totalt antall ansatte.

August-tallene viser en deltidsandel pa 45,2 %, og foretaket har en jevn nedgang fra utgangsverdien
pa 49,3% fra desember 2010.

Svkefraver
I henhold til IA-avtalen er det et maél 4 redusere sykefravaeret med 20 % til det er nede pa et

langsiktig mal pa 7 % 1 2013. HNT har for 2012 satt et mal pa 7,25 %, noe som er en reduksjon pa
4,6% 1 forhold til 2011. Faktisk sykefravar for HNT var 1 perioden jan-august 2012 pa 7,54 %.

DROFTING



Administrerende direktor ser det som viktig at Helse Nord-Trondelag HF har risikovurdert mal,
styringsparametre og oppgaver i styringsdokument/foretaksprotokoll og at det blir satt krav om at
det settes inn korrigerende tiltak for 4 redusere risikoen pa de omradene maloppnaelse har alvorlige
konsekvenser. Ved utgangen av 2. tertial er status at 56% (99) av oppgavene vurderes til 4 ha lav
risiko (grenn), 44% (77) av oppgavene hoy/moderat risiko (gul) og ingen av oppgavene kritisk
risiko (rod).

Gjennom styringsdialogen og regelmessige dialogmeter folger administrerende direktor opp
overfor lederne i organisasjonen.

Det jobbes kontinuerlig for a finne gode losninger pa de viktigste mal og oppgaver innenfor
dagens rammer. Dersom oppgaver ikke kan loses innenfor dagens rammer ma ressurser vurderes
omfordelt. Helse Nord-Trendelag HF s arbeidsform 1 forhold til eiers samlede styringskrav
utvikler seg dermed fra risikorapportering til risikostyring

KONKLUSJON
Helse Nord-Trondelag HF har ved 2. tertialrapportering identifisert 77 mél/oppgaver med
hoy/moderat risiko i forhold til eiers samlede styringskrav gjennom styringsdokument 2012 og

foretaksmeoteprotokoll av 15.02.2012.

Disse milene/oppgavene folges sarskilt opp og tiltak settes inn for a redusere risikoen og oke
sannsynligheten for 4 na malene og lose oppgavene.

Som det er papekt tidligere er det meget krevende 4 skulle folge opp og rapportere pa sa mange
mal og oppgaver.

Administrerende direktor mener at statusrapporten etter 2.tertial viser at Helse Nord-Trendelag
HF er i rute i forhold til ckonomisk resultat, herunder planlagte effektiviseringstiltak.

Oppfolging pa risikoutsatte omrader er beskrevet og vil bli fulgt opp.

Levanger, 8.oktober 2012

Arne Flaat
Adm.direktor



Helseforetak: Helse Nord-Trgndelag HF Periode: August 2012

Administrerende direktgars rapport

1. Helsefag

1.1  Aktivitet

1.1.1 Somatikk — sgrge for og egen produksjon

Tabell nr 1: Aktivitet somatikk pr august 2012

Hittil i &r Totalt for aret
Avvik Avvik
DRG-aktivitet (poeng) - 2012 Realisert | Budsjett | Avvik % Prognose | Budsjett | Avvik | %
Kostnadskrevende legemidler utenfor
3200 | sykehus 519 40| 479
Egne pasienter i egen region 18925| 18293| 632
Sum egne pasienter behandlet i egen
region 19444| 18332| 1112
3205 | Kjgp fra andre regioner 948 1134| -186
Sum DRG-poeng "Sgrge for" 20392| 19466| 926| 45% 30724 30121| 602|2,0%
Sum egne pasienter behandlet i egen
region 19444| 18332|1112
321 | Gjestepasienter - salg til andre regioner 523 582 -58
Sum DRG-poeng produsert i egen region 19968 18914 | 1053| 5,3% 29870| 29285| 586|2,0%

Det er lagt opp til en gkning pa om lag 2 % i DRG-produksjonen knyttet
til foretakets "sgrge for" - aktivitet i 2012. Ut over dette kommer evt.
endring knyttet til omfang av pasienter fra andre regioner som blir
behandlet i HNT. Registrert DRG-aktivitet i august var betydelig over
budsjettert aktivitet. Akkumulert pr. august har foretaket en DRG-
aktivitet som ligger 4 — 5 % foran plantallene. Pa dette grunnlag
prognostiseres en aktivitet pa arsbasis 2 % over fastsatte plantall.

1.1.2 Aktivitet PHV/TSB — pr tertial

Tabell nr 2: Aktivitet psykisk helsevern 2. tertial 2012

Denne | Denne | Endring
Fre- |periode | periode fra Endring | Refe-
Aktivitet psykisk helsevern kvens | ifjor i ar i fjor % ranse
Voksne: Forventet antall polikliniske v-konsultasjoner | Tertial | 15611 | 16 047
Voksne: Faktisk antall polikliniske v-konsultasjoner | Tertial| 14 300| 15503 1203 8,4 %
Voksne: Faktisk antall i % av forventet Tertial | 91,6 % | 96,6 % 5,0 % 12.20
Voksne: Antall innleggelser til dagnbehandling ved
psykiatriske sykehusavdelinger (fra bosted) Tertial 320 272 -48| -150% | 14a
Voksne: Antall innleggelser med tvang til
dggnbehandling ved psykiatriske sykehusavdelinger
(fra bosted, §3.2 eller §3.3) Tertial 52 53 1 19%| 16a
Voksne: Antall innleggelser til dagnbehandling ved
DPS (fra bosted) Tertial 70 107 37| 52,9%| 14b




Voksne: Antall innleggelser med tvang til
dggnbehandling ved DPS (fra bosted, 8§3.2 eller §3.3) | Tertial 6 9 3| 50,0%| 16b
BUP: Forventet antall polikliniske v-konsultasjoner Tertial 6 527 5972
BUP: Faktisk antall polikliniske v-konsultasjoner Tertial 5183 6 006 823| 15,9%| 28.1
BUP: Faktisk antall i % av forventet Tertial | 79,4 % | 100,6 %| 21,2%
Samlemal for aktivitet psykisk helsevern: PH-aktivitet | Tertial | 41 160 | 44 745 3 585 8,7% | 30
Det er lagt opp til en gkning pa om lag 10 % i antall polikliniske
konsultasjoner i foretakets psykiatriske avdelinger i 2012, med starst
vekst innen BUP. For innlagte pasienter forventes mindre endringer.
Aktivitetstallene i psykiatri for andre tertial viser at det er gode
muligheter for & na fastsatte maltall.
Tabell nr 3: Aktivitet TSB (rusbehandling) 2. tertial 2012
Denne | Denne |Endring
Fre- |periode | periode fra Endring | Refe-
Aktivitet TSB kvens | i fjor iar i fjor % ranse
Forventet antall polikliniske v-konsultasjoner | Tertial 1670 1701
Faktisk antall polikliniske v-konsultasjoner Tertial 1173 1339 166| 142% | 21
Faktisk antall i % av forventet Tertial | 70,2% | 78,7 % 8,5 %
Antall utskrivninger Tertial 17 6 -11| 64,7%| 1
Antall oppholdsdggn Tertial 602 439 -163| -27,1%| 2

Avdeling for rusrelatert psykiatri (ARP) ble etablert i februar 2011.
Tallene for 2. tertial i ar for innlagte pasienter viser betydelig nedgang i
aktivitet sammenlignet med aktivitetstallene for samme periode i fjor.

1.2 Ventetider

Tabell nr 4: Ventetider pr august 2012 — forelgpige tall

Fre- Forrige | Denne
Ventetider -kvens Mal periode | periode | Endring
Gj.nittlig ventetid for avviklede pasienter i
spesialisthelsetjenesten Mnd 64 75 11
Andel fristbrudd for rettighetspasienter -
for avviklede pasienter Mnd 0 % 2.5 % 6.4 % 3.9 %

Det har det siste aret vaert betydelig fokus pa a redusere og fjerne fristbrudd
for rettighetspasienter. Dette har gitt resultater da foretaket de siste
manedene har hatt fa pasienter med fristbrudd. Det vil i tiden framover bli

arbeidet med a legge opp foretakets drift slik at vi ikke skal ha fristbrudd for

rettighetspasienter.

Gjennomsnittlige ventetider er siste ar redusert betydelig slik at foretaket ved
utgangen av 2011 hadde gjennomsnittlige ventetider ned mot 65 dager.
Resultatet for august maned viser en gjennomsnittlig ventetid for avviklede
pasienter pa 75 dager, - en gkning pa 11 dager fra forrige maned. Det vil

fortsatt bli arbeidet med a redusere ventetidene for foretakets pasienter.




1.3 Kuvalitetsindikatorer
Tabell nr 5: Kvalitetsindikatorer pr august 2012
Fre- Forrige | Denne
Kvalitetsindikatorer kvens Mal periode | periode | Endring
Andel epikriser sendt ut innen en uke Tertial 100 % 85,9 % 84,8 % 1,1 %
Andel pasienter med tykktarmskreft som
far behandling innen 20 virkedager Tertial 80 % 68,3 % %
Andel pasienter med lungekreft som
far behandling innen 20 virkedager Tertial 80 % 36,8 % %
Andel pasienter med brystkreft som
far behandling innen 20 virkedager Tertial 80 % 73,7 % %
Andel pasienter med kreft som
far behandling innen 20 virkedager Tertial 80 % %

HNT nadde i 2011 et resultat der 84,2 % av alle epikriser var sendt innen en
uke etter avsluttet sykehusopphold. Malsettingen for 2012 er at 100 % av alle
epikriser skal veere sendt innen en uke. HNT nadde 84,8 % i 2. tertial og vil
arbeide for & gke denne andelen til fastsatte malkrav.
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Samhandling

Tabell nr 6: Utskrivningsklare pasienter — antall pasienter og dggn

Beregnet Avvik
Uskrivningsklare | Antall Antall av antall
pasienter pasienter dggn inntekt dggn
Januar 3 7 7 -
Februar 25 58 58 -
Mars 10 105 105 -
April 24 118 118 -
Mai 1 (2) (2) -
Juni 5 15 15 -
Juli 5 19 19 -
August 4 43 43 -
September -
Oktober -
November -
Desember -
Samlet 77 363 363 -

Det er i august registrert 4 utskrivningsklare pasienter i foretakets sykehus.
Antallet har ligget pa samme niva de siste manedene og er av begrenset
omfang. Kommunene betaler 4.000 kroner pr. liggedagn for utskrivningsklare

pasienter.
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Raskere tilbake

HNT er for 2012 tildelt en ramme pa 6,3 mill kroner for arbeid innenfor tiltaket
"Raskere tilbake”. Tildelingen er litt mindre enn foregaende ar. Det har veert
liten aktivitet pa dette omradet i sommer. Hittil i ar er det utfgrt arbeid for 3,0
mill kroner innen dette tiltaket.




2 @konomi

2.1 Resultat
Tabell nr 7: Resultatavvik pr august 2012
Avvik tom Avvik Avvik tom
forrige denne denne
Resultatavvik | Tallitusen periode periode periode
3 Inntekter 38 379 9032 47 411
4 Varekostnader -11 640 -1 074 -12 714
5 Lgnnskostnader -41 516 -9 019 -50 535
6,7,9 Andre driftskostnader 15121 3885 19 006
8 Finansposter 2 582 651 3233
Arsresultat jf budsjett: 2926 3475 6 401
Awvik knyttet til ny aktuarberegning
Avvik korrigert for ny
aktuarberegning 2 926 3475 6 401
Nytt resultatkrav 3500 500 4 000
Avvik korrigert for nytt resultatkrav -574 2 975 2401

Vedtatt budsjett for 2012 for Helse Nord-Trgndelag HF fastslar at foretaket
skal ha et resultat pa 15 mill kroner. Budsjettert overskudd skal bidra med
likviditet til foretakets investeringer innevaerende ar. Aktuarberegning fra
januar 2012 viser at regnskapsmessige pensjonskostnader for 2012 er gkt
etter at det gkonomiske opplegget for foretaket ble fastsatt. For HNT utgjar
dette en gkt kostnad pa 52,1 mill kroner.

| samsvar med tidligere retningslinjer og praksis har regjeringen vedtatt
tilleggsbevilgning til dekning av gkte pensjonskostnader i forbindelse med
behandling av revidert nasjonalbudsjett i juni. Tilleggsbevilgningen til Helse
Midt-Norge RHF er fordelt pa helseforetakene i samsvar med vedtatt
inntektsfordelingsmodell. | henhold til brev av 28.06.12 fra HMN er HNT pa
dette grunnlag tildelt 58,1 mill kroner i gkt basisramme for 2012. | og med at
bevilgningen er 6,0 mill kroner hgyere enn foretakets gkte pensjonskostnader,
har HNT fatt et revidert resultatkrav for 2012 pa 21,0 (=15,0 + 6,0) mill kroner.
| fortsettelsen vil vi derfor rapportere avvik i forhold til revidert resultatkrav.

Foretakets resultat i august maned viser et akkumulert avvik i forhold til nytt
resultatkrav pa 2,4 mill kroner. Korrigert resultatavvik pr. juli maned var — 0,6
mill kroner. Korrigert for gkte pensjonskostnader, gkt basisramme og nytt
resultatkrav tilsier det et resultatavvik i august-regnskapet pa 3,0 mill kroner.

2.1.1 Inntekter

Foretakets inntekter er i august betydelig hgyere enn vedtatt budsjett.
Dette skyldes delvis tilleggsbevilgning knyttet til gkte pensjonskostnader
og delvis gkte aktivitetsbaserte inntekter.

2.1.2 Varekostnader

Varekostnadene er i august litt hgyere enn budsjettert. Det skyldes
fortsatt hgye kostnader knyttet til forbruk av medikamenter, rekvisita og



medisinske forbruksvarer. Hgye varekostnader er giennomgaende i
flere klinikker og foretak og er gjenstand for oppfalgende analyser.

2.1.3 Lennskostnader

Lagnnskostnadene er i august 9,0 mill kroner hgyere enn budsjettert.
4,3 mill kroner av merforbruket er knyttet til hayere pensjonskostnader
enn budsjettert. Videre er noe av merforbruket knyttet til avsetning i
forbindelse med arets Ignnsoppgjer. Arets lgnnsoppgjgr er beregnet &
koste 9,1 mill kroner mer enn budsjettert. 3,9 mill kroner av dette er
belastet pr. august.

2.1.4 Andre driftskostnader

Under denne kostnadsgruppen er det (pa art 7799) satt av en buffer pa
knapt 24 mill kroner for & sikre maloppnaelse hvis det skulle palgpe
uforutsette kostnader eller bli svikt i inntektene.

2.1.5 Finansposter

Foretakets finansposter er siste maned noe bedre enn budsjettert.

2.2 Prognose

Tabell nr 8: Prognose pr august 2012

Endring
tom Endring Endring
forrige denne tom denne
Prognose Tall i tusen periode periode periode
3 Inntekter 73 089 73 089
4 Varekostnader -20 000 -20 000
5 Lgnnskostnader -76 089 -76 089
6,7,9 Andre driftskostnader 25 000 25 000
8 Finansposter 4 000 4 000
Endringer i prognosen utover budsjett 6 000 0 6 000
Budsjett 2012 (opprinnelig
resultatkrav) 15 000
Prognose/estimat 2012 21 000
Nytt resultatkrav 21 000
Avvik i forhold til nytt
resultatkrav 0

HNT prognostiserer et arsresultat i samsvar med revidert resultatkrav pa 21,0
mill kroner. Prognosen er uendret fra forrige periode.

2.2.1 Inntekter
P.g.a. gkt basisramme og hgy aktivitet ligger foretakets inntekter

betydelig over budsjett. Prognosen er 73,1 mill kroner over budsjett og
er uendret fra forrige periode.



2.3

2.4

2.2.2 Varekostnader

P.g.a. hgy aktivitet og gkte enhetskostnader pa medikamenter og
medisinske forbruksvarer ligger foretakets varekostnader noe over
budsjett. Prognosen er 20 mill kroner over budsjett og uendret fra

forrige periode.

2.2.3 Lgnnskostnader

| tillegg til skte pensjonskostnader (pa 52,1 mill kroner) er foretakets

kostnader til overtid og ekstrahjelp noe hgyere enn budsjettert.

Arets

lgnnsoppgjar blir ogsa noe hgyere enn budsjettert. Lgnnskostnadene
prognostiseres derfor med et avvik pa — 76,1 mill kroner, - uendret fra

forrige periode.

2.2.4 Andre driftskostnader

Budsijettert buffer er plassert under andre driftskostnader. Andre
driftskostnader prognostiseres pa dette grunnlag 25 mill kroner foran

budsjett, - uendret fra forrige periode.

2.2.5 Finansposter

Foretakets finanskostnader ligger litt foran budsjett. Finanspostene
prognostiseres 4 mill kroner foran budsjett, - uendret fra forrige periode.

Likviditet

HNT er for 2012 tildelt en driftskredittramme i DNB pa 100 mill kroner.
Driften hittil viser at vi med god margin skal holde oss innen denne

rammen.
Investeringer — pr tertial

HNTSs investeringsbudsjett for 2012 fordeler seg slik:

Planlagte investeringer 2012 — innen fastsatt ramme

1000 kroner

HOV/intensiv Levanger 25 300
@vrige bygg inkl. HMS 19 700
MTU (inkl. starre MTU), ekskl. leasing 33700
EK-innskudd KLP 6 420
Sum investeringsbudsjett 2012 85 120

| tillegg til budsjettert overskudd innevaerende ar pa 15 mill kroner har
ubenyttet overskudd fra driften i 2010 og 2011 gjort det mulig & legge
opp til et investeringsbudsijett i 2012 med en ramme pa vel 85 mill
kroner. Som medeier i KLP er gkt egenkapitalinnskudd pa 6,4 mill
kroner obligatorisk. Ut over dette er det satt av 25,3 mill kroner til
ferdigstilling av ny intensivavdeling i Levanger, 19,7 mill kroner til

diverse bygningsmessige tiltak inkl. HMS og 33,7 mill kroner til
ngdvendig fornyelse av medisinsk teknisk og teknisk utstyr.




Oppfelging av arets investeringer rapporteres tertialvis. Ved utgangen
av 2. tertial er ny intensivavdeling i Levanger ferdigstilt innen vedtatt

gkonomisk ramme. For gvrige investeringer er ogsa framdriften i

samsvar med fastsatte planer. Det forventes at investeringene vil bli
gjennomfgrt innen vedtatte rammer, og at rammene i hovedsak vil bli

benyttet.
2.5 Produktivitet — pr tertial
Tabell nr 9: Produktivitet 2. tertial 2012
Denne Denne
Fre- | periodei | periodei | Endring | Endring Refe-
Produktivitet kvens fjor ar frai fjor % ranse
DRG-poeng per brutto manedsverk somatikk
(jfr egen spesifikasjon/uttaksrutine for
manedsverk) Tertial 1,86 1,95 0,08 4,5 %
Poliklinikker VOP:
Antall v-konsultasjoner per manedsverk. Tertial 35,25 37,65 2,4 6,8 % 12.22
Poliklinikker BUP:
Antall v-konsultasjoner per manedsverk. Tertial 26,7 30,2 3,5 13,1 % 28.3
HMN har holdt tilbake 3,9 mill kroner av basisrammen i 2012 til psykisk
helsevern i HNT. Belgpet blir utbetalt dersom antall v-konsultasjoner i
VOP og BUP gker med minimum 0,5 de to farste tertialene i 2012
sammenlignet med samme periode i 2011. Aktiviteten i 2. tertial 2012
indikerer at dette malet er nadd.
3 HR
3.1 Bemanning/innleie
Tabell nr 10: Bemanning pr august 2012
Denne periode Hittil
Bemanning Endring
(Brutto manedsverk - forrige
utbetalt) Faktisk |Budsjett | Avvik ar Faktisk | Budsjett | Avvik
Totalt 2378,6| 23305 48,1 56,4| 18596,3|18521,6| 74,7
PHV 529,3 510,5 18,8 4,3 4137,3| 41410 -3,7
- Fraveer 532,8 -0,8 3162,0
Netto manedsverk utbetalt 1 845,8 15 434,3
Tabell nr 11: Innleie pr august 2012
Denne periode Hittil
Endring
- forrige
Innleie Faktisk |Budsjett | Avvik ar Faktisk | Budsjett | Avvik
Fra byra 1998 669 1328 -705 9 832 3832 5999

Foretakets bemanning, malt i brutto manedsverk, viser i august et avvik pa
48,1 manedsverk. Avviket hittil i ar er omtrent pa 74,7 manedsverk. Innleie fra
byra er betydelig over budsjett i august og ogsa over budsijett hittil i ar selv om
det her er vanskelig & sammenligne p.g.a. endring i kontoplanen f.o.m. juni i

ar.




3.2 Deltid

Tabell nr 12: Andel deltid pr august 2012

Denne Forrige . Mal .
Deltid periode ar 016 T 2012 LIS
Andel deltid 452%| 482%| -30%| 395%| -57%

Det var i fjor krav om at HF-ene skulle redusere andel deltid med minst 20
prosent uten at foretaket oppnadde saerlig effekt. For 2012 er det satt et mal
om at andel deltid skal reduseres til 39,5 %. Pr. august ligger foretaket 5,7 %
hayere enn denne malsettingen.

3.3  Sykefraveer

Tabell nr 13: Sykefraveer pr august 2012

Denne periode Akkumulert/gjsn. 2012
Forrige
Netto sykefravaer (%) Faktisk ar Endring | Faktisk Mal Avvik
Egenmelding 0,8% 0,8% 0,0% 1.2%
Sykemelding 5,9 % 5,6 % 0,3 % 6,3 %
Samlet for foretaket: 6,7 % 6,4 % 0,3 % 7,50 % 7,25% | -0,25%

| henhold til IA-avtalen er det et mal a redusere sykefraveeret med 20 % til det
er nede pa et langsiktig mal pad 7 % i 2013. Sykefraveeret var i 2011 pa 7,6 %.
For 2012 er det et mal om at sykefraveeret ikke bar overstige 7,25 %.
Sykefraveeret for foretaket var i august pa 6,7 % og var i siste 12 maneds

periode 7,5 %.

Generell vurdering

Foretakets drift i august og hittil i ar ser i all hovedsak ut til & stemme med de
planer og vedtak som er gjort for driften i 2012. Dette gjelder i seerlig grad
overordnede malsettinger for aktivitet og gkonomi. Det er noen avvik fra
maned til maned og mellom enkelte klinikker i foretaket, men akkumulerte tall
hittil i &r viser relativt sett god maloppnaelse for foretaket. Noe hgyere aktivitet
enn budsijettert ser ut til & ha fart til noe hgyere kostnader og hgyere inntekter
enn budsjettert. For enkelte kvalitetsmal er det fortsatt ngdvendig med tiltak
for & gke graden av maloppnaelse.

Gjennom gkt basisbevilgning pa 58,1 mill kroner er det gitt dekning for gkte

pensjonskostnader pa 52,1 mill kroner. Resultatkravet er gkt med differansen
pa 6,0 mill kroner slik at foretakets resultatkrav for 2012 na er pa 21,0 mill
kroner. HNT prognostiserer et gkonomisk resultat for 2012 i samsvar med
resultatkravet, dvs. 21,0 mill kroner. Prognosen er uendret fra forrige periode.

Levanger, 14.09.12

Arne Flaat
adm. dir.
sign.




Vedlegg 2 Risikovurdering og tiltaksrapportering i forhold til mal og oppgaver i styringsdokument 2012
og foretaksmgteprotokoller

Hegy/moderat
STYRINGSDOKUMENT 2012 Antall oppgaver risiko

1-4 Overordnede fgringer, lover og tildelinger

Overordnede fgringer 2012

Nye lover og forskrifter

N I S )

1
2
3. Nasjonale og regionale strategier og handlingsplaner
4 Tildeling av midler

5 Aktivitet
5.1 Aktivitetsmal somatikk - DRG

52 Aktivitetsmal somatikk - Polikl.inntekter

53 Aktivitetsmal - psykisk helsevern BUP

5.4 Aktivitetsmal - psykisk helsevern for voksne
5.5-5.12 |Annet aktivitet

6 Seerskilte satsingsomrader 2012
6.1 Ventetider

6.2 Kvalitetsforbedring
6.3 Pasientsikkerhet

6.4 Tilgjengelighet, brukervennlighet og brukermedvirkning

6.5 Sambhandlingsreformen
6.6 Kreftbehandling
6.7 Behandling av hjerneslag

Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengige og
6.8 annen avhengighetsbehandling

7 Andre omrader
7.1 Psykisk helsevern

7.2 Habilitering og rehabilitering

Behandling av kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk
7.3 |encefalopati
7.4 Barn og nyfadte som trenger intensivbehandling

75 Kjeveleddsdysfunksjon

76 Beredskap og smittevern

7.7 Forebygging
7.8 Oppleering av pasienter og pargrende

7.9 Behandling av sykelig overvekt

| 8 Utdanning av helsepersonell

| 9 Forskning og innovasjon

Total styringsdokument 2012

FORETAKSPROTOKOLL 2012
FP 4 Resultatkrav og rammebetingelser
EP 4.2 Styring og oppfelging i 2012
EP 4.3 Tildeling av midler

FP 5 Organisatoriske krav og rammebetingelser for 2012
EP 5.1 Sambhandlingsreformen

EP 5.2 Kvalitetsforbedring

EP 5.3 IKT-strategi og E-helse

EP 54 Tiltak p& personalomradet

FP 5.5 Regjeringens eierskapspolitikk

FP 5.7 Kvalitet i anskaffelsesprosessene

FP 6 @vrige styringskrav for 2012
FP 6.1 Rapportering til Norsk Pasientregister (NPR)

FP 6.2 Bruk av IKT-funksjonalitet - medisinsk koding

FP 6.3 Tilgjengelighet, brukervennlighet og brukermedvirkning
FP 6.4 Regnskapshandbok
Total Foretaksprotokoll

Totalt Styringsdokument + Foretaksprotokoll 176
100 %




Vedlegg 2

Risikovurdering og tiltaksrapportering i forhold til mal og oppgaver i styringsdokument 2012 og foretaksmgteprotokoller

Nummerering

videre at Helse Nord-Trgndelag HF orienterer seg om Helse- og
omsorgsdepartements oppdragsdokument til RHF'et.

Er kravet
Tittel Oppgave oppfylt? [Underveisrapportering
Helse Midt-Norge RHF (HMN) stiller gijennom styringsdokumentet de midlene Systemet for virksomhetsstyring i HNT skal
som styret i HMN har bevilget til disposisjon for Helse Nord-Trgndelag HF. ivareta at malet nds i Igpet av dret
Helse Nord-Trgndelag HF skal utfgre palagte oppgaver og gjennomfgre
styringskravene innenfor de rammer og mal som er gitt og de ressurser som
blir stilt til rddighet i dokumentet. Videre skal oppgavene utfgres i henhold til
vare grunnleggende verdier: trygghet, respekt og kvalitet og i samsvar med
nasjonale prioriteringer. Styring og kontroll med kvalitet og pasientsikkerhet
Overordnede fgringer 2012 3 jkke sta i motsetning til styring og kontroll med ressursbruken. En A
likeverdig vektlegging av disse omradene er en forutsetning for riktige faglige
prioriteringer og hgy kvalitet pa pasientbehandlingen. Helse Nord-Trgndelag
ma innenfor sine gkonomiske rammer sgrge for at virksomheten innrettes slik
at kvalitet og pasientsikkerhet forbedres. Spesielt forventes at malene nés i
forhold til de kvalitetsindikatorene som er malsatt.
Helse Nord-Trgndelag HF skal levere spesialiserte helsetjenester til Systemet for virksomhetsstyring i HNT skal
Overordnede fgringer 2012 befolkningen i henhold til rammer og krav som stilles i lover og forskrifterav ~ |JA ivareta at malet nds i Igpet av dret
myndighetsorgan i Helse Midt-Norge RHF.
Helse Nord-Trgndelag HF skal sgrge for at forskning, utdanning og opplaering Systemet for virksomhetsstyring i HNT skal
av pasienter og pargrende ivaretas pa en god mate, og at disse oppgavene ivareta at malet nds i Igpet av aret
underbygger god og forsvarlig pasientbehandling. Videre skal det sikres
tilstrekkelig kompetanse innen alle deler av helseforetaket. Det skal legges vekt
Overordnede fgringer 2012 pé likeverdige helsetjenester og arbeid for 3 redusere sosiale helseforskjelleri [JA
aktuelle befolkningsgrupper, herunder invandrergrupper. Pasienter og brukere
ma ha trygghet for at tjenestene er tilgjengelige, og at de blir mgtt med omsorg
og respekt
Lover, forskrifter og andre myndighetsvedtak utgjgr rammene for Systemet for virksomhetsstyring i HNT skal
Overordnede faringer 2012 helset'jenesten. I-'Ie'lse Nord-Trgndelag HF s'kal ha ha dokumgnterte systemer IA ivareta at malet nds i Igpet av dret
som sikrer at aktiviteten planlegges, organiseres og utfgres i samsvar med
fastsatte krav i lovgivningen.
For & sikre en kontinuerlig kvalitetsforbedring i Helse Nord-Trgndelag HF, skal HNT har etablert Kvalitetsutvalg med
det etableres en systematisk oppfglging av avviksmeldinger og funn fra Foretaksledelsen som deltagere. | tillegg er
tilsynsmyndigheter og internrevisjoner som sikrer at hele organisasjonen og Arbeidsutvalg for Kvalitetsutvalget etablert for
resten av foretaksgruppen laerer kollektivt av feil og systemsvikt. 4 gjennomga aktuelle hendelser og forberede
saker til Kvalitetsutvalget. Her blir saker med
generell interesse og saker av seerlig viktighet
enten pa bakgrunn av alvorlighet, hyppighet
eller andre serlige grunner, gjennomgatt. Det
blir lagt vekt pa a skape god laeringskultur pa
tvers av klinikkene og avdelingene ogsa
gjennom den daglige avvikshandteringen
gjennom direkte tilbakemeldinger fra
Fagavdelingen sine saksbehandlere.
Overordnede fgringer 2012 JA Program for internrevisjoner er lagt og blir
fortlgpende fulgt og supplert ved behov for
nye.
| Foretaksledelsen og for Styret i HNT blir alle
tilsynsrapporter gjennomgatt og kommentert.
Arbeid er startet for system for publisering av
anonymiserte avviksmeldinger. Bak dette ligger
ytterligere systematisering av
avvikshandteringen i samarbeid med
klinikkene.
Helse Nord-Trgndelag HF skal viderefgre tiltak for & begrense bruk av deltid og Jfr pkt. 5.4.2.3,5.4.2.4,5.4.2.5085.4.2.6.
midlertidige ansettelser i helseforetakene i samarbeid med
Overordnede fgringer 2012 |arbeidstakerorganisasjonene. JA
Utvikling styringsparameter
HMN forutsetter at Helse Nord-Trgndelag HF til enhver tid setter seg inn i og Systemet for virksomhetsstyring i HNT skal
Overordnede faringer 2012 forholder seg til de vedtak som fattes av styret for HMN. HMN forutsetter IA ivareta at malet nds i Igpet av dret




HMN ber om at Helse Nord-Trgndelag HF legger til rette for et godt samarbeid
med avtalespesialistene i sitt nedslagsomrade, blant annet med malsetning om
redusert ventetid for pasientbehandling.

For fagene nevrologi, ¢ye og @NH er det i
Namsos egne ressurser som ogsa har
avtalepraksis. For disse fagene er det Igpende
samarbeid og laget avtaler som sikrer full
utnyttelse av kapasitet. For

hudsykdommer, gye og @NH, Levanger, er det
avtaler med disse om interne tilsyn for
inneliggende pasienter. For disse fagene har

Overordnede fgringer 2012 JA Levanger ingen egne spesialister & evt
samordne ventelister med. Det er til stor hjelp
og alltid lett & nd avtalespsialistene ved behov
for tilsyn. Eneste forholdet som kan skape
problemer, er ferieavvikling, og her har blitt
gitt anmodning om stgrst mulig grad av
tilgjengeleighet. Avtalepraksis i andre fag er
det ingen faste avtaler med.

Stortinget vedtok 17. juni 2010 ny helse- og omsorgstjenestelov (lov 24. juni Fagavdelingen fglger fortlgpende med i
2011 nr. 30 om kommunale helse- og omsorgstjenester). | denne forbindelse endringene i lover og forskrifter knyttet til var
vedtok Stortinget ogsa en rekke viktige endringer i virksomhet. Informasjon blir gitt i
spesialisthelsetjenestelovgivningen, blant annet ny § 3-3 om meldeplikt til Foretaksledermgter og gjennom fortlgpende
Nasjonalt kunnkskapssenter for helsetjenesten. | tillegg inneholder helse- og oppdateringer mot klinikkene via
omsorgstjenesteloven i seg selv flere forslag som indirekte har betydning for saksbehandlingssystemet. Kurs for nyansatte
helseforetakene. Lovendringer trer i kraft 1. januar 2012. Samtidig med helse- blir holdt i samarbeid med Personalavdelingen.
og omsorgstjenesteloven vedtok Stortinget ogsa ny folkehelselov (lov 24. juni Bistand blir gitt fortlgpende til enkeltpersonell
2011 nr. 29 om folkehelsearbeid). Det forutsettes at helseforetakene er kjent og avdelinger i forbindelse med saker og
i med innholdet i lovene og forskriftene. Helse Nord-Trgndelag HF skal sgrge for hendelser. Det blir lagt fokus pa opplaering og
Nye lover og forskrifter L . L L . JA R X . R
ngdvendig informasjon og opplzering til styret, administrasjon og ansatte om orientering om lovverk og forskrifter sa langt
nye helselover og forskrifter, samt helselovgivningen generelt. det er mulig i all kommunikasjon med bade
helsepersonell og pasienter. Samarbeidsmgter
blir ogsa holdt med Fylkesmannen og Pasient
og brukerombudet.
Kjernevirksomhet i Fagavdelingen.
Det forutsettes at helseforetakene er kjent med innholdet i strategiene og Dette blir gjort kjent i virksomheten gjennom
handlingsplanene, og at de legges til grunn for utvikling av tjenestetilbudet pa var styringsmodell

Nasjonale og regionale de ulike omradene. Det viseas til kapit.tel 3 iastyr.ingsqokument 2012 for Helse.

strategier og handlingsplaner Nord-Trgndelag HF samt mal/strategi omrade i styringsmodellen der strategier |JA

og handlingsplaner er angitt og eventuelt lagt lenker til angitte omrader

(http://intranett/hnt-ok/felles%20HNT/Mé&ldokumenter.htm)

Helse Nord-Trgndelag HF skal i 2012 oppna et gkonomisk overskudd pa 15 mill Kravet kan ikke oppfylles fgr aret er omme.

kroner eller bedre. Gjennom avsetting av reserve/buffer i
budsjettet og jevnlig oppfelging av foretakets

Utvikling styringsparameter klinikker med hensyn pa maloppnaelse, er det
moderat risiko for at kravet til resultat for
foretaket ikke skal nas.
Pr. 2. tertial:

L . Etter at foretaket har fatt gkt basisramme som

Tildeling av midler gangsatt kompensasjon for gkte pensjonskostnader, er
resultatkravet for HNT na endret til 21 mill
kroner. Foretaket prognostiserer fortsatt
maloppnaelse for dette styringsmalet, men vil
understreke at det er noe usikkerhet knyttet til
maloppnaelsen. Risikovurderingen er fortsatt
"gul".

Helse Nord-Trgndelag HF ma ha kontinuerlig fokus pa styring av egen likviditet Foretaket er i 2012 tildelt en kassekredittlimit

og sgrge for at behovet for kassekreditt til enhver tid blir sa lite som mulig. pa 100 mill kroner. Budsjett og drift innebaerer
at HNT bare unntaksvis vil veere ngdt til
trekke pa kassekreditten.

Tildeling av midler JA

Pr. 2. tertial:
Foretakets vurdering er ikke endret fra forrige
rapportering.




4.7

Tildeling av midler

Helse Nord-Trgndelag HF skal sette av minst 3,8 mill kroner av basisrammen til
finansiering av etablering og drift av kommunale gyeblikkelig hjelp tilbud.
Dersom behovet for finansiering i 2012 blir mindre kan ubrukte midler
disponeres til annen basisvirksomhet.

JA

Foretaket har i 2012 satt av en reserve/buffer
pa om lag 24 mill kroner. Evt. behov for midler
til etablering og drift av kommunale
gyeblikkelig hjelp tilbud er forutsatt dekket av
denne avsetningen.

Pr. 2. tertial:

1 tillegg til det som er skrevet ovenfor, kan det
nevnes at 3 kommuner i Nord-Trgndelag innen
fastsatt frist har sgkt om 4 fa etablere
kommunale gyeblikkelig hjelp tilbud.
Spknadene er fortsatt til vurdering. Foretaket
er forberedt pa & stille med sin andel til
finansiering av tilbudet.

Tildeling av midler

Helse Nord-Trgndelag HF har fatt tildelt 7,764 mill kroner i seerfinansiering
knyttet til forskning og utdanning for 2012. Helse Nord-Trgndelag HF skal
innenfor gkning av FoU-midler ivareta forskningsprosjekter som gjenspeiler
prioriteringene i Strategi 2020. Evt. inntekter fra andre finansieringskilder som
skal brukes til FoU skal komme i tillegg til dette.

Igangsatt

FoU-avdelingen jobber med en langsiktig
strategiplan (2012-2016) ifht bruken av disse
midlene. | planen er det tatt hensyn til
forskningsaktiviteter som gjenspeiler
prioriteringene i Strategi 2020. Strategiplanen
skal ut pa hgring til det lokale
forskningsutvalget samt til foretaksledelsen i
Igpet av mai/juni

Pr 2.tertial 2012:

FoU-planen har vaert pa hegring i
Forskningsutvalget, og har blitt endret i
henhold til synspunktene fra medlemmene.
FoU-planen skal behandles i Foretaksledelsen
den 25. september.

Tildeling av midler

Helse Midt-Norge RHF har etablert reginalt henvisningsmottak for private
rehabiliteringsinstitusjoner lokalisert til sykehuset Levanger. Mottaket blir i
2012 szerfinansiert med 3,866 mill kroner. Henvisningsmottaket skal motta
henvisning fra alle private rehabiliteringsinstitusjoner regionen har avtale med
og skal samtidig vaere info telefon for habilitering og rehabilitering

JA

Henvisningsmottaket er i drift i henhold til
avtalen mellom HMN og HNT.

Pr 2.tertial:
Driftes som avtalt, kontinuerlig dialog med
aktuelle samarbeidspartnere.

Tildeling av midler

Aktivitet som kommer inn under ordningen "Raskere Tilbake" dekkes saerskilt
og skal ikke finansieres av inntektsfordelingen

JA

HNT er for 2012 tildelt en ramme pa 6,3 mill
kroner for arbeid innenfor tiltaket "Raskere
tilbake". Aktivitet og gkonomi knyttet til dette
tiltaket registreres og fglges opp saerskilt.

Pr. 2. tertial:
Det er god styring pa dette tiltaket. Aktivitet
og gkonomi er innen tildelte rammer.

Tildeling av midler

Helse Nord-Trgndelag har i 2012 fatt tildelt en investeringsramme pa 52,920
mill kroner. Tildelt investeringsramme er basert pd at foretaket oppnar et
overskudd i 2012 pa 15 mill kroner. Helse Nord-Trgndelag kan i tillegg til
tildelte investeringsramme f4 tildelt investeringsmidler til seerskilte EN@K-tiltak

Igangsatt

| tillegg til oppgitte rammer i
styringsdokumentet vil HNT ogsa kunne
disponere overfgrte ubrukte
investeringsmidler fra 2011 (bl.a. knyttet

til positivt resultatavvik i 2010) og 50 % av
positivt resultatavvik i 2011. Videre er
foretaket tildelt 12 mill kroner til stgrre MTU i
2012. | sum utgjgr dette 85,1 mill kroner i
tillegg til evt. saerskilte midler til EN@K-tiltak.

Kravet kan ikke oppfylles fgr aret er omme.
Det legges opp til en investeringsplan i samsvar
med fastsatte rammer.

Pr. 2. tertial:

Gjennomfgring av investeringstiltakene er stort
sett i samsvar med vedtatte planer. Det
forventes at arets investeringer vil bli
gjennomfgrt innen vedtatte rammer.
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Aktivitet

Styringsparameter: Antall produserte DRG-poeng

Utvikling styringsparameter

Igangsatt

Ved utgangen av 1. tertial er man 1,9% foran
planlagt nivad pa DRG-aktivitet. Det er likevel
noe risiko knyttet til realisering av planlagt niva
i manedene fremover.

Pr. 2. tertial:
Man er 3,1% over planlagt niva, men likevel
noe risiko knyttet til realisering fremover.




Den samlede prosentvise aktivitetsgkningen fra 2011 til 2012 forventes a vaere

hgyere innen psykisk helsevern enn innen somatikk.

| styresak 47/2011 er det lagt til grunn en
aktivitetsvekst i somatikken pa ca 2% (med 4%
poliklinikk og knapt 2% dggn). For psykiatrien
er det planlagt gkning pa vel 10% i poliklinikk,
og reduksjon pa ca 5% i dggnbehandlingen.
Pr. utgangen av mars er man noe bak planlagt
niva for psykiatrien, mens man er noe foran

5.10 Aktivitet NEI planen i somatikken.
Pr. 2.tertial:
Psyk.helsevern har gkning pé hhv. 19,2% i BUP
poliklinikk og 5,2% i VOP poliklinikk. |
somatikken er samlet gkning pa 3,7% malt i
antall opphold/kontakter.
Helse Nord-Trgndelag HF skal tilpasse kapasiteten til behovet slik at ventetiden Laboratorietjenester har ingen ventetider.
innen poliklinisk radiologi og laboratorietjenester reduseres
For Bildediagnostikk er ventetiden ulik. Pr. juli:
MR og CT m/kontrast -N: 5 uker / 3 uker
MR og CT m/ kontrast-L: 13 uker / 7 uker
MR/CT uten kontrast: kortere ventetid
UL-N: 3 uker
UL-L: 9 uker
RTG, mammografi: 2-3 uker
Nuk med: 2 uker
Kreftpasienter tas fortlgpende!
5.11 Aktivitet NEI Tiltak:
Nye UL-apparat i drift: redusere ventetid
Ny MR-NA:Fullstendig implementert maskin vil
redusere ventetid
Omorganisere noen us. m/ kontrast til
ettermiddag
Det jobbes kontinuerlig med a na kravet, men
mangel pa faste radiologer er en utfordring pa
begge sykehus. Det jobbes kontinuerlig med
rekruttering
Helse Nord-Trgndelag HF skal sgrge for at det er etablert et tiloud om Tilbud om gyeblikkelig hjelp ved mistanke om
gyeblikkelig hjelp innfor radiologi og laboratorietjenster ved mistanke om alvorlig sykdom, er etablert innenfor radiologi
alvorlig sykdom og laboratorietjenester.
Aktivitet JA
Tiltak: Holde fokus slik at tilbudet fungerer.
Styringsparameter: Refunderte polikliniske inntekter i somatikk Pr. utgangen av mars 2012 er man i trad med
plan.
Aktivitet Utvikling styringsparameter lgangsatt .
Pr. 2. tertial:
Man er i trad med planlagt refunderte
polikliniske inntekter.
@kning i antall v-konsultasjoner BUP fra 2011 til 2012 (forventet gkning p& Systematisk innsats fra ledere og
2.000 V-konsultasjoner). Styringsparameter: antall V-konsultasjoner BUP medarbeidere for bedre
arbeidsflyt/standardiserte forlgp og
Utvikling styringsparameter oppgavefordeling
Aktivitet JA Pr 2.tertial:
Akkumulert pr 2. tertial 2012 er det en gkning
pa 2 250 v-konsultasjoner beregnet fra niva pa
akkumulert 2. tertial 2011.Dette er en gkning
p& 19,2%.
@kning i antall v-konsultasjoner VOP fra 2011 til 2012 (forventet gkning pa Har igangsatt et arbeid; Ny poliklinikk!, Hvor vi
3.000 V-konsultasjoner). Styringsparameter: antall V-konsultasjoner VOP bl annet ser pa hvordan gkning av V-
konsultasjoner kan gjgres.
Utvikling styringsparameter
De teamene som ikke har deltatt i dette
5.4 Aktivitet Igangsatt

arbeidet har ikke hatt en gkning. Arbeidet er i
gang. Hvis kravet skal nas, forventes en
betydelig gkning i 3. tertial. Akkumulert 2.
tertial 2012 har 1524 flere v-konsultasjoner
(5,2%) enn akkumulert 2. tertial 2011.




Helse Nord-Trgndelag HF skal ha en drift som sikrer at fristbrudd ikke
forekommer og at ventetiden til behandling er 65 dager eller kortere. |
forbindelse med disse malene holdes det tilbake totalt 50 DRG-poeng, samt
tilsvarende del av ramme. Offisielle ventetidstall fra NPR for avviklede
fristbrudd samt gjennomsnittlig ventetid for pasienter avviklet fra venteliste
per 1. mars og 1. juni vil danne grunnlag for vurdering av maloppnaelse og
tilbakefgring av DRG-poeng og ramme

HNT har fristbrudd, men fristbruddene er fa og
prosessene og prosedyrene gatt identifisert og
implementert. Opplaering av
inntakskoordinatorer i alle klinikkene og av
ansvarlige leger er gjennomfgrt. Alle
prosedyrer er gjennomgatt og PAS- rutinene
innskjerpet. Naert samarbeid mellom Data og
Analyse, IT og anvedelse og Fagavdelingen gjgr
at vi har meget god oversikt over fristbrudd og
ventetider og kan sette inn tiltak der det trengs

55 Aktivitet Igangsatt
mest i samarbeid med avdelingene og
klinikkene. Klinikklederne er ansvarliggjort i fht
sitt ansvar for a fa bort fristbrudd. Ventetid for
HNT juli 2012 er 64 dg, dette malet er innfridd.
Fristbruddene er ikke pa 0, og rent teknisk er
der fortsatt en del utfordringer med vart PAS-
system i fht dette. Reelle fristbrudd skal ned til
0.
| trad med malene i Strategi 2020 forutsettes det at Helse Nord-Trgndelag HF Pr. utgangen av mars 2012 ligger man i trad
fortsetter og intensiverer overgangen fra dggnbehandling til dagbehandlingen med planlagt nivé (Mal for aret - Andel dag/pol
samt poliklinisk behandling innenfor somatikk. pé 23,2%)
56 Aktivitet Utvikling styreparameter Igangsatt Pr. 2.tertial:
Andel dag/pol ligger akkumulert p& 22,2%, og
man er litt bak malet for aret som er 23,2%.
Helse Nord-Trgndelag henstilles til & gjgre en aktiv vurdering av hva som anses Gjennomgang av disse parametrene vil danne
som et hensiktsmessig volum og sammensetning (dggnbehandling, grunnlag for prioriteringer og dialog med
dagbehandling og polikliniske konsultasjoner) av tjenestetilbudet innen hvert avdelingene, avtalespesialistene og
fagomrade. | denne sammenhengen bes Helse Nord-Trgndelag om & vurdere Foretaksledelsen i dialogmgter og
tallmaterialet presentert i vedlegg 4 i styringsdokument 2012 for Helse Nord- Foretaksledermgter.
Tregndelag HF, som viser forbrukt av spesialisthelsetjenester i Helse Midt- Bevisstgjgring og en prosess som omfatter
Norges HF-bostedsomrader innen ulike fagomrader samarbeid opp mot henvisende instans (les
fastleger) direkte og via Praksiskonsulentene,
-, Vedlegg 4 til styringsdokument 2012 er ogséd ngdvendig. Meldingslgftet med
Aktivitet JA . . .
elektroniske henvisninger og systematisk bruk
av prioriteringsveiledere er viktige virkemiddel
ogsa. Forhold knyttet til Avtalespesialistene
ligger i hovesak utenfor HNT sin mulighet til 3
pavirke, utenom de som driver delt praksis i
sykehusets lokaler. HEr er det egne avtaler som
folges opp.
Innen fagomréder der befolkningen i Helse Nord-Trgndelag opptaksomrade har Svar vil bli sendt innen fristen 1.10.2012
et betydelig hgyere forbruk av tjenster enn landgjennomsnittet (tabell 1 i
Aktivitet vedlegg 4 til styringsdokument 2012 for Helse Nord-Trgndelag HF), bes Helse NEI
Nord-Trgndelag HF om & redegjgre for mulige arsaker til dette. Redegjgringen
oversendes Helse Midt-Norge RHF innen 1.10.2012
Nivaet pa aktiviteten eksklusive poliklinikk innenfor psykisk helsevern er samlet Pr mars ligger vi etter arets plantall pa
sett forventet & vaere pa samme niva i 2012 som i 2011 aktivitet, bade i forhold til utskrivninger og
oppholdsdggn, men vi har hgyere aktivitet enn
samme tidsrom i 2011. Naturlige svigninger.
Aktivitet Igangsatt |Pr august ligger over pd antall sengedggn og
under pa antall utskrivninger. Dette er
naturlige svingninger, sommeren i ar var mer
travel enn forrige ar, mens varen var roligere.
Gjennomsnittlig ventetid for pasienter avviklet fra venteliste i Vi ligger sveert neer, og har i perioder gjiennom
spesialisthelsetjenesten skal vaere ned mot 65 dager. Styringsparameter: vinteren oppfylt kravet. Kontinuerlig arbeid
gjennomsnittlig ventetid for pasienter avviklet fra venteliste i pagar for a sikre kortest mulig ventetid, og na
spesialisthelsetjensten. malet med under 65 dager i snitt.
6.1 Sarskilte omrader Utvikling styringsparameter Igangsatt |Pr 2. tertial:

Ventetid for avviklede pasienter har gkt noe
gjennom ferieavviklingen, men vi forventer at
ventetid vil gd ned mot 65 dager i snitt utover
hgsten.




Utvikling styringsparameter

Helse Nord-Trgndelag skal utarbeide handlingsplaner for implementering av Malene i Kvalitetsstrategen inngar som en del
den regionale kvalitetsstrategien. Handlingsplanen bgr samordnes med av Ledelsens gjennomgang og tiltak beskrives,
helseforetakets arbeid med pasientsikkerhetskampanjen og samt resultat evalueres i den sammenhengen

6.2.1 Kvalitetsforbedring lederutviklingsprogram. Handlingsplanen ma identifisere malsetning for Igangsatt

helseforetakets arbeid med kvalitetskultur og identifisere aktuelle virkemidler
tilpasset utfordringene i det enkelte helseforetak.
Det skal ikke forekomme korridorpasienter. Styringsparameter: andel Fortlppende arbeid pagar for & unnga
korridorpasienter ved somatiske sykehus (mal: 0 %) korridorpasienter.

Andel korridorpasienter ved utgangen av mars
Utvikling styringsparameter er1,7%.

6.2.10 Kvalitetsforbedring Igangsatt
Pr. 2. tertial:

Andel korridorpasienter akkumulert ved
utgangen av august er 1,7%. Fortlgpende
arbeid pagar.
Helse Nord-Trgndelag skal sikre at kvalitetssystemet gjennomgar de Det vedtas en arlig plan for revisjoner, ROS og
ngdvendige revisjoner bade i struktur og innhold, og at tilgjengelig beredskap. Bemanningsressursene er styrket i
funksjonalitet tas i bruk. dette arbeidet.

6.2.11 Kvalitetsforbedring Igangsatt | Videre er det etablert kontakt og avholdt mgte
med Kvalitetssjefen ved St. Olavs Hospital HF
for a endre strukturen i vart
kvalitetsstyringssystem i trdd med St. Olavs HFs

Ved revisjoner av kvalitetssystemet i det enkelte HF skal dette skje i samspill Mgte med Kvalitetssjef St. Olavs HF avholdt,
Kvalitetsforbedring med de gvrige HF. Det skal for alle HF arbeides for 4 oppna en harmonisering  |lgangsatt |jfr. 6.2.11
av struktur og innhold i kvalitetssystemet.
@kt overlevelse. Styringsparameter: 30-dagers overlevelse etter innleggelse for Avventer tall som blir lagt over til oss fra RHF
larhalsbrudd (jf arlige data fra HDIR) f.k. fredag 4.5.
6.2.13 Kvalitetsforbedring Igangsatt
Utvikling styringsparameter Pr.2.tertial:
Fortsatt ikke mottatt tallgrunnlag.
@kt overlevelse. Styringsparameter: 30-dagers overlevelse etter innleggelse for Arlige tall fra Helsedirektoratet ikke mottatt.
hjerteinfarkt (jf arlige data fra HDIR)
6.2.14 Kvalitetsforbedring Igangsatt |Pr. 2.tertial:
Utvikling styringsparameter Fortsatt ikke mottatt tallgrunnlag.
@kt overlevelse. Styringsparameter: 30-dagers overlevelse etter innleggelse for Arlige tall fra Helsedirektoratet ikke mottatt.
hjerneslag (jf arlige data fra HDIR)

6.2.15 Kvalitetsforbedring Igangsatt |Pr.2.tertial:

Utvikling styringsparameter Fortsatt ikke mottatt tallgrunnlag.
Pkt overlevelse. Styringsparameter: 30-dagers risikojustert totaloverlevelse (jf Ikke mottatt tall fra Helsedirektoratet.
. . arlige data fra HDIR)
6.2.16 Kvalitetsforbedring Igangsatt Pr.2 tertial:
Utvikling styringsparameter Fortsatt ikke mottatt tallgrunnlag.
Helse Nord-Trgndelag HF skal registrere i aktuelle nasjonale helseregistre HNT HF har gjennom sitt arbeid gnske om
(kvalitetsregistre og sentrale helseregistre), og aktivt benytte kunnskap fra aktivt a delta i oppbygging av gode
Kvalitetsforbedring registre til styring av kvalitet i eget foretak. Igangsatt |helseregistre. For a sikre god kvalitet og aktivt
delta i forskning og fagutvikling, er
helseregistre avgjgrende.
Helse Nord-Trgndelag HF skal i 2012 registrere data i diabetsregisteret for HNT HF har underskrevet kontrakt med
voksne. Styringsparameter: registreringen i kvalitetsregisteret for diabetes for Diabetesregisteret og starter opp med
Kvalitetsforbedring voksne fra Helse Nord-Trgndelag. JA registrering.
Utvikling styringsparameter
Nytt nasjonalt system for innfgring og vurdering av nye, kostnadskrevende HNT HF har ved Fagsjef og ved videre
metoder er tat i bruk lokalt og regionalt. deltagelse i regionalt kurs om dette, gnske om
Kvalitetsforbedring Igangsatt |3 aktivt delta i og bruke verktgy for vurdering
av kostnadskrevende behandlinger.
God kvalitet i rapporteringen fra psykisk helsevern til Norsk pasientregister. Det er kontinuerlig fokus pa korrekt
Styringsparameter: Registrering hovedtilstand psykisk helsevern for barn og registrering av pasient- administrative data,
unge (mal 100 %) som et ledd i a oppna god og korrekt
Kvalitetsforbedring Igangsatt |rapportering, bade internt og eksternt.
Utvikling styringsparameter
Siste publiserte tall fra Helsedirektoratet er fra
2010.
God kvalitet i rapporteringen fra psykisk helsevern til Norsk pasientregister. Klinikken er avhengig at datafangsten fungerer.
Styringsparameter: Registrering lovgrunnlag psykisk helsevern for voksne (mal Vi registrerer.
100 %)
kvalitetsforbedring lgangsatt | fglge HEMIT fungerer nd overfgring av data til

NPR 100%.

Siste publiserte tall fra Helsedirektoratet er fra
2010.




God kvalitet i rapporteringen fra psykisk helsevern til Norsk pasientregister.
Styringsparameter: Registrering hovedtilstand psykisk helsevern for voksne
(mal 100 %)

Klinikken er avhengig at datafangsten fungerer.
Vi registrerer.

| fglge HEMIT fungerer na datafangsten fra PAS

Utvikling styringsparameter

i i | tt
Kvalitetsforbedring Utvikling styringsparameter gangsa til NPR 100%.
Siste publiserte tall fra Helsedirektoratet er fra
2010.
100 % av epikriser er sendt ut innen sju dager. Styringsparameter: andel HNT HF har iverksatt et betydelig arbeid for &
epikriser sendt ut innen 7 dager fa sendt ut epikrisene raskt. | enkelte klinikker
har vi enkelte malinger som viser at 100 %-
Utvikling styringsparameter malet er nadd, andre klinikker har litt igjen.
6.2.8 Kvalitetsforbedri | tt
valitetsforbedring gangsa Pr. 2.tertial:
Akkumulert ved utgangen av august er 84,8%
av epikriser sendt ut innen 7 dager (ifjor
84,1%).
Helse Nord-Trgndelag skal arbeide for at epikriser etter innleggelse, Det er ved enkelte seksjoner og avdelinger
dagbehandling og poliklinikk sendes samme dag som behandlingen er ferdig mulig a fa gjort dette allerede na. En avklaring
av hva som skal vaere innhold i slike epikriser,
er viktig a fa gjort pa regionalt niva, slik at
relevant og ngdvendig informasjon nar pasient
6.2.9 Kvalitetsforbedring Igangsatt g' ? € ! . P
og samarbeidende helsepersonell sa raskt som
mulig. Vére tall viser at de fleste epikriser
allerede i dag sendes inne de tre fgrste dagene.
For a forbedre kvaliteten pa legemiddelbehandlingen i sykehusene, skal HNT har iverksatt bruk av klinisk farmasgyt i en
helseforetaket i samarbeid med Sykehusapotekene i Midt-Norge HF post pa medisinsk klinikk og en post pa
giennomfgre og videreutvikle klinisk farmasi ed hovedmoduelen: kirurgisk klinikk i Levanger. Det er sterkt gnske
legemiddelintervj, legemiddelgjennomgang og legemiddelsamtaler. om a fortsette ordningen og utvide denne.
6.3.1 Pasientsikkerhet Igangsatt |Sveert gode erfaringer og tilbakemeldinger pd
ordningen. Arbeidet med dette er viktig ogsa i
fbm oppstart av ekurve- prosjektet, for a fa
implementert gode prosedyrer og gode
arbeidsrutiner.
Helse Nord-Trgndelag HF deltar i den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen i Tiltak innenfor innsatsomradet Samstemming
trdd med styringsgruppens beslutninger, og rapporterer data til kampanjens av legemiddellister er enna ikke klart.
sekretariat i henhold til fastsatte tidsfrister. Laeringsnettverket Trygg Kirurgi er ferdigstilt.
Pasientsikkerhet JA Foretaket har meldt pa team til
Laeringsnettverk for hjerneslag.
Ledelsen i Helse Nord-Trgndelag HF fglger aktivt opp egne resultater i Resultater og tallmateriale er tilgjengelig for
6.3.3 Pasientsikkerhet pasientsikkerhetskampanjen. Igangsatt |ledelsen og legges fortlgpende inn i Extranet.
Det er sikret ngdvendig kompetanse og rutiner ved bruk av PAS- koordinator har vaert avgjgrende viktig for
pasientadministrative systemer slik at Helse Nord-Trgndelag HF sikrer korrekt a fa dette til og a fa gjennomfgrt ngdvendig
6.3.4 pasientsikkerhet og kor.nplett regi'strering.. Her'under skal det gjennomfgres en kvalitetssikring av lgangsatt fele'ls pr'osedyrer og kvalitet pa P/j\S— ' )
de rutiner som gjelder signering av dokumenter registeringene. Fortlgpende arbeid gjenstar for
a sikre god oppfglging av dette videre.
Helse Nord-Trgndelag HF skal etablere gode rutiner for forskrivning, Det er gjennomfgrt tilsyn med biologiske
6.3.5 Pasientsikkerhet oppfelging, koding og oppgjgr for HF-finansierte legemidler. Internrevisjon i Igangsatt |legemiddel og bruk av LIS- legemidler. Vi
Helse Midt-Norge vil i 2012 ha fokus pa dette omradet. avventer tilbakemelding pa denne.
Helse Nord-Trgndelag HF skal aktivt delta i utviklingen av nye § 3.3. HNT HF bruker den web-baserte
pasientsikkerhet meldeordningen IA mel(‘jeordningeh i pavente av ét Hemi.t skal
ferdigstille den integrerte Igsningen via EQS.
Pasientsikkerhetskultur i trad med pasientsikkerhetskampanjens fgringer. Undersgkelsen er ferdigstilt. Resultater er
Styringsparameter: andel sykehus som har undersgkt pasientsikkerhetskultur i bearbeidet og foreligger pa foretaksniva.
trad med pasientsikkerhetskampanjens fgringer (mal 100 %
Pasientsikkerhet P pan) aringer ( g JA
Utvikling styringsparameter
Gjennomfgrt journalundersgkelser etter GTT-metoden. Styringsparameter: Tall for 2011 er rapportert innen frist. GTT gar
andel sykehus som har gjennomfgrt journalundersgkelser etter GTT-metoden, i kontinuerlig.
o pasientsikkerhet trad med pasientesikkerhetskampanjens fgringer (mal 100 %) lgangsatt
Utvikling styringsparameter
Fgdselsrifter (sfinkterruptur) grad 3 og 4. Styringsparameter: andel Siste publisert tall (NPR-sider) er for perioden
fedselsrifter (sfinkterruptur) grad 3 og 4 (jf arlige data fra medisisnk 1.1.2010 - 31.10.2010. Andel er for denne
6.3.9 Pasientsikkerhet fgdselsregister) Igangsatt |perioden 1,3 %




6.4.1

Tilgjengelighet,

Helse Nord-Trgndelag skal legge til rette for gode pasientforlgp slik at
behandling starter innen frist, blant annet ved at pasienter far konkrete
timeavtale ved fgrste respons pa henvisning.

Standardbrev blir nd tatt i bruk. Arbeid blir
iverksatt for a se pa rutinene omkring dette,
for a forsgke a nd mélet med bare ett svarbrev
til pasienten.

Noen avdelinger har allerede innfgrt direkte

brukervennlighet og Igangsatt |timeavtale i fgrste brev. Ved andre avdelinger
brukermedvirkning er dette mer krevende og gjennomgang av HNT
sin brevkontakt med pasient blir giennomgatt
for enklest mulige rutiner. Brevene som blir
brukt vil tilsvare fellesmal for hele regionen.
Helse Nord-Trgndelag skal sgrge for at det legges inn en standardformulering i Informasjonen skal sikrast gjennom innfgring
Tilgjengelighet, pasientbrev om at pasienten har rett til fritt sykehusvalg av felles brevmal med resten av HMN RHF med
brukervennlighet og JA St Olav sine brev som utgangspunkt for var
brukermedvirkning mal. Arbeidet starta av IT/ Anvendelse.
Tilgjengelighet Helse Nord-Trgndelag har styrebehandlet mal og strategier for Ngdvendig med avklaring opp mot Helse Midt-
) brukermedvirkning Norge. Helse Nord-Trgndelag legger regionalt
brukervennlighet og NEI . AR
brukermedvirkning v'edtatt h'an'dllngsp.lan for brukermedvirkning
til grunn i sitt arbeid.
Tilgjengelighet, Resultater fra pasienterfaringsundersgkelser, registrering og rapportering av Arbeid pagar i fellesskap regionalt.
brukervennlighet og ugnskede hendelser og andre kvalitetsmalinger er offentliggjort pa NEI
brukermedvirkning helseforetakenes nettsider
Styringsparameter: brukererfaringer svangerskap / fede / barsel (data fra de Rapporten er ikke mottatt, og vi er ikke kejnt
Tilgjengelighet, nasjonale burkererfarringsundersgkelsene som publiseres i 2012) med innholdet i den. Resultatet fglges opp nar
brukervennlighet og Igangsatt |den er i hus. Vi har egen brukerundersgkelse
brukermedvirkning Utvikling styringsparameter som fglges opp ved begge avdelingene.
Styringsparameter: brukererfaringer for inneliggende pasienter som far HNT publiserer pé eget nettsted nar resultater
Tilgjengelighet, behandling i somatiske sykehus (data fra de nasjonale foreligger.
brukervennlighet og brukererfaringsundersgkelsene som publiseres i 2012) NEI
brukermedvirkning
Utvikling styringsparameter
Tilgjengelighet Styringsparameter: fastlegers erfaringer med DPS (data fra de nasjonale Rapporten vil mottas, implementeres og evnt
7 brukererfaringsundersgkelsene som publiseres i 2012) tiltak iverksettes.
brukervennlighet og Igangsatt
brukermedvirkning Utvikling styringsparameter Rapport er fortsatt ikke mottatt.
Bedre informasjon om fritt sykehusvalg: Styringsparameter: Andel ventetider Igangsatt
Tilgjengelighet, pé nettsiden fritt sykehusvalg som er oppdatert siste 4 uker (mal 100 %)
brukervennlighet og Igangsatt
brukermedvirkning Utvikling styringsparameter
Det skal ikke forekomme fristbrudd. Styringsparameter: andel fristbrudd for Bade lokalt i begge sjukehus og regionalt i
rettighetspasienter avviklet fra venteliste (mal 0 %) HMN RHF er det maksimalt fokus pa dette.
Prosedyrer er gjennomgatt, opplaering gitt til
Utvikling styringsparameter alle klinikkane og Foretaksledelsen er samla i
arbeidet om a oppna O fristbrudd. Mykje er
gjort, no er det siste vegen til mal som gjenstar
og her er det mykje detaljarbeid p3 alle niva
Tilgjengelighet, som er ngdvendig for & avdekke tidleg det som
brukervennlighet og Igangsatt |kan bli fristbrudd og iverksette tiltak tidleg no.
brukermedvirkning Slurv med legelappar og registrering av desse
har ogsa stort fokus.
Pr.2. tertial:
Akkumulert andel fristbrudd ved utgangen av
august var 6,2% (mot 8,5% samme periode
forrige ar).
Det er inngétt samarbeidsavtaler for de lovpalagte elementene med frist Samarbeidavtalen var ferdig til 1.februar.
31.1.2012 0g 1.7.2012 Administrativt samarbeidutvag ASU fglger opp
elementer/tiltak i avtalene. ASU er godt
Samhandlingsreformen JA etablert og partmessig sammensatt. Har hatt 2
mgter. Konkrete tiltak vedrgrende
fedigforhandlede avtaler fglges opp her.
Det er lagt inn et eget punkt i avtalene som beskriver gyeblikkelig help- Det er forhandlinger pad alle tjenesteavtale i NT
tilbudene i kommunene i trad med rammene for tilskuddsordningen, slik at pa samme mgte som ellers i landet etter de
partene ser gyeblikkelig hjelp-tilbudene sine i sammeheng og kan bli enige om fgringer staten har bestemt.
Samhandlingsreformen Igsninger som er hensiktsmessige for pasienter, kommuner og helseforetak og |JA - Nasjonale tidsfrister som regulerer framdrift

hindrer etablering av dobbeltkapasitet eller nedtrapping av tilbudet i
helseforetakene uten at tilbud er etablert i kommunene.

av samhandlingsreformen




6.6.4

Samhandlingsreformen

Avtaler om jordmortjenester, herunder fglgetjenesten for gravide, er inngatt
innen 1.7.2012

JA

Tjenesteavtale 8 inngatt i forhandlingsutvalget
27/4. Det er etablert klinisk samarbeidsutvalg +
regional koordinerende gruppe som arbeider
med implementering av regional, helhetlig plan
for svangerskap, fedsel og barsel.

Samhandlingsreformen

Helse Nord-Trgndelag HF har laget en plan for fremtidig utvidelse av
praksiskonsulentordningen

Igangsatt

Det er avholdt mgte med praksiskonsulentane
og erfaringane med desse tatt opp i FL- mgtet.
Dialog med direktgr om klargjgring av
stillingane til desse praksiskonsulentane er satt
i gang for meir like avtalar og mulighet til a
samle konsulentane ogsa i fht oppgaver retta
mot Stab og overordna systemarbeid.
Samhandlingssjef er ogsa orientert og skal
trekkast meir inn i dette arbeidet.

Kreftbehandling

Det er gjennomfgrt tiltak for a redusere flaskehalser i forlgpene for
kreftpasienter.

JA

| samband med tilsynet fra Fylkesmannen ved
kolorektalkreft i 2012 og nye krav fra
sommaren 2011 vedr maksimal ventetid for
utredning og behandling av kreft, er rutinene
gjennomgatt ved alle aktuelle klinikkar og pa
overordna niva. Tilsynet i Namsos viste at det
her er lite flaskehalsar og godt samarbeid om
desse pasientane. Avvika som er gitt gar fgrst
og fremst pa registrering/ administrative
forhold. Disse blir fulgt opp.

Et holdningsskapende arbeid om felles innsats
og interesse for de avgjgrande detaljene, er
ogsa viktig.

Kreftbehandling

Pasienter som henvises med mistanke om kreft har fatt utnevnt en egen
kontaktperson. Kontaktpersonen skal bidra til at pasienten far ngdvendig
informasjon om hva som skjer nar, rettigheter og ventetider. Det vil ofte vaere
hensiktsmessig at denne kontaktpersonen ogsé har en aktiv rolle i & koordinere
forlgpet for pasienten.

Pr 1.5. er det ikke startet med fast
pasientkoordinator for pasienter som far
kreftdiagnose. | mange avdelinger er det
imidlertid fortsatt bruk av pasientansvarlig
behandler, og noen av oppgavene knyttet til
koordineringsfunksjonen er ivaretatt her.

Kreftbehandling

Tiltak for a redusere ventetiden for rekonstruksjon av bryst etter brystkreft er
iverksatt.

JA

| forbindelse med tildeling av nasjonale
ekstrabevilgninger til dette, er HNT i gang med
med registrering og videre samarbeid for a gi
pasientene tilbud i trdd med deres rettigheter.

Kreftbehandling

80 % av pasienter har forlgp innenfor anbefalte forlgpstider: a) 5 virkedager fra
mottatt henvisning til henvisningen er vurdert, b) 10 virkedager fra mottatt
henvisning til utredning er pabegynt, c) 20 virkedager fra mottatt henvisning til
start av behandling.

Igangsatt

Arbeidet med dette har stort fokus og tilsynet
med kolorektalkreft som no blir gijennomfgrt,
viser at vi ved Sykehuset NAmsos klarer desse
mala. Liknande gjennomgang blir ogsa gjort i
Levanger i samband med samme tilsyn i
august.

Generell kort ventetid er ogsad med pa a sikre at
vi har mulighet til 3 klare desse mala.

6.6.4.1

Kreftbehandling

Styringsparameter: 80 % av paseinter med tykktarmskreft som far behandling
innen 20 virkedager

Utvikling styringsparameter

Igangsatt

Andel 2011 (NPR-tall): 55,7 %

Det blir i 2012 gjennomfgrt tilsyn fra
Fylkesmannen vedr diagnostikk og behandling
av kolorektalkreft. Det er gjennomfgrt ved
Sykehuset NAmsos, og midlertidig rapport
viser at kravene her er oppfylt. Lignende tilsyn
gjennomfgres ved Sykehuset Levanger til
hgsten. Det er gjort mye for a sikre rask
vurdering av henvisninger, igangsetting av
diagnostikk og behandling.

Pr. 1.tertial 2012 (NPR-tall): Andel 68,2%

Kreftbehandling

Styringsparameter: 80 % av pasienter med brystkreft far behandling innen 20
virkedager.

Utvikling styringsparameter

JA

Andel 2011 (NPR-tall): 79,7 %

Vi oppfylte allerede i 2011 dette malet. Vi
menere arbeidet med logistikk i vurdering av
henvisning og videre diagnostikk og
behandling, vil gi enda bedre resultat for 2012.

Pr. 1.tertial 2012: Andel 73,7%.




kommuene 2. tertial, rapportering pa gjennomfgrte tiltak i planen i arlig
melding.

Styringsparameter: 80 % av pasienter med lungekreft far behandling innen 20 Andel 2011 (NPR-tall): 41,7 %
virkedager. Diagnostikk og behandling av lungekreft gir
store utfordringer. Vi har langt igjen til
Utvikling styringsparameter maltallet for denne kreftformen. Tett
samarbeid og generell bedring av logistikken i
6.6.4.3 Kreftbehandling NEI oppfelgingen av henvisningene og pafglgende
utredning og behandling, vil veere avgjgrende
for & sikret godt system omkring dette.
Pr. 1. tertial 2012 (NPR-tall): Andel 50,0%
Styringsparameter: 80 % av pasienter med kreft far behandling innen 20 Det nasjonale malet pa 80 % er et klart
virkedager. styringsmal for det generelle arbeidet pa
systemniva vedr pasientadministrative system
Utvikling styringsparameter og en bedre logistikk og rutiner omkring
6.6.4.4 Kreftbehandling Igangsatt |henvisninger vedr kreftsykdommene og
mistanke om dette. Vi er pa eller naer maltallet
ved noen kreftsykdommer, men har langt igjen
for andre.
Flere pasienter med akutt hjerneinfarkt far trombolyse. Styringsparameter: Andel 3. tert 2011 (NPR): 5,2 %
Andel pasienter under 80 ar med akutt hjerneinfarkt som far intravengs
trombolysebehandling (mal 20 %) Helse Nord- Trgndelag har iverksatt arbeid for
& samle fagmiljgene som behandler hjerneslag,
Utvikling styringsparameter for & sikre gode rutiner og prosedyrer slik at
pasientene far forsvarlig og riktig helsehjelp.
Det er i dag for stor forskjell mellom vare to
sykehus, og vi har en for lav prosentandel som
&z Behandling av hjerneslag gangsatt rr:lottar tro?nbolyse i fht nasjsnalt maltall. |
samarbeid med regionalt fagnettverk og
gjennom Pasientsikkerhetskampanjen vil det
bli satt fokus pa dette og fulgt tett opp.
Andel 1.tert 2012 (NPR): 2,9%
6.7.2 Behandling av hjerneslag Helse Nord-Trgndelag HF rapporterer data til Norsk hjerneslagregister. lgangsatt HNT HF fglger forventet rapportering.
. . Det samlede tilbudet innen TSB er styrket. Det samlede tilbud er styrket med sengeposten
TSB for rusmiddelavhengige 2011
og annen Igangsatt
avhengighetsbehandling
Det er etablert behandlingsforberedende tiltak for rettighetspasienter i lIkke aktuelt. Ingen TSB pasienter gar a venter
TSB for rusmiddelavhengige |samarbeid med kommuene i pavente av oppstart av behandling. pa behandling i NT
og annen Igangsatt
avhengighetsbehandling Fortsatt ingen venteliste for pasienter ved
Dggnbehandling.
Andel pasienter som fullfgrer TSB er gkt. De fleste fullfgrer i sengepost.Fokus pa dette i
poliklinikkene og tiltak vurderes satt inn
T5B for rusmiddelavhengige Fortsatt er inntrykket fra sengepost at de fleste
DB o8 annt?n . lgangsatt fullfgrer utredning, det er mulig at flere
avhengighetsbehandling fullfgrer i ar enn i fjor, men tall vil ikke vaere
klarer fgr arskiftet.
TSB for rusmiddelavhengige Okt oppmt.erksomhet pa og kompetanse i behandling av pasienter med skader Igansatt ¢kt‘fokus pa dettte ved kartlegging av
og annen og avhengighet av anabole androgene steroider. lgangsatt ?Ile TSB pasnentene: Hvis stort omfang'
R . iversettes systematisk kompetanseheving
avhengighetsbehandling
Omistillingen innen psykisk helsevern viderefgres. Helse Nord-Trgndelag HF Helse Nord-Trgndelag HF tilbyr lavterskel
skal fortsatt tilby lavterskel tilgjengelighet pa DPS-niva ved sine sykehus i tilgjengelighet pa DPS-niva ved sine sykehus i
Namsos og Levanger. Det kreves ikke oppbemanning til dggnberedskap for Namsos og Levanger. @kt fokus pa dette
Psykisk helsevern akutte innleggelser ved DPS Kolvereid og DPS Stjgrdal. Igangsatt |internt og eksternt i forhold til
samarbeidspartnere.
Vaktberedskap vurderes som forsvarlig og
fortsettes som for.
Helse Nord-Trgndelag HF ma kunne rapportere slik at omfanget av DPS- Iverksetter et arbeid august 2012 for 3 vurdere
funksjoner i sykehusene Levanger og Namsos framstar som aktivitet i DPS. og beskrive hvordan dette kan gjgres
Psykisk helsevern Igangsatt |Arbeidet er iverksatt og forslag vil leveres
klinikkleder/Klinikkrad for godkjenning 20.
september 2012.
Det skal etableres regionale og lokale planer for redusert og riktig bruk av HNT har utarbeidet planer for redusert og
tvang i trad med nasjonal strategi. Helse Nord-Trgndelag HF skal etablere egen riktig bruk av tvang i trad med nasjonal
Psykisk helsevern planinnen 1. juni 2012. Rapportering av etablerte planer i samarbeid med JA strategi. HNT deltar i arbeidet regionalt




Det er lagt til rette for at BUP og DPS kan ha samkonsultasjoner med fastlege, i
skolehelsetjensten, pa helsestasjon, med barnevernet mv. ogsa for pasienter
som ikke er henvist til spesialisthelsetjensten. Helse Nord-Trgndelag HF ma
vurdere i hvor stor grad dagens takststystmet kan anvendes pa
samkonsultasjoner. Og dernest: i de tilfeller hvor takstsystemet ikke kan
benyttes, om det finnes hensiktsmessige mater a registrere omfanget av denne
typen aktivitet.

BUP arbeider systematisk med & utvikle gode
pasientforlgp, inntak, utredning og oppfglging
av barn og unge i tett samarbeid med
kommunehelsetjeneste og fastleger. Det ses pa
registrering av denne type aktivitet, juridiske
forhold og inntektsgrunnlag, her avventer vi
spesifikt oppdrag fra HMN. Faglige prosedyrer
ifm med pagaende I1SO-prosjekt og 3

Psykisk helsevern lgangsatt |30 tviklings/forskningsprosjekt har szerskilt
fokus pa dette. Dette arbeidet knyttes ikke
spesielt opp i mot DPS, da vi mener det er
viktige premisse i BUP generelt.
| prosjekt familieambulatoriet samarbeides det
naert med VOP/ARP.

HMN deltar i plannlegging av oppleeringstilbudet som iverksettes i 2013 og gar HNT har plukket ut deltakere til oppleering inne

Psykisk helsevern i tre faser. Behandlingstilbudet skal lokaliseres pa DPS-niva Igangsatt |OCD behandling som skal foregd i 2013.

Kompetansen i ambulansetjensten dekker bade psykiske og somatiske lidelser Psykiatriambulanse uaktuelt i NT grunnet
slik at behov for assistanse fra politiet ved akutte tvangsinnleggelser reduseres. avstander. HNT kan bidra ved opplaering av
. ambulansepersonell.

Psykisk helsevern Igangsatt Rapport fra politiet; stor nedgang i
henvendelser fra psykiatrien. Godt samarbeid
mellom politi og psykiatri.

Styringsparameter: Andel arsverk i psykisk helsevern for voksne fordelt pa Ma ses i ssmmenheng med
henholdsvis DPS og sykehus (datakilde: Helsedirektoratet/SSB) aktivitetsrapportering DPS
Psykisk helsevern Igangsatt
Utvikling styringsparameter
Styringsparameter: andel tvangsinnleggelser, (antall pr 1000 innbyggere i Rapportering forutsetter system for datafangst
opptaksomrade, fra NPR) ELLER antall tvangsinnleggelser i opptaksomrade

Psykisk helsevern (kontrollkomisjonen) Igangsatt

Utvikling styringsparameter

Styringsparameter: Helse Nord-Trgndelag HF skal opprette minst 2 Helse Nord-Trgndelag HF arbeider med

pilotprosjekter med felles konsultasjonsteam for spe- og smabarn sammen konsultasjonsteam for spe- og smabarn pa

med Bufetat og kommuner. Et felles opplaeringsprogram og erfaring fra tvers av fagomrader HNT. | den sammenheng

pilotprosjekter skal legge grunnlag for senere etablering av felles arbeides det med samarbeidsform med Bufetat

konsultasjonsteam for flere aldersgrupper sammen med alle kommuner. og kommuner, vi har pt et arbeid pa gang med
4 pilotkommer. | tillegg startet BUFetat opp

Utvikling styringsparameter sine spe- og smabarnestilbud i april 2012, og

Psykisk helsevern A de er invitert til det felles konsultasjonteamet
mellom kommuner og sykehus. Fra
tidligere har vi i Nord-Trgndelag etablert
gjennom LSBU (lokalt samarbeidsorgan barn og
ungdom) et felles konsultasjonstilbud til
kommunene mellom BUP, Hab og kommunene.

Habilitering og rehabilitering Den medisinsk faglige kompetansen i habiliteringstjenestene er styrket A Kravet er innfridd.

Det er sikret tilstrekkelig kapasitet innen spesialiserte habiliterings- og Dette er et oppdrag som bade gjelder voksne,
rehabiliteringstjenster til ulike grupper, og etablert tilbud til pasienter med barn og unge. Det betyr at tre klinikker er
sansetap. innvolvert i dette- BFK,VOP og
Rehabiliteringsklinikken.
Barnehabiliteringen har i dag et tilbud til barn
og unge med sansetap sammen med Trgndelag

Habilitering og rehabilitering NEI kompetansesenter og hjelpemiddelsentralen.
Koordinerende enhet har fatt i oppdrag a lage
samarbeidsrutiner og retningslinjer for alle
med sansetap. dette arbeidet er ikke startet
pa, men spillt inn som sak i koordinerende
enhet.

Helse Nord-Trgndelag HF skal ha en gjennomgang for behovet for medisinsk Kravet er innfridd for barnehabilitering.
faglig kompetanse i voksenhabilitering og barnehabilitering. Helseforetaket Ansatt overlege i 100 % + LIS i
Habilitering og rehabilitering [skal gjennomfgre tiltak for a fa dekket behovet for medisinsk faglig JA voksenhabilitering; en betydelig styrking
kompetanse sammen med annen tverrfaglig kompetanse.
Helse Nord-Trgndelag HF skal ha en gjennomgang av kapasiteten innen HNT har kapasitet til & gijennomfgre intensive
habilitering for a sikre kapasitet til & gijennomfgre intensive behandlingsperioder der dette er ngdvendig og
behandlingsperioder der dette er ngdvendig og som en del av individuell plan. som en del av individuell plan. Det er bl a
Habilitering og rehabilitering NEI ivaretatt gjennom "koordinerte innleggelser",

hvor pasienten for tett, samordnet, tverrfaglig
vurdering og oppfglging.




péargrende

Helse Nord-Trgndelag HF skal etablere flere felles pasientforlgp med Det er utarbeidet sgknad for a ivareta dette
e L kommuene for habiliteringstjenestenes malgrupper. kravet slik at det blir generaliserbart gjennom
7.2.5 Habilit habilit Igangsatt
abllitering og rehabilitering gang det pagaende ISO-prosjektet i Barn/hab/Bup.
Det tilbys laerings- og mestringskurs til pasienter med CFS / ME Leerings- og mestringssenteret har gjennomfgrt
731 Behandling av kronisk lgangsatt slike kur?. Nye kur's vil bli satt opp' | samarbeid
utmattelsessyndrom med pasientforeningene og fagmiljget.
Det er etablert tiltak for & sikre kunnskapsoverfgring til BUP og VOP og fagansvarlige ved medisinsk
kommunehelsetjenesten. avdeling, har gjennomfgrt kurs med
Behandling av kronisk primaerhelsetjenesten om Kronisk
7.3.2 Igangsatt R .
utmattelsessyndrom utmattelsessyndrom. | det daglige er dialogen
omkring den enkelte pasient avgjgrende.
HMN vil initiere et prosjekt for & giennomga tilbudet til barn og nyfgdte som HNT deltok i et arbeid i 2011, og deltar etter
Barn og nyfgdte som trenger [trenger intensivbehandling for & sikre adekvat kompetanse og hensiktsmessig |gangsatt initiativ fra HMN pa dette arbeidet.
intensivbehandling ressursbruk. Helse Nord-Trgndelag skal bidra i arbeidet. gang
Det er iverksatt tiltak for a styrke tilbudet om utredning og behandling av Dette punktet er uaktuelt for oss utenom
Kjeveleddsdysfunksjon personer med invalidiserende kjeveleddsdysfunksjon (TMD) NEI viderehenvisning. ved mistanke om diagnosen?
Beredskapsplanene i Helse Nord-Trgndelag HF er oppdatert og tilpasset med Planverket er oppdatert pr.02.05.2012. Det er
utgangspunkt i erfaringene fra handteringene av terrorangrepet 22. juli 2011 etablert Fagrad Akuttmedisinske kjede og
. og andre tidligere hendelser. Dette ma ses i ssmmenheng med lovpalagte Fagrad Beredskap som fglge av Tjenesteavtale
Beredskap og smittevern o, JA . ) )
avtaleinngaelse, se pkt 6.5 11 i Samhandlingsreformen. Disse har startet
sitt arbeid.
Det er fra og med 1. september 2012 iverksatt kontinuerlig registrering av alle HNT HF har startet fortlgpende registrering av
Beredskap og smittevern de kirurgiske prosedyrene som inngar i NIOS og som utfgres pa de enkelte JA alle kirurgiske inngrep det er krav om i flg NOIS
sykehus. fra 1.9.2012.
Dokumentasjon pé ernaeringsstatus og oppfglgingsbehvo fglger med pasienten Det er gjennomfgrt tilsyn i 2011 vedr
nér han/hun flytter til et annet tjenesteniva eller mellom behandlingsenheter. skrgpelige eldre med hoftebrudd. dette
Aktiv bruk av standardisert dokumentasjon i Doculive gjennomfgres. avdekket behov for bedre dokumentsjon og
rutiner omkring ernzeringsvurdering. MEd
. bakgrunn i dette er ernzeringsvurdering og
7.7.1 F | tt
orebygging gangsa tiltak innlemmet i pasientforlgpet og nye
prosedyrer er laget/ lages for dette. Opplaering
i avdelingene ved EPJ- skjemaene er iverksatt.
Helse Nord-Trgndelag rapporterer komplette og kvalitetssikrede data om Det er iverksatt oppleering og reopplaering og
skader og ulykker til NPR. Styringsparameter: andel sykehus som rapporterer motivasjon omkring registrering av skader.
. komplette og kvalitetssikrede data om skader og ulykker til NPR (jf arlige data
7.7.2 Igangsatt
Forebygging fra NPR, mal 100 %) gang
Utvikling styringsparameter
Helse Nord-Trgndelag har etablert tilbud om tobakksavvenning i trad med Tobakksavvening er en etablert praksis i vare
faglige retningslinjer fra Helsedirektoratet. Styringsparameter: andel sykehus sykehus.
. som har etablert tilbud om tobakksavvenning (mal 100 %)
Forebygging JA
Utvikling styringsparameter
Helse Nord-Trgndelag HF skal pase at pasienter og pargrende som har behov Helse Nord-Trgndelag tilbyr opplaering til
for opplzering far et godt tilbud om dette. pasienter og pargrende gjennom
diagnosespesifikke gruppeopplaringer og
oppleaeringstilbud pa tvers av diagnoser.
Pasienter og pargrende som har behov for
opplaering skal fa et kvalitativt godt tilbud om
dette. Hvert ar blir det utarbeidet en plan som
viser hvilke tilbud Helse Nord-Trgndelag har
innen opplaring av pasienter og pargrende.
Leerings- og mestringssenteret skal vaere en
ressurs og stgtte for pasient- og
Opplaering av pasienter og A pargrendeopplaering i de kliniske avdelingene.

2.tertial

Leerings- og mestringssenteret skal vaere en
helsepedagogisk og organisatorisk ressurs for
de kliniske avdelingene med ansvar for
opplaering av pasienter og pargrende. Dette i
fplge Handlingsplan for oppleering av pasienter
og pargrende i Helse Midt-Norge (2012-2016)




Opplaering av pasienter og
pargrende

Ny Handlingsplan for Opplaering av pasienter og pargrende blir ferdigstilt i
2012. Helse Nord-Trgndelag HF skal fglge opp denne.

Igangsatt

Handlingsplan for opplaering av pasienter og
pargrende 2012 — 2016 er utarbeidet av
regionalt fagnettverk for opplaering av
pasienter og pargrende. Handlingsplanen er
varen 2012 pa hgring i RHF-et, ved godkjenning
implementerts handlingsplan for oppleering av
pasienter og pargrende i Helse Nord-Trgndelag
HF hgsten 2012.

2.tertial 2012:

Handlingsplan for opplzering av pasienter og
pargrende Helse Midt-Norge 2012 — 2016, ble
behandlet i ledergruppen for Helse Midt —
Norge RHF 08.05.12 og implementeres i Helse
Nord-Trgndelag hgsten 2012.

Opplaering av pasienter og
pérgrende

Integrere opplaering av pasienter og pargrende i utarbeiding og gjennomfgring
av standardiserte pasientforlgp.

JA

7.8.3 Pasient- og pargrendeopplaring skal
vaere en naturlig del av pasientforlgpene bade i
og mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten. | fglge handlingsplan
for opplaering av pasienter og pargrende skal
Leerings- og mestringssenteret bista
prossesveilederne i arbeidet med utvikling av
standardiserte pasientforlgp, samt
implementere overordnet retningslinje for
pasient- og pargrendeopplaering i
standardiserte pasientforlgp. Overordnet
retningslinje er utarbeidet av regionalt
fagnettverk for opplaering av pasienter og
pargrende, retningslinjen i EQS.

Laerings- og mestringssenteret benytter 40 %
stilling til denne oppgaven varen 2012.

2.tertial 2012:

Laerings- og mestringssenteret benytter hgsten
2012 40 % stilling til implementering av
overordnet retningslinje for opplaering av
pasient- og pargrendeopplaering i
standardiserte pasientforlgp. Laerings- og
mestringssenteret inviterer seg inn pa
meter/arenaer for a informere og skape en
dialog med klinikkledere, avdelingsledere og

Oppleering av pasienter og
pargrende

Evaluere oppleeringstiltak ved bruk av spgrreskjema Patient Activation
Measure (PAM)

JA

Evaluering av pasient og pargrendeopplaering
ved bruk av spgrreskjemaet Pasient Activation
Measure (PAM) pa norsk kalt
pasientaktiveringsmal er implementert
elektronisk i foretaket.

2.tertial 2012:

7.8.4 Laerings- og mestringssentert bistar med
viderefgring og tilrettelegging for bruk av PAM
som evalueringsverktgy i opplaering av
pasienter og pargrende i Helse Nord-Trgndelag
og rehabliteringsinstitusjonen Kastvollen
hgsten 2012.




Opplaering av pasienter og
pargrende

Styrke forskning innen opplaering av pasienter og pargrende

Igangsatt

7.8.5 Styrke forskning innen pasient- og
pargrendeopplaring. Fra 2006 og frem til i dag
har det blitt samlet inn data gjennom bruk av
evalueringsverktgyet Pasient Activation
Measure (PAM). Verktgyet maler kunnskap,
ferdigheter og evne til 3 mestre egen helse og
helsetjenestebruk, fgr og etter
gruppeopplaering.

Bidra til & styrke forskning innen fagomradet
ved 3 informere helsepersonell og andre
interesserte om tilgjengelig data som kan
benyttes til forskning pa fagomrade pasient og
pargrendeopplaering.

Styrke interessen for forskning ved a
samarbeid med regional forskergruppe innen
pasientopplaering og brukermedvirkning ved
Institutt for samfunnsmedisin (ISM), NTNU.
7.8.5 Integrere tilgjengelig forskningskunnskap
pé tema pasient og
pérgrendeopplaering/helsepedagogikk i mgte
med helsepersonell som driver pasient og
pargrendeopplaering. Dette skjer gjennom
fagmegter og fagdager i helsepedagogikk hgsten
2012.

Opplaering av pasienter og
pérgrende

Arrangere kurs i helsepedagogikk for ansatte i spesialisthelsetjenesten og
kommuner.

JA

7.8.6 Helsepedagogikk er bruk av pedagogiske
virkemidler i helsetjenesten for & fremme
lzering, mestring og helse. Helsepersonell med
ansvar for opplzering av pasienter og
pargrende, skal ha kompetanse i
helsepedagogikk. Laerings- og
mestringssenteret skal veer en pedagogisk
ressurs i foretaket og arrangerer tre
nettverksmgter i halvaret for helsepersonell
som har ansvar for pasient- og
pargrendeopplaering ved Sykehuset Namsos og
Sykehuset Levanger, med ulike tema i
helsepedagogikk.

Samarbeider med Indre Namdal samkommune
om a arrangere et tredagers kurs i
helsepedagogikk for ansatte i helse- og
sosialtjenesten i kommuneregionen.

2.tertial 2012:

Arrangerer et tre dagers kurs i helsepedagogikk
for helse/sosialfaglig personell i Indre Namdal
Samkommune oktober 2012. Kurset arrangeres
i samarbeid med Indre Namdal Samkommune,
Fylkesmannen Nord-Trgndelag og Helse Nord-
Trgndelag v/Laerings- og mestringssenteret.

Behandling av sykelig
overvekt

Helse Nord-Trgndelag skal videreutvikle tverrfaglig overvektspoliklinikk,
samhandling med kommunene og standardisert pasientforlgp for behandling
av sykelig overvekt.

JA

Vi er i gang med samarbeidsprosjekt regionalt,
via prosjekt til Bard Kulseng.

Utdanning av helsepersonell

Helse Nord-Trgndelag HF skal i henhold til Strategi 2020 videreutvikle planer
og gjennomfgre kompetansetiltak innen: a) praksisopplaering i samarbeid med
universitet-/hgyskole-sektor og aktuelle kommuner er ivaretatt og utviklet, b)
etter- og videreutdanning av helsepersonell i helseforetaket som bidrar til a
Igse sektorens utfordringer, c) dobbelkompetanseutdanning i psykologi er
viderefgrt ved at kliniske stillinger er tilgjengelig i helseforetaket i samarbeid
med universitetene.

Igangsatt

A) Ja iverksatt.
B) Ja under arbeid.
C) Under planlegging.

Utdanning av helsepersonell

Foretakene skal bidra til 8 oppna malsettingene med overtakelse av
ambulansedriften gjennom gkt opptak av ambulanselaerlinger hgsten 2012.
Ansvaret for oppfglging av lzerlingene overtas av Ambulanse Midt-Norge HF
gjennom virksomhetsoverfgring fra 1.1.2013.

Vi har tatt inn 10 leerlinger til hgsten, mot
normalt 6. Disse starter 1. september.

Utdanning av helsepersonell

Helse Nord-Trgndelag gker opptaket av ambulanselzerlinger til 10.

JA

Tatt inn 10 lzerlinger til hgsten 2012 mot
normalt 6.

Utdanning av helsepersonell

Helse Nord-Trgndelag skal identifisere, risikovurdere og ev iverksette tiltak
mot sarbare fagmiljg; ref regionale analyser. Det skal veere et seerskilt fokus pa
onkologi og patologi.

JA

Prosess for kartlegging av og vurdering av
sarbare miljg, er iverksatt og klinikkledere og
avdelingsoverleger blir ansvarliggjort i fht
gjennomgangen. | tillegg vil annet personell
dras inn etter behov. ROS- vurderinger av noen
av fagmiljgene en finner seerlig sarbar vil bli
gjennomfgrt.




8.5

Utdanning av helsepersonell

Helsefagarbeidere og lereplasser: a) kartlegge og begrunne fremtidige behov
for helsefagarbeidere basert pa endret oppgavedeling mellom sykepleiere og
helsefagarbeidere i eget foretak, jf Strategi 2020 regional handlingsplan HR, b) i
samarbeid med RHF, kommuner og utdanningsinstitusjoner etablere tiltak for a
stimulere rekrettering til helsefagarbeiderutdanningene og hindre frafall i
laereperioden, c) gke antall laereplasser i eget foretak for elever i videregaende
oppleering.

Igangsatt

a) Nei, under arbeid. Vi mangler konkret
kartlegging av dagens tall og vurdering av
konkrete tall for fremtiden. Kartlegging av
dagens tall er gjort.

HNT planlegger work shop i samarbeid med
HMN og de @vrige foretakene samt
utdanningsinstitusjonene for a fa fortgang i
dette arbeidet.

b) Ja, deltar i etablert samarb eid med OKS som
har ansvar for alle kommunene nord for
Steinkjer og bruker ressurser pa a veilede og
fplge opp de helsefagarbeiderlzerligene somer i
praksis i foretaket.

c) For elever under videregadende oppleering er
det en samareidsavtale mellom fylket og HNT,
om praktiske ordninger rundt bruk av
leereplasser (praksisplasser for elever i
vdg.skole. Ledig kapasitet i HNT. Det er ledige
plasser i foretaket. Den modellen som HNT har
for helsefagarbeiderlearlinger i praksis lik
St.Olavs modell, med unntak av lengde pa
perioden, og kommunene har sa langt ikke
vurdert det som gnskelig a gi flere fri fra
kommunal praksis for a fa sykehuspraksis inn i

9.1

Forskning og innovasjon

Helse Nord-Trgndelag HF har styrket og videreutviklet egen infrastruktur for
kliniske multisenterstudier gjennom NorCRIN.

NEI

Dette er forelgpig ikke aktuelt i Helse Nord-
Trgndelag

9.4

Forskning og innovasjon

Helse Nord-Trgndelag HF har styrket egen infrastruktur og forskning pa
biobanker gjennom deltakelse i Biobank Norge.

NEI

Dette er forelgpig ikke aktuelt i Helse Nord-
Trgndelag

Forskning og innovasjon

Helse Nord-Trgndelag HF har etablert mer effektive systemer for
kvalitetssikring av grunnlagsdata for maling av ressursbruk til forskning i
helseforetakene og rapportert i trad med nye tidsfrister, jf vedlegg 3 til
styringsdokument 2012 for Helse Nord-Trgndelag HF

JA

I HNT er det et systematisk og tverrfaglig
samarbeid knyttet til innhenting og
rapportering av data i forbindelse med
kartleggingen av ressursbruk til forskning og
utvikling. HNT har rapportert 2011-data innen
fristen til NIFU.

Forskning og innovasjon

Helse Nord-Trgndelag har utarbeidet rutiner som sikrer at pasienter far
informasjon om at humant biologisk materiale i visse tilfeller kan benyttes til
forskning og informasjon om retten til 3 reservere seg.

Igangsatt

Arbeidet med 3 utarbeide slike rutiner er
igangsatt

9.5

Forskning og innovasjon

Minst 40 % av publikasjonene fra 2012 i Helse Nord-Trgndelag HF har
internasjonalt forskningssamarbeid (en eller flere utenlandske medforfattere).

Igangsatt

Pa ndvaerende tidspunkt er det ikke mulig a gi
et godt svar pa dette, ettersom full oversikt vil
veere klar i Igpet av 1. tertial 2013. Erfaringer
fra 2011 &rs artikkelproduksjon i Helse Nord-
Tregndelag HF, viser at 41% av artiklene (60 stk)
hadde internasjonale medforfattere.
Sannsynligheten for at det malet ogsa skal
oppnas i 2012 anses derfor stor. Ved
behandling av sgknader om tildelning av
forskningsmidler i Helse Nord-Trgndelag HF er
en av kvalitetsindikatorene for tildeling av
midler internasjonalt forskningssamarbeid.

9.6

Forskning og innovasjon

Minst 20 % av artikelene fra 2012 i Helse Nord-Trgndelag HF er pa niva 2/2a
(publisert i tidsskrifter vurdert @ ha hgy kvalitet og relevans).

Igangsatt

Pa navaerende tidspunkt er det ikke mulig a gi
et godt svar pa dette, ettersom full oversikt vil
veere klar i Igpet av 1. tertial 2013. Erfaringer
fra 2011 ars artikkelproduksjon i Helse Nord-
Tregndelag HF, viser at 25% av artiklene (60 stk)
var pa niva 2. Sannsynligheten for at det malet
ogsa skal oppnas i 2012 anses derfor stor.

FP4.2.1

Overordnede fgringer 2012

Foretaksmgte presiserte at Helse Nord-Trgndelag HF ma sikre realistisk
budsjettering i hele foretaket bade for de enkelte inntekts- og kostnadsposter
og i periodiseringen av arsbudsjettene. God kvalitet i budsjetteringen er en
forutsetning for ngdvendig styring og kontroll med virksomheten i
helseforetaket.

JA

Det legges mye arbeid i 3 etablere et budsjett
og en driftsplan som er realistisk og i samsvar
med fastsatte mal. For de fleste klinikker og
for foretaket som helhet har budsjettet en
kvalitet som sikrer god styring og kontroll med
virksomheten. For et par klinikker har arbeidet
med budsjett og driftsplaner vaert mangelfullt.
Her er det satt inn tiltak for & bedre kvaliteten.

Pr. 2. tertial:
Tidligere gitte kommentarer gjelder fortsatt.




Helse Nord-Trgndelag HF skal rapportere til Helse Midt-Norge RHF ihht

Virapporter i forhold til gjeldende

kontinuerlig lzerer av gjennomfgrte tilsyn.

Overordnede faringer 2012 opplegget som er etablert i oppfglgingssystemet @BAK. A retningslinjer.
Foretaksmgte ba om at Helse Nord-Trgndelag HF legger prinsipper og fgringer i Veileder legges til grunn ved
Helsedirektoratets "Veileder for tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter" til prosjektgjennomfgring i henhold til reglement
- ) grunn i planprosesser. Revidert veileder legge bl.a. til grunn at for bygg- og eiendomsvirksomheten
Tildeling av midler ) . ) ) X JA
investeringsprosjekter skal forankres i de regionale helseforetakenes
overordnede strategiplaner og i helseforetakenes utviklingsplaner.
Foretaksmgte ba om at Helse Nord-Trgndelag HF som en del av gkonomisk Kartlegging av bygg og teknisk tilstand er
langtidsplan, inkluderer plan for forbedring av minimumstilstand for bygg. Det avsluttet fgr paske, Multiconsult AS utarbeider
Tildeling av midler skal rapporteres om status for arbeidet innen 1. august 2012. Igangsatt |oversikt behov for vedlikehold og
kostnadsmessig konsekvens. Rappoert
foreligger i juni.
Foretaksmgtet ba om at Helse Nord-Trgndelag HF bidrar til at Forebyggende tiltak, kunnskapsoverfgring og
samhandlingsavtalene med kommunene dimensjoneres slik at befolkningens informasjonsutveksling er tjenesteavtaler det
behov for gode og helthetlige helse- og omsorgstjenester ivaretas og at na forhandles om og som slal vaere
FP5.1.1 Samhandlingsreformen avtalene i tilstrekkelig grad omfatter samarbeid om forebyggende tiltak og JA fremforhandlet i god tid fgr 01072012.
gjensidig kunnskapsoverfgring og informasjonsutveksling. Framdrift er som den ma veaere i forhold til
oppdragsgiver (HOD)
Foretaksmgte ba om at Helse Nord-Trgndelag HF s@rger for at HNT arbeider med a fa landet tjeneseavtalen
helseinstitusjoner som de eier, eller som mottar tilskudd til sin virksomhet fra innenfor helsefremmende/forbyggende
Helse Nord-Trgndelag HF, bidrar til 8 fremme folkehelsen og forebygge sykdom virksomhet.
og skade ihht nye bestemmelse i spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a og fglger Denne avtalen fglger ordinzer fremdrift og skal
opp den lovpalagte veiledningsplikten overfor kommuenene, jf. § 6-3 i foreligge innen 01072012.
spesialisthelsetjenesteloven.
HNT arbeider ellers i "Nettverk for
FP5.1.2 Samhandlingsreformen Igangsatt  [helsefremmende/ forebyggende arbeid" og
planlegger Folkehelsekonferansen september
2012.
Det arbeides forgvrig aktivt med
tobakksforebygging og med
ernaringsutfordringer.
Foretaksmgte ba om at Helse Nord-Trgndelag HF bidrar til styrke HNT fglger samme tempoplan som staten har
samhandlingen og stimulere til etablering av tilbud i kommunene, herunder skissert. Ogsa denne tjenesteavtale skal
dggntilbud for gyeblikkelig hjelp, i trad med fgringene i styringsdokumentet og foreligge innen 01072012.
FP5.1.3 Samhandlingsreformen i henhold til regelverket for tilskuddsordningen Igangsatt
Det er ellers pabegynt saeravtalearbeid med en
av kommuneregionene. Dette vil utvikle seg
Igpende.
Foretaksmgte ba om at Helse Nord-Trgndelag HF tilpasser tilbudet i forholt til Helse Nord-Trgndelag vurderer egen kapasitet
FP5.1.4 Samhandlingsreformen etableringen av nye tilbud i kommunene. Igangsatt |kontinuerlig ift befolkningens behov.
Foretaksmgte ba om at Helse Nord-Trgndelag HF bidrar til samhandling og HNT har flere store samhandlingsprosjekt med
tilrettelegging av tjenester innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert kommuner i alle regioner
samhandlingsreformen rusbehandling (TSB) i kommunene, slik at disse omradene ikke nedprioriteres. lgangsatt
Samhandlingen fungerer og klinikken har ikke
merket konsekvenser av stgrre fokus pa
somatikk
Foretaksmgte ba om at Helse Nord-Trgndelag HF rapporterer pa status Vi rapporterer i forhold til gjeldende krav og
samhandlingsreformen i dialogmgtene fgrste gang i april 2012 og deretter i foringer fra Helse Midt-Norge.
Samhandlingsreformen august/september. Rapporterngen skal omfatte bade tjenstetilbudet, NEI
kompetanse og gkonomi. Det vil kunne komme endringer i @BAK som fglge av
dette.
Foretaksmgte forutsatte at styret har en samlet gjennomgang av tilstanden i Det vil bli foretatt en samlet gjennomgang av
Helse Nord-Trgndelag HF minimum én gang per ar med hensyn til tilstanden i Helse Nord-Trgndelag HF med
. . risikovurdering, oppfglging av internkontrollen og tiltak for & fglge opp avvik. hensyn til risikovurdering, oppfglging av
Kvalitetsforbedring NEI ) ) o '
internkontrollen og tiltak for a fglge opp avvik
Foretaksmgte forutsatte at det ved omstilling av virksomheten, herunder ved Viktigheten av risikovurdering papekes. Det er
innfgring av ny teknologi og organisasjonsendringer, gjennomfgres en stor gkning i etterspgrsel av
risikovurderinger. Disse skal dokumentere hvike konsekvenser tiltaket vil ha, risikovurderinger, fra 2 - 3 pr ar, til 13 i ar.
Kvalitetsforbedring ogsa for andre deler av virksomheten og det samlede tjenestetilbudet for Igangsatt
pasientene. Der det foreligger risiko for ugnskede hendelser skal det etableres
saerlige overvakningsrutiner og forebyggende tiltak for a redusere risiko.
Foretaksmgte forutsatte at Helse Nord-Trgndelag har en systematisk HNT HF har Kvalitetsutvalg og arbeidsutvalg for
oppfelging av rapporter fra ulike tilsynsmyndigheter og internrevisjonen i Kvalitetsutvalget. Dette sikrer systematisk
Kvalitetsforbedring Helse Midt-Norge, for a sikre at tiltak iverksettes og at organisasjonen JA oppfelging av tilsynsrapporter for leering i

organisasjonen.




Foretaksmgte forutsatte at forespgrsler fra Statens helsetilsyn og andre
tilsynsmyndigheter fglges opp og besvares innenfor de fristene som er satt.

Dette er et sevsagt krav, som blir fulgt opp i
trad med med god saksbehandling. | de fa
tilfeller der en ser at frist ikke er mulig a

Kvalitetsforbedring JA
overholde, blir tilsynsmyndighet kontaktet og
det blir sgkt om forlengelse av frist.
Helse Nord-Trgndelag HF ma sikre at de har metoder for & teste og overvake Det er etablert plan i EQS for taktisk
FP5.2.5 Kvalitetsforbedring eventuelle svikt i det pasientadminstrative arbeidet slik at tiltak iverksettes JA kriseledelse i Helse Nord-Trgndelag for
raskt. handtering av denne typen hendelse.
Helse Nord-Trgndelag HF ma fglge opp arbeidet med kvalitetssikring av PAS-koordinator og EPJ-radgivere har hgyt
pasientadminstrative rutiner med hensyn til organisajons- og fokus pa prosedyrer for iveksetting og
kompetanseutvikling. oppfglging av pasientadministrative rutiner,
men foretaket har en betydelig underdekning
FP5.2.6 Kvalitetsforbedring NEI pé kapasitet pa radgivning innenfor EPJ-
systemene og som fgrer til at vi har for darlig
maloppnaelse i forholdet til & lere ansatte i
mer optimal bruk av vare EPJ-systemer
Helse Nord-Trgndelag HF skal bidra i utarbeidelsen av HMN's IKT-strategi. For a Helse Midt-Norge har veert i foretaket og
sikre at strategien bygger pa tverrrfaglighet og reflekterer hvilke IKT- orienterit om arbeidet med a fa pa plass en IKT-
utfordringer det er viktigst a Igse for & understgtte de gode pasientforlgp, skal strategi som en del av Strategi 2020.
Helse Nord-Trgndelag HF stille med bred kompetanse som jobber naert
pasientene, samt fra stab og stgtte. HNT har utpekt en klinikere samt ass.dir. som
deltakere i prosjektgruppen for utarbeidelsen
IKT-strategi og E-helse JA av den regionale IKT-strategien og
handlingsplanen. Forstdelsen av viktigheten i
dette arbeidet er god forankret hos ledelsen i
foretaket og det er lagt stor vekt i a involvere
klinikere i den prosessen som pagar rundt
dette arbeidet.
Foretaksmgte ba Helse Nord-Trgndelag HF legge til rette for implementering Informsajonssikerhetsansvarlig og IT-
av helseinformasjonssikkerhetsforskriften sikkerhetsansvarlig i HNT er involvert i arbeidet
. gjennom RIF (Radet for informasjonssikkerhet i
PBE IKT-strategi og E-helse lgangsatt HMN). Plane er at dette skal vaere ferdigstilt
innen fristen som er 1. januar 2013.
Foretaksmgte ba Helse Nord-Trgndelag HF tilrettelegge for utbredelse av Far ikke levert lgsning for i 2014. | fglge mgte
elektronisk resept i regional styriongruppe for Samhandling den
26.04.12, har HMN bedt om utsettelse. Dette
. vil bli rapportert gjennom Nasjonalt IKT og i
FP5.33 IKT-strategi og E-helse NEI styringsdokumentet til HMN. Avventer derfor
leveranser fra det regional prosjektet.
Foretaksmgte ba Helse Nord-Trgndelag HF fglge opp de nasjonale tiltakene for Gjennom det lokal prosjektet for innfgring av
elektronisk meldingsutveksling. Helse Nord-Trgndelag HF skal i Igpet av 2012 meldingslgftet i Helse Nord-Trgndelag, mottar
ha forberedt mottak av elektroniske henvisninger fra primaerhelsetjensten. en i dag elektroniske henvisninger fra et vist
FP5.3.4 IKT-strategi og E-helse Igangsatt antall primaerleger-. Deter tilrett.ela.\gt for .
mottak og oppfelging av e-henvisninger ute i
klinikkene, men forelgpig kun for legekontor
som i dag benytter WinMed.
Foretaksmgte ba Helse Nord-Trgndelag HF bidra i arbeidet med a utvikle en Det lokale prosjektet for implementering av
standard for elektronisk henvisning med vedlegg mellom helseforetakene og meldingslgftet jobber med a a pilotere en
pilotere denne. standard for elektronisk henvisning med
FP5.3.5 IKT-strategi og E-helse Igangsatt |vedlegg mellom helseforetakene og utvalgte
primzerleger. Forelgpig benyttes denne
kun mot primaerlegekontor med WinMed-
Igsningen.
Foretaksmgte ba Helse Nord-Trgndelag HF bidra til & f4 pa plass et system for Avventer leveranser fra Helse Mitd-Norge pa
elektronisk understgttelse av innfgringen av melding etter elektronisk tilrettelagt rapporteing av 3-3-
FP5.3.6 IKT-strategi o E-helse spesialisthelsetjensteloven § 3-3 lgangsatt r:nedlinger innen 1. juli 2012 'som.er fristen for
a kunne rapportere elektronisk til
kunnskapsforlaget.




FP5.4.1.1 Bemanning, kompetanse

Det vil bli etablert et regionalt prosjekt knyttet til kompetanseledelse i 2012.
Dette skal beskrive ansvar, roller og arbeidsprosesser knyttet til
kompetanseplanlegging - og utvikling. Det skal utprgves systemstgtte for
prosesen. Som en del av dette arbeidet vil det etableres en Laeringsportal. Det
forutsettes at foretaket bidrar aktivt i dette prosjektet og at Leeringsportalen
tas i bruk.

Igangsatt

HNT deltar aktivty i prosjektet e-leering, men vi
er avhengig av flere regionale
samarbeidspasrtnere. Planlagt pilot til hgsten.

Arbeidet med kompetanseportal ledes av RHF,
med HNT som deltaker og pilot i arbeid med a
utvikle en kompetanseportal. Portalen vil bli et
verktgy for bedre a kvalitetssikre arbeidet med
individuell og generell kompetanseplanlegging.
Arbeidet med utvikling av e-leeringsportal er
fortsatt i gang. Planlagt utrullering januar 2012.

FP5.4.1.2 Bemanning, kompetanse

Foretaket skal aktivt stimulere til utveksling av personell med kommuner og
utdanningsinstitusjoner

Igangsatt

Avventer endelig resultat av tjenesteavtale 6
og 7 i Samarbeidsavtalene.

-Bemanning, ressursstyring

Helse Nord-Trgndelag skal fullfgre og videreutvikle arbeidet med aktivitetsstyrt
bemanningsplanlegging (kalenderplan)

JA

Er under kontinuerlig oppfglging bade pa
foretaks, sykehusvis og avdelingsniva.

FP5.4.2.2

Bemanning, ressursstyring

Helse Nord-Trgndelag skal etablere og fglge opp periodiserte mal for
bemanningsutvikling, sykefravaeresutvikling og heltidsandel

Igangsatt

Folges opp fortlgpende via manedlige AD-
rapporter.

Bemanning, ressursstyring

Helse Nord-Trgndelag skal sikre at faste heltidsstillinger er hovedregel og at
bruken av midlertidige stillinger og deltidsstillinger begrenses.

Igangsatt

Det er en uttrykt felles oppfatning i HNT -
stadfestet i foretaksledelsen varen 2011, om at
arbeid i HNT skal tilstrebes organisert slik at
det kan dekkes med heltidstilsettinger.

HNT har nedsatt en egen arbeidsgruppe for
reduksjon av deltid som ledes av
personalsjefen.

Alle tiltak som innebzerer endring av dagens
praksis for organisering av arbeidet skal
godkjennes av denne arbeidsgruppa fgr
iverksetting, og skal gjelde over tid (minst et
ar) slik at tilstrekkelig evaluering kan gjgres.
Ansatte som gis helstilling i denne forbindelse
skal f& gkningen som midlertidig med mulighet
for fast etter prosjektet er terminert og
besluttet implementert.

Det er ogsa gjort en avtale med
foretakstillitsvalgte om unntak i fra
tilsettingsprosedyren for tilsettinger
klinikkleder kan gjgre av fast ansatte i
deltidsstilling som kan tilbys hel stilling.
Avtalen gjelder ut 2012.

Foretaksledelsen vil behandle

Bemanning, ressursstyring

Helse Nord-Trgndelag skal i samarbeid med arbeidstakerorganisasjonene
arbeide for at permisjonspraksis ikke medfgrer ungdvendige midlertidige
tilsettninger.

JA

Dagens praksis i HNT ble innskjerpet i 2011 da
en partssammensatt arbeidsgruppe

utredet permisjonspraksis i HNT med formalet
& hindre deltidsstillinger og midlertidige
stillinger som fglge av ungdvendig innvilgelse
av permisjoner.

Rapporten og innskjerping av praksis er
gjennomgatt med ledere i alle klinikker
vinteren 2011-2012.

Bemanning, ressursstyring

Helse Nord-Trgndelag skal bidra til utviklingen av og implementering av
systemer som gir oversikt over medarbeidere i deltidsstilling som gnsker
hgyere stillingsandel

Igangsatt

Etter kartleggingsundersgkelsen av deltid i HNT
i mai 2011 er det avdelingslederes ansvar a
holde ajour oversikt over hvilke deltidsansatte
en til en hver tid har i avdelingen og hvem som
har ufrivillig deltid.

Utfordringen er a holde oversiktene ajour og
kunne aggregere informasjonen pa klinikk og
HNT-niva.

Et elektronisk registreringssystem knyttet til RS
og egenregistrering i MAP er bestilt av HMN,
og forventes levert senest i oktober med
implentering i november 2012




Bemanning, ressursstyring

Helse Nord-Trgndelag skal i samarbeid med arbeidstakerorganisasjonene finne
prosjekter eller gode tiltak som kan bidra til 3 gke stillingsandelen for
medarbeidere i deltidsstillinger og gi flere heltidsstillinger. Det vises blant
annet til avtalen mellom Fagforbundet og Spekter om & arbeide sammen for
flere heltidsstillinger.

NEI

Jfpkt 5.4.2.3

HNT har nedsatt en egen arbeidsgruppe for
reduksjon av deltid. Arbeidsgruppen er
partssammensatt.

Arbeidsgruppen skal fremme en sak til
behandling av foretaksledelsens mgte
25.09.12. Saken skal tydeliggjgre status,
problemstillingene knyttet til reduskjon deltid,
og hvilke tiltak som bgr viderefgres eller tas i
bruk for a fa gkt effekt opp mot kravet om 20
% reduskjon av antallet fast ansatte med deltid
i forhold til deltidsprosenten desember 2010.

FP5.4.2.7

Bemanning, ressursstyring

Helse Nord-Trgndelag skal fglge opp arbeidet med a etablere faste
tilsettingsforhold for leger i spesialisering i samrad med Spekter og RHF

Igangsatt

Fglges opp i naert samarbeid med HMN og
arbeidsgiverforeningen Spekter.

FP5.43.1

Bemanning, arbeidsmiljp

Helse Nord-Trgndelag skal implementere og rapportere pa nasjonale HMS-
indikatorer

Igangsatt

Nar Ressursstyringssystemet er ferdig
oppdater vil HNT fglge rapporteringen det
legges opp til via HMN.

HNT v/Personalavdelingen har manedlige
temadager hvor alle linjeledere inviteres. Pa
disse temadagene har HNT startet opplaering i
hvorfor dette er et fokusomrade, hvordan det
blir lagt opp til registrering og videre
rapportering.

Bemanning, arbeidsmiljg

Helse Nord-Trgndelag skal bidra til & utvikle og implementere et system for
registrering og oppfglging av personskader

JA

HNT har gjennom sitt avvikssystem sikret
oppfelging av personskader.

Bemanning, arbeidsmiljg

Helse Nord-Trgndelag skal bidra til evaluering og ev planleggging av en ny
regional arbeidsmiljgundersgkelse

JA

HNT var aktivt med i gjennomfgringen av
forrige AMUS, og de ulike seksjonene og
avdelingene i HNT arbeider med sine
tiltaksplaner etter Amus 2011. Status pr
1.1.2012 viste at de aller fleste seksjonene har
fatt rapport, hadde utarbeidet handlingsplaner
og arbeidet med tiltakene sine. HNT's
organisasjon av veiledere etter forrige AMUS
er intakt og kan bidra i en evaluering og
planlegging av en ny regional
arbeidsmiljgundersgkelse.

FP5.4.3.4

Bemanning, arbeidsmiljg

Helse Nord-Trgndelag skal bidra til & utvikle felles overordnet handlingsplan for
HMS og implementere denne i foretaket.

Igangsatt

Fglges opp i naert samarbeid med
Personalsjefnettverket i HMN. Arbeidet er
igangsatt, men ikke sluttfgrt.

FP5.4.4.1

Ledelse

Foretaksmgte ba Helse Nord-Trgndelag om delta aktivt i utviklingen av en
felles policy for lederrekruttering og sikre at denne implementeres og
etterleves i foretaket.

Igangsatt

HMNs arbeid med felles policy for
lederrekruttering vil veere en del av den
nasjonale lederplattfomen. Denne forventes
behandlet i de regionale styrene i august 2012.
Videre oganisering av dette arbeidet er derfor
ukjent.

HNT planlegger a tydeliggjgre var
rekrutteringsstrategi gjennom et eget prosjekt.
Rekrutteringsstrategien skal tydeliggjgre
tilnaerming og tiltak for & mgte naveerende og
framtidige utfordringer knyttet til
kompetansebehov og kapasitet.




Ledelse

Foretaksmgte ba Helse Nord-Trgndelag sikre gode systemer for utvikling av
fremtidige ledere pa ulike niva

Igangsatt

HNT har en egen arbeidsgruppe som har ansvaret for
giennomfgring og utvikling av
Lederutviklingsprogrammet i HNT.

Fglgende rammer ble satt hgsten 2011 for for
utvikling og gjennomfgring av LUP i HNT:

1. LUP grunnmodul med fire samlinger fortsetter
arlig/annet hvert ar etter behov

2. Utvikle og gjennomfgre en pabyggingsmodul for
LUP {2012

3. Fa pa plass en fast veilederordning for ledere.
Modellen skal bygge pa kollegaveildning.

4, Bista klinikkene i klinikkvis lederutvikling.

1. juni 2012 skal HNT ha en gjennomgang med HiNT
og Senter for ledelse om viderutvikling av dagens
LUP i HNT.

LUPs grunnmodul starter igjen i november 2012.

HNT har planer om & bygge pa egen LUP med en ny
modul for alle ledere. Skisse for den nye modulen
har veert ute pa anbudsrunde, og tilbud er mottatt
inne fristen 07.09.12. Forhandlinger med mulige
leverandgrer skal vaere ferdige i september, og vi
antar at modulen vil starte i 2013 og ga over fire ar
totalt. Den nye modulen vil ha gkt fokus pa utvikling
av den enkelte leder og klinikkens ledergrupper.
Foretaksledelsen deltar fortsatt pa det regionale

FP5.4.43 Ledelse

Foretaksmgte ba Helse Nord-Trgndelag at nasjonal lederplattform tas i bruk
som verktgy for 3 rekruttere, fglge opp og utvikle ledere

Igangsatt

Jf5.4.4.1
Den nasjonale lederplattfomen er under
utarbeidelse. Den forventes behandlet i de
regionale styrene i august 2012. Videre
oganisering av dette arbeidet er derfor ukjent.

Jf5.4.4.2
Fglges fortigpende opp av samme
arbeidgruppe.

Ledelse

Foretaksmgte ba Helse Nord-Trgndelag sikre at de prioritert HR-omradene
kompetanse, ressursstyring og arbeidsmiljg blir integrert i lokal lederutvikling

Igangsatt

Jf5.4.4.2
Fglges fortippende opp av samme
arbeidgruppe.

HNT har ogsa et pagaende prosjekt som

heter "Helse Nord-Trgndelag med en moderne
HR-funksjon". Den fgrste delen - et utrednings-
og analyseprosjekt, ble ferdigstilt 20.04.12.
Videre oppfglging blir nd i form av et
lederstgtteprosjekt inn i Medisinsk klinikk pa
Sykehuset Levanger og Kirurgisk og Barn og
familieklinikken (somatisk del) pa Sykehuset
Namsos. | tillegg skal det etableres et fast HR-
utvalg for HNT, og stabsfunksjonene knyttet til
HR skal gjennomgas med tydelig
ansvarsfordeling internt i staben og mellom
stab og klinikkene.

Regjeringens eierskapspolitikk

Foretaksmgte forutsatte at Helse Nord-Trgndelag HF er kjent med kravene som
fglger av regjeringens eierskapspolitikk

JA

Er kjent med innholdet

Regjeringens eierskapspolitikk

Foretaksmgte forutsatte at Helse Nord-Trgndelag HF er kjent med kravene til
samfunnsansvar, serlig pd omradene menneskesrettigheter,
arbeidstakerrettigheter, miljg/klima ogt arbeidet mot korrupsjon

JA

Er kjent med innholdet

Regjeringens eierskapspolitikk

Foretaksmgte forutsatte at Helse Nord-Trgndelag HF har retningslinjer og
rutiner for @ operasjonalisere og ivareta samfunnsansvaret bade i strategisk og
operasjonell virksomhetsstyring.

JA

Ligger implisitt i foreliggende
oppdragsdokumenter

Regjeringens eierskapspolitikk

Foretaksmgte forutsatte at Helse Nord-Trgndelag HF bidrar til moderasjon i
lederlgnningene og er kjent med og fglger retningslinjene for ansettelsesvilkar
for leder i statlige foretak og selskaper fastsatt 31. mars 2011

JA

Er kjent med retningslinjene




Kvalitet i

FP5.7.1
anskaffelsesprosessene

Foretaksmgte forutsatte at Helse Nord-Trgndelag HF fglger opp evalueringen
med tiltak for a styrke kvaliteten i offentlige anskaffelser av helsetjenster og
anskaffelser generelt.

Igangsatt

Fgrste versjon av innkjgpshandbok for HMN er
laget, jobber med tilsvarende for HNT, mal
f@rste versjon ferdig medio 2012

2.tertial;

| regi av HMN er det né gjennomfgrt en
kartlegging i forbindelse med mal om
sertifisering av oss innkjgpere. Planen er etter
dette at det skal gjennomfgres en
kompetansehevning med mal om at alle
innkjgperne skal bli sertifisert.

Skal nd i hgst vurdere om vi skal nytte
innkjgpsportalen som Sykehuspartner og Hinas
nytter, dette vil veere med a gi bedre
grunnlagsmateriale i
konkurransesammenheng.

Ephorte brukes som arkivsystem og i hovedsak
nyttes Visma KGV som konkurranseverktgy.
Fgrse utkast til innkjgpshandbok i HNT er
forsinket, men grunnlaget ligger i
innkjgpshandboken for HMN.

Deltar pa seminarer for a fa input pa a forbedre
var innkjgps prosesser

Kvalitet i
anskaffelsesprosessene

Foretaksmgte forutsatte at Helse Nord-Trgndelag HF fglger opp forhold som
Riksrevisjonen har papekt i sin undersgkelse av nasjonale rammeavataler for
leie av helsepersonell

JA

Oppdraget er tolkettil at
innrapporteringen kun skal ha fokus pa var
etterlevelse av de nasjonalt inngatte
rammeavtalene.

HNT har de siste par arene jobbet mye med a
oke kompetansen i organisasjonen bade mht.
handteringen av anskaffelsesprosessen og
innholdet i avtalene.

Helseforetaket sender méanedlig rapporter til
RHFet med oversikt over hvilke firma som
brukes ved vikarinnleie i HNT.

Tallene for 2012 sa langt viser at det er
legespesialister som er innleid, og at det i
hovedsak er benyttet vikarer fra
avtaleleverandgrene.

Ca. 1/3 avinnleien er imidlertid fra
enkeltmannsforetak og leverandgrer utenfor
rammeavtalene. Det er ikke gjort noen
narmere analyse av disse tallene, men det
antas at hovedarsaken er at
avtaleleverandgrene er forespurt, men ikke
kan levere gnsket kompetanse.

Rapportering til NPR
(samhandlingsreformen)

FP6.1.1.1

Foretaksmgte ba Helse Nord-Trgndelag HF sgrge for at nye koder tas i bruk og
at rapportering er i trad med spesifikasjon

Igangsatt

Brev fra Helsedirektoratet 20.12.2011 ber om
at registreringskvalitet pa sentrale variable
som er viktig for samhandlingsreformen
etterleves (bl.a henvist fra/til, folkeregistrert
kommune, utskrivningsklar dato etc.).

Hemit og TietoEnator har satt i verk tiltak for
riktig registrering og rapportering av aktuelle
variable.

Rapportering til NPR
(samhandlingsreformen)

Foretaksmgte ba Helse Nord-Trgndelag HF legge til rette for registrering og
rapportering pa utskrivningsklare pasienter innen tverrfaglig spesialisert
rusbehandling

Igangsatt

HNT skal rapportere, men problemstillingen er
uaktuell.

Rapportering til NPR
(ventetider radiologi)

Foretaksmgte ba Helse Nord-Trgndelag HF i 2012 legge til rette for at
offentlige poliklinkker kan rapportere ventetider radiologi til NPR fra 2013

JA

HNT har oversikt over ventetider og kan
rapportere nar rapporteringssystem til NPR er
klart.

Tiltak: Fokus pa ventetider

Rapportering til NPR (gvrige
krav)

Foretaksmgte ba Helse Nord-Trgndelag HF sikre at sykehusene har rutiner for
kvalitetssikring av data for rapportering til NPR

JA

Helse Nord-Trgndelag har gode rutiner for
kvalitetssikring av rapportering til NPR bade
nar det gjelder aktivitets-, venteliste- og
kvalitetsrapportering innen bade somatikk,
psykiatri og rus.

Rapportering til NPR (gvrige

FP6.1.3.2
krav)

Foretaksmgte ba Helse Nord-Trgndelag HF sikre at det er mulig & identifisere
behandlingssted i rapporterte data. Dette er ngdvendig blant annet for & kunne
presentere ventelistestatistikk og kvalitetsindikatorer pa korrekt niva

Igangsatt

Felles problemstilling for alle foretakene i
regionen. Tiltak er satt i verk av Hemit for a
kunne rapportere pa tilfredstillende mate.




FP6.2.1

Bruk av IKT-funksjonalitet -
medisinsk koding

Foretaksmgte ba Helse Nord-Trgndelag HF sgrge for at rutiner, prosesser,
opplaering og IKT-systemer bidrar til korrekt medisinsk koding i helseforetaket

Igangsatt

Styresak 48/2011 presenterte handlingsplan
med tiltak for @ bedre medisinsk kodepraksis.
Tiltakene er innenfor 4 hovedomrader: 1.
Styrings- og kontrollmiljg, 2. Malsettinger for
medisinsk kodepraksis, 3. Tiltak for a ha styring
og kontroll med medisinsk kodepraksis og 4.
Oppfelging av medisinsk kodepraksis. Alle tiltak
i handlingsplanen skal vaere gjennomfgrt i
Igpet av 1. halvar 2012.

Pr. 2.tertial:

Etter omorganisering av kodesekreteerer fra 1.
sept, skal det gjennomfgres mgter med hver
klinikk denne hgsten der arbeidsmetodikk og
forslag til nye rutiner fremlegges.

Tilgjengelighet,
brukervennlighet og
brukermedvirkning

Foretaksmgte ba om at Helse Nord-Trgndelag HF i 2012 iverksetter tiltak som
sikrer at alle far informasjon og veiledning om fritt sykehusvalg. Informasjonen
om fritt sykehusvalg bgr gis ssmmen med at pasienten far opplyst nar de har
timeavtale, slik at pasienten gis et grunnlag for a vurdere om det kan vaere
hensiktsmessig & benytte fritt sykehusvalg

Igangsatt

Informasjonsbrosjyrer og innkallingsbrev til
pasient er gjennomgatt og standardisert. De vil
bli gjennomgatt pa ny for “a sikre at fritt
sykehusvalg er tilstrekkelig understreket og
kommunisert.

Regnskapshandbok

Foretaksmgte ba om at regnskapshandboken legges til grunn for Helse Nord-
Trgndelag HF regnskapsfgring

Igangsatt

HNT legger opp til & fglge regnskapsloven, god
regnskapsskikk og regionens
regnskapshandbok i foretakets gkonomistyring
og regnskapsfgring. Vi er kjent med at det
pagar et arbeid med a oppdatere
regnskapshandboken og vil implementere evt.
endrede rutiner.

Pr. 2. tertail:

Oppdatert regnskapshandbok for regionen er
na ferdig og distribuert til alle foretak. HNT vil
basere sin regnskapsfgring pa disse oppdaterte
rutinene.
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ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

Styret tar del 1 av den regionale IK'T — strategien til orientering.



SAKSUTREDNING:
Sak 32/2012 IKT-strategi for Helse Midt-Norge

BAKGRUNN

Gjennomfoering av IKT-strategiprosjektet er vedtatt i styret i Helse Midt-Norge RHF (Sak 36/12,
mai 2012). Strategiarbeidet bygger pa Strategi 2020, som er vedtatt som hovedretning pa arbeidet
med utvikling av spesialisthelsetjenesten i Midt-Norge.

Moderne informasjonsteknologi ma stette opp under malene som beskrives i Nasjonal Helse- og
omsorgsplan 2011-2015:
"IKT-systemer kan bidra til bedre behandling, mindre pasienttransport, bedre lokale helsetilbud, bedre
utnyttelse av ressurser og styrking av pasient- og brukerrollen.”

Endringer i medisinsk kunnskap, ny teknologi og nye behandlingsmetoder stiller nye krav til
organisering av helsetjenesten:
"Ved innforing av ny teknologi utgjor selve teknologien bare cirka 20 prosent av de endringene som blir
satt i verk. Det ovrige dreier seg om arbeidsformer og organisering”.

Regjeringen vil, i lopet av 2012, fremme en stortingsmelding om elektronisk samhandling i helse og
omsorgssektoren. Viktige temaer 1 meldingen vil vare elektronisk meldingsutveksling,
tilgjengelighet til pasientopplysninger, nettjenester til pasient og bruker og kunnskapsstette til
helsepersonell.

Forste del, vedlagte dokument IKT-strategi Helse Midt-INorge Del I, Malsetninger, beskriver
utfordringsbildet og malsetninger. Andre del, IKT Handlingsplan 2013-2016, vil utarbeides 1 neste
fase og gi foringer for Helse Midt-Norges langtidsbudsjett. Handlingsplanen vil deretter rulleres.
Det utarbeides en egen kommunikasjonsplan.

Styremgte RHF  Styremete RHF  Styremote RHF Styremgter HF  Styremete RHF Styremgter RHF
223 10.5 20-21.8 okinber november og HF 2013
[IKT Strategi - Del I ] [IKT Strategi - Del 11
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Formalet med IKT strategien er a formulere de strategiske malene for IK'T som gjor at Helse
Midt-Norge skal ta i bruk IKT-lgsninger som bidrar til effektiv drift og forbedret produktivitet 1
helseforetaksgruppen. IKT-losningene skal muliggjore realisering av Strategi 2020, og sikre god
samhandling internt og med andre ledd i helsetjenesten. IK'T strategien skal sikre handtering av
tiltak pa kort og lang sikt, bade i kjernevirksomhet og staber.

Strategiske hovedmail

For 4 mote utfordringene beskrevet i strategien, er det nedvendig med nye veivalg, nye
prioriteringer av teknologivalg, samt forbedring av maten vi organiserer, stotter og driver
kjernevirksomheten.




Strategiarbeidet har derfor definert fem strategiske hovedmal for IK'T som redskap for 4 stotte og
gjennomfore nedvendige prioriteringer og endringer. Disse skal legges til grunn for de valg som
skal gjores framover:

e Standardisering

e Informasjonsdeling gjennom hele pasientforlop

e Journalsystemer i strukturert form og med aktiv beslutningsstotte

e Bedre ressursutnyttelse og pasientlogistikk

e Bedre prioriterings- og gjennomferingsevne

Felles for de strategiske hovedmalene for IKT er at de skal bidra til 4 oke kvalitet 1
pasientbehandling, bedre pasientsikkerhet, gjore systemene mer brukervennlige og dermed sette
helsepersonell i stand til 4 utfore sine oppgaver pa en bedre og mer effektiv mite.

Bade utfordringsbildet, hovedomrider og IKT stotte, og strategiske hovedmal er beskrevet 1 del 1
som na legges fram for behandling i de lokale HF styrer i Helse Midt-Norge for vedtak i styret
Helse Midt-Norge RHF. Hovedmal nr. 2 kan legge grunnlag for deling av systemer pa tvers av
organisatoriske grenser, og det bes om szrlig oppmerksomhet pa dette.

Det gjennomfores innspillsrunde iht. vedlagte liste samtidig med behandling i lokale styrer.

Det anbefales at HF styrer slutter seg til del I med eventuelle innspill og samtidig tar heyde for at
en reell innspillsrunde kan gi behov for korreksjon/forbedringer i endelig styresak RHF i
november.

Malsetningen om bedre prioriterings- og gjennomferingsevne vil medfere en endret organisering
innenfor IKT-omradet. Hvis slik organisering medforer behov for styrebehandling vil
administrerende direktor komme tilbake til dette i en senere styresak.



Mottagerliste innspillsrunde

Adressater for innspillsrunde
Fylkesmannen i Mgre og Romsdal
Fylkesmannen i Nord-Trgndelag
Fylkesmannen i Sgr-Trgndelag
NHO Trgndelag

Norsk Helsenett

Pasientombudet i Mgre og Romsdal
Pasientombudet i Nord-Trgndelag
Pasientombudet i Sgr-Trgndelag
Spekter

Hggskolen i Molde

Hggskolen i Nord-Trgndelag
Hggskolen i Sgr-Trgndelag
Hggskolen i Volda

Hggskolen i Alesund

NTNU, DMF

NTNU, IME

NTNU, NSEP

KS

KS Midt-Norge

KS Mgre og Romsdal

KS Nord-Trgndelag

KS Sgr-Trgndelag
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1 IKT-strategi i Helse Midt-Norge

1.1  Innledning

Helse Midt-Norge RHF har vedtatt Strategi 2020 som hovedretning pa arbeidet med utvikling
av spesialisthelsetjenesten 1 Midt-Norge.

Moderne informasjonsteknologi ma stotte opp under malene som beskrives i Nasjonal Helse- og
omsorgsplan 2011-2015:
"IKT-systemer kan bidra til bedre behandling, mindre pasienttransport, bedre lokale helsetilbud, bedre
utnyttelse av ressurser og styrking av pasient- og brukerrollen.”

Endringer i medisinsk kunnskap, ny teknologi og nye behandlingsmetoder stiller nye krav til
organisering av helsetjenesten:
"Ved innforing av ny teknologi utgjor selve teknologien bare cirka 20 prosent av de endringene som blir
satt i verk. Det ovrige dreier seg om arbeidsformer og organisering”.

Regjeringen vil, 1 lopet av 2012, fremme en stortingsmelding om elektronisk samhandling 1 helse
og omsorgssektoren. Viktige temaer 1 meldingen vil vare elektronisk meldingsutveksling,
tilgjengelighet til pasientopplysninger, nettjenester til pasient og bruker og kunnskapsstotte til
helsepersonell.

Forste del (dette dokumentet) av Helse Midt-Norges IKT-strategi beskriver utfordringsbildet og
malsetninger.

IKT Handlingsplan 2013-2016 vil utarbeides i neste fase og gi foringer for Helse Midt-Norges
langtidsbudsjett. Handlingsplanen vil deretter rulleres.

Det skal utarbeides en egen kommunikasjonsplan.
1.2 Bakgrunn og formal

Helse Midt-Norges Strategi 2020 beskriver planlagt utvikling av Helse Midt-Norge for a mote
fremtidens utfordringer. IK'T vil vare ett av flere viktige virkemidler for utvikling av
helseforetaksgruppen:

e IKT vil kunne gi bedre stotte til kunnskapsbasert praksis nar neste
generasjonsjournalsystemer med strukturerte databaser og innebygget kvalitetssikring tas 1
bruk. Strukturerte journalsystemer vil legge bedre grunnlag for forskning og
kunnskapsutvikling enn dagens journalsystemer som i hovedsak er tekstbasert.

e Automatisering ved hjelp av IKT innen ressursstyring og pasientbehandling vil bidra til a
handtere volumutfordringer nir ansatte i helsetjenesten blir en knapphetsfaktor.

e Forbedret samhandling mellom forvaltningsniviene, samt effektivisering og
kvalitetsutvikling i helseforetakene har frem til na kun i begrenset grad vart basert pa IKT
som en muliggjorer. I de kommende arene ma slik effektivisering i storre grad inkludere
IKT, pa samme mite som i naringslivet for ovrig, og IKT vil kunne legge grunnlaget
former hensiktsmessig rapportering og ledelsesinformasjon.

! Dorthe Kusk, sitert i NOU2011:11
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Formalet med IKT strategien er a formulere de strategiske malene for IK'T som gjor at Helse
Midt-Norge skal ta i bruk IKT-losninger som bidrar til effektiv drift og forbedret produktivitet i
helseforetaksgruppen. IKT-losningene skal muliggjore realisering av Strategi 2020, og sikre god
samhandling internt og med andre ledd 1 helsetjenesten. IK'T strategien skal sikre handtering av
tiltak pa kort og lang sikt, bade i kjernevirksomhet og staber.

IKT-strategiprosjektet er vedtatt i styret i Helse Midt-Norge RHF (Sak 36/12, mai 2012).
1.3 Prosess og prosjektorganisering

Prosjektet er organisert slik:

Styringsgruppe
Prosjektgruppe

Styringsgruppen for prosjektet er koordineringsgruppen for Strategi 2020. Denne gruppen
bestir av deler av RHF-ledelsen, direktorer i Helseforetakene samt representanter fra
hovedtillitsvalgte, konsernverneombud og regionalt brukerutvalg. Prosjekteier er Direktor for
eierstyring i Helse Midt-Norge RHF, Torbjorg Vanvik.

Referanse-
grupper ll

Prosjektgruppen er sammensatt av personer med bred kompetanse fra klinisk arbeid (leger og
sykepleiere/andre klinikere) og stabsomrader, samt pd IK'T og organisasjonsutvikling.
Prosjektgruppen er sammensatt med bred deltakelse fra helseforetaksgruppen, og har bestatt av:

Navn Foretak Stilling
Bard Hofstad Helse Midt-Norge RHF Prosjektleder
Jan Eirik Thoresen Helse Midt-Norge RHF Prosjektleder

Steinar Havik

St. Olavs Hospital

Seksjonsoverlege ortopedi

Simen Ronning

St. Olavs Hospital

Sykepleier, Nidaros DPS

Paul Fuglesang Helse Nord-Trondelag Overlege, Kirurgisk klinikk

Hentik Erdal Helse More og Romsdal Klinikksjef, Kvinneklinikken

Lillian Bjorge Helse More og Romsdal Intensivsykepleier, Medisinsk avdeling

Liv Johanne Wekre Sykehusapotekene i Midt- Farmasoytisk radgiver, Trondheim
Norge

Mads Berg Helse Nord-Trondelag Ass. direktor

Siri Berg Hemit Avdelingsleder, Tjenesteutvikling

Per Olav Skjesol Hemit Avdelingsleder, Prosjekt og Arkitektur

Lars H Hegrenzs Hemit Prosjektleder

For a sikre god forankring har prosjektet benyttet en rekke referansegrupper bade for innspill
og for validering av leveranser. Referansegruppene har inkludert ledergrupper og andre deler av
linjeorganisasjonen, tillitsvalgte, brukerutvalg, nettverk/stabsnettverk samt flere eksterne aktorer
(se vedlegg for oversikt over referansegruppemoter og aktorer).

Prosjektet har lagt vekt pa a fa innhentet ansattes syn, gjennom ulike motepunkter i
Helseforetakene og Helse Midt-Norge IT.
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Strategien utarbeides 1 henhold til prosessen gjengitt i figuren under. Dette dokumentet utgjor
leveransen fra Del I og inneholder utfordringsbildet, samt strategiske mal som viser hva Helse
Midt-Norge onsker a oppna. Del II vil beskrive handlingsplan for strategiske losningsvalg og
satsningsomrader.

S‘tyremnte RHF S‘tyremwte RHF  Styremete RHF Styran'mter HF  Styremete RHF Styremgter RHF
20-21.8 november og HF 2013
1K'l Strategi - Del 1 ] [ll('l‘ Strategi - Del Il ]
Utfordringsbilde - : . Lasningsstrategier - .
Oppstart e Forankringsfase Handlimgsptan Torankringsfase
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2 Utfordringsbildet

Prosjektet har vurdert utfordringsbildet beskrevet i Strategi 2020 i forhold til IKT (kapitlene 2.1-
2.4), og utvidet dette gjennom dialog med de ulike referansemiljoene (kapitlene 2.5-2.10).

Det er bred og felles enighet om utfordringsbildet innenfor IKT i Helse Midt-Norge. Bildet
harmoniserer godt med det som trekkes frem som utfordringer nasjonalt, i andre regioner,
tidligere strategiarbeid 1 Helse Midt-Norge og samhandlingsreformen.

Okende oppmerksomhet rundt behovet for bedre pasientsikkerhet er grunnleggende relevant.
2.1 Befolkningens sammensetning og behov endres

Den medisinske og teknologiske utviklingen gar raskt. Befolkningens forventninger til at
helsetjenesten skal ta i bruk ny teknologi ogsé for informasjonsbehandling er okende.

Regjeringens digitaliseringsprogram fastslar at nettbaserte tjenester skal vaere hovedregelen for
forvaltningens kommunikasjon med innbyggere og neringsliv.

Spesialisthelsetjenesten har i dag generelt for liten apenhet mot pasienter og omverden.
Fremtidige pasientgrupper vil 1 stor grad vare brukere av IKT, og vil generelt stille storre krav til
helsetjenesten. Fremtidens pasientbehandling vil fortsatt skje i sykehus, poliklinikker, hos
fastlegen og pa helseinstitusjoner, men i storre grad ogsa i hjemmet. Pasienter vil stille krav til
tilgjengelig informasjon pa nett bide om egen sykdom og egne avtaler/timer. Planlegging av
opphold og registrering av ulik grunnlagsinformasjon vil pasienter selv kunne handtere.
Nettbasert samhandling med pasienter om forebyggende tiltak vil innga som en viktig del av
behandlingsforlopet, og dette ma kunne skje pa tvers av nivaene 1 helsetjenesten.

Samhandling med pasienter pa nett vil bli normen samtidig som pasienter som ikke bruker
nettbaserte losninger ogsa ma ivaretas.

2.2 Tydeligere krav til dokumentert kvalitet

Det stilles stadig strengere krav til dokumentasjon av at virksomheten drives 1 henhold til
etablerte krav og med tilstrekkelig kvalitet. Pasientsikkerhet har fitt okende fokus samtidig som
krav til dokumentasjon okes. Dagens IKT-systemer stotter dette for darlig. Pasienter har rett pa
en oversikt over behandlingsresultater, samt dokumentasjon av beslutninger som er tatt i lopet av
et behandlingsforlep. Slik informasjon ma gjores lettere tilgjengelig for pasientene samtidig som
helsepersonell ikke ma belastes med betydelig merarbeid for at informasjon skal overbringes pa
en trygg og hensiktsmessig mate.

Helsetjenesten ma ta vare pa data om virksomhetene og behandlingsresultater for a utvikle
kunnskap om behandlingsforlop med best effekt.
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I HMN er journalforing i hovedsak tekstbasert. Dette begrenser mulighetene til for 4 hente ut
data til bruk i analyser og forskningsstudier. Dagens registrering i kvalitetsregistre har i praksis
utviklet seg pa grunn av manglende struktur i pasientjournalen.

Fremtidens sykehus- og foretaksledelse vil kreve bedre oversikt over den virksomheten de leder.
Ledere pd alle niva ma ha full oversikt over status for ventelister, frister og pasientadministrasjon,
kvalitet i pasientbehandlingen og ressursbruk (okonomi, utstyr/areal/personell) i sanntid. Dette
vil kreve muligheter for uttrekk av data fra pasientjournalen, ovrige fagsystemer,
pasientadministrative systemer og ovrige ressursstyringssystemer. Dette er nedvendig for a sette
ledere i stand til 4 treffe beslutninger pa et oppdatert og faktabasert grunnlag.

2.3 Ansatte i helsetjenesten blir en knapphetsfaktor

Endring 1 demografi gjor at vi relativt sett blir faerre til a hjelpe flere. IK'T burde generelt kunne gi
effektiviseringsgevinster, men dagens IKT-stotte i Helse Midt-Norge er ikke godt egnet for dette.

Dagens dokumentasjonsprosesser er ineffektive, for eksempel ved at informasjon registreres flere
ganger.

2.4  @konomisk vekst bremses for spesialisthelsetjenesten

Strategi 2020 papeker at den okonomiske veksten i spesialisthelsetjenesten vil stanse opp.

IKT kan muliggjore innsparing og effektivisering gjennom informasjonsdeling, beslutningsstotte,
bedre arbeidsprosesser og mater 4 organisere tjenestene pa. Erfaringer internasjonalt’ viser at
IKT kan redusere omfang av feil og komplikasjoner som oppstar pa sykehus, i slik grad at det
forer til store kostnadsreduksjoner.

IKT-investeringer er ofte kostbare, for at IKT-investeringer skal vaere barekraftige over tid ma
det prioriteres en tilstrekkelig andel tiltak som bidrar til skonomisk gevinst.

2.5 Mangelfull samhandling og kommunikasjon

Graden av samhandling og kommunikasjon er for lav, bide mellom kolleger, mellom enheter i
samme HF, mellom HF og mellom primzr- og spesialisthelsetjenesten. Dette forer til
utilstrekkelig informasjonsdeling langs pasientforlopet, noe som i praksis gar utover
pasientsikkerheten. Blant annet viser en hel del studier at legemiddelbruk kommuniseres for
darlig ved skifte av omsorgsniva.

De enkelte helseinstitusjonene har oppnadd forbedringer ved a utvikle og ta i bruk IKT-verktoy
innenfor spesifikke, relativt isolerte oppgaver. Samhandlingsreformen *papeker at sektoren ikke
har lyktes med 4 utnytte de lokale “informasjonssiloene” 1 et samhandlingsperspektiv. Okt faglig
spesialisering, med geografisk og organisatorisk spredning forutsetter elektronisk
informasjonsdeling, pa tvers av skillelinjene.

2 Presentasjon fra Kaiser Permanente v/Geotge C. Halvorson (Chairman and Chief Executive Officer), e-Health
Week Kobenhavn, 7-9 mai 2012.
3 St.meld. nr. 47(2008-2009) Samhandlingsreformen: Rett behandling — pa rett sted — til rett tid
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Dagens systemer handterer ikke godt nok balansen mellom informasjonsdeling og
myndighetskrav, lover og forskrifter. Dette forer til ressurskrevende prosesser rundt
tilgangstyring ved organisasjons- og prosessendringer.

Deltagelse 1 beslutningsprosesser rundt egen helse og sykdom, er pasientens rettighet, men
helsetjenestene samhandler elektronisk med pasienter i begrenset grad. Pasientene vil i skende
grad vare aktive pa nettet. De blogger, tweeter, og bruker sosiale medier som Facebook og
PatientsLikeMe til 4 diskutere og dele personlig helseinformasjon. Her er det ikke loven, men
pasientene, som bestemmer hva som skal deles, og med hvem.

2.6  lkke god nok brukervennlighet

Dagens systemer oppfattes ikke av ansatte a vare tilstrekkelig enkle, brukervennlige eller
standardiserte. Det er for mange palogginger og pasientsgk og integrasjonene mellom
fagsystemene er ikke god nok. I tillegg blir det ikke gjennomfert tilstrekkelig opplaring i bruk av
systemene. Dette innebzrer bl.a. mangelfull utnyttelse av funksjonalitet i IK'T systemer som
implementeres.

Det er i dag mangelfull dokumentasjon av arbeidsprosesser og hvordan IKT systemene skal
understotte disse.

2.7  Aktiv klinisk beslutningsstgtte mangler

Tilgang pa medisinsk litteratur, ny forskning og ny teknologi er skende og gir beslutningstakere
stadig flere kilder til informasjon. Passiv beslutningsstette er utviklet i ulik grad, men er ikke
standardisert, autorisert eller validert i tilstrekkelig grad. Det er opp til hver ansatt til enhver tid 4
soke kunnskap og dermed holde seg faglig oppdatert.

Delrapport IK1-strateg for Helse Midt-INorge, Besiutningsstotte (utarbeidet av Professor Gunnar Klein
ved NTNU, Norsk Senter for Elektronisk Pasientjournal), beskriver behovet for
beslutningsstotte og utfordringer i dag.

2.8 lkke god nok styringsinformasjon for ledere

Styringsinformasjonen som finnes 1 helseforetakene barer preg av for darlig koordinering og
standardisering. Mye av utfordringene ligger i at det er vanskelig 4 prioritere hva som skal vaere
gjeldende styringsinformasjon til enhver tid og til hvilket niva 1 organisasjonen. I
styringsdokument og foretaksprotokoll fremgar et stort antall sentrale mal som skal gi grunnlag
for hva foretakene skal styre imot. I tillegg kommer regionale og eventuelle lokale strategiplaner.
Utfordringen er a bearbeide disse malene og organisere mélkravene pé en slik mate at de gir
operative styringsmal for de ulike organisatoriske niva i helseforetakene. I forhold til utevelse av
ledelse er det en stor oppgave 4 plassere alle disse pa korrekt niva.

Det er en utfordring at mye av dataene som registres 1 kildesystemene ikke registreres pa en
ensartet mate, noe som medforer mangelfull kvalitets pa styringsinformasjon. Det mangler ogsa
en god forvaltning av sentrale «masterdatax.
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2.9 Mangelfull standardisering

Vellykket innforing av IKT-systemer forutsetter vanligvis forutgaende presisering og
standardisering av arbeidsprosesser og organisering. Pasientforlop er imidlertid i liten grad
forhiandsplanlagte eller standardiserte, forutsigbare og avtalt mellom involverte enheter. Dette
gjelder ogsa for administrative prosesser.

Graden av medisinsk standardisering gjennom kunnskapsbaserte prosedyrer i avdelinger, mellom
avdelinger i sykehus og mellom HF er for lav til 4 kunne stotte opp omkring kliniske
beslutningsprosesser pa en god mate.

Endrings- og standardiseringsevnen er for lav, bade generelt og i forhold til innforing av IK'T-
systemer. Kommunikasjon mellom medisinske fag og teknologimiljoer gir tregt, onsker om
selvstendighet er sterkere enn vurdert behov for a tenke felles og nytt.

Helseregionen har i noen grad lyktes med standardisering av teknologi som er lagt under felles
forvaltning, for eksempel PC-oppsett, men i mindre grad lyktes med teknologistandardisering for
grensesnitt mellom EPJ-systemet og mot medisinteknisk utstyr. Tilsvarende gjelder for telefoni

og annen kommunikasjonsteknologi som personalarm- og varslingslosninger.

Et stort antall fagsystemer forer til store opplaerings- og forvaltningskostnader.

2.10 Mangelfull prioriterings- og gjennomfgringsevne

Manglende gjennomfoeringsevne innenfor omradet er ikke spesielt for Helse Midt-Norge, dette er
papekt av blant annet Riksrevisjonen:

Riksrevisjonens rapport 3:7 2007-2008

”Styring av IKT er en del av det generelle ledelsesansvaret”

”Gevinstrealisering synes hittil ikke & ha fatt tilstrekkelig oppmerksomhet” (”... mange foretak har ikke
utarbeidet slike planer”)

"Innfgring av EPJ har i liten grad endret arbeidsprosesser og organisering i helseforetakene”

"Endring av arbeidsprosesser og organisering er et svaert viktig virkemiddel for a fa gevinst av IKT-
verktgy”

”... ledelsen pa alle niva i helseforetakene har et ansvar for a legge til rette for en god bruk av EPJ for a
sikre at dette blir et verktgy som stgtter kjerneoppgavene i helseforetaket”

2.10.1 Helse Midt-Norge synes & mangle en tydelig og godt forankret styringsmodell
innenfor omradet

I rapporten [T-organisering i Helse Midt-Norge', papekes folgende:

4 Rapporten “IT-organisering i Helse Midt-Norge” er utarbeidet av konsulentselskapet KPMG pa oppdrag fra Helse
Midt-Norge RHF. Oppdraget var 4 evaluere den helhetlige organiseringen bestdende av den felles regionale IT-
leveranderen HEMIT, I'T-funksjonene ved det enkelte helseforetak og IT-rollene i det regionale helseforetakets
administrasjon.
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e Uklar organisering og rollefordeling
Tydeligst ser man dette i oppfattelsen av den interne IKT-enheten Hemits rolle p4 strategisk niva.
Enkelte forventer at Hemit skal bistd helseforetakene med 4 bestemme hva som skal bestilles, mens
andre oppfatter Hemit som en leverander pa linje med andre eksterne leveranderer.

e  Uklar beslutningsprosess
IT-organiseringen for ovrig oppfattes av mange som en nettverksorganisasjon der de reelle beslutningene
tas av stabsfunksjoner. Prosjekter og programmer oppfattes i sveert liten grad 4 bli forankret i
ledelsesstrukturen i helseforetakene. Dette har som konsekvens at ansvaret for 4 gjore de organisatoriske
og prosessmessige endringer som gir gevinst, ikke blir fulgt opp. Eierskapet for 4 realisere gevinster, det
vaere seg kvalitetsmessige, effektivitetsmessige eller prosessmessige blir flytende, og prosjekter tenderer til
4 fortsette uten endelige avslutninget/leveranset.

e Avtakende virksomhetsforstielse hos Hemit
Evalueringen fastslar at man langt pé vei har lyktes med maélet med etablering av Hemit. Man har fatt pa
plass sterkere standardisering og fremstar som dyktige pa dette. Den daglige driften oppfattes 4 vare
bedre og mer stabil, og Hemit oppfattes pa dette omradet som mer profesjonelle enn tidligere. I tiden
siden etableringen av Hemit i 2003 har det vart naturlig utskifting av personale og reorganiseringer.
Dette har medfort at mange pa bestillersiden oppfatter at Hemit na mangler virksomhetsforstaelse og i
okende grad oppleves som en teknologifokusert I'T-leverander som ikke holder seg oppdatert og har
synkende forstielse for utviklingen innenfor et moderne sykehus. Hemit oppfattes som teknologisk gode,
men med mindre forstdelse for helsefaglige IT-utfordringer.

¢ Regional og nasjonal styring og Hemit
Det er et helsepolitisk mal 4 fa til et mest mulig helhetlig og sammenhengende pasientforlop En absolutt
forutsetning for dette er en tilsvarende sammenhengende informasjonsflyt. Etablering av denne
informasjonsflyten forutsetter en sterk grad av styring bade pa regionalt og nasjonalt niva. Evalueringen
fastslar at en eventuell endring av Hemit sin organisasjonsform i seg selv ikke anses 4 bidra til oppnielse
av dette.

e  Svake mottaksorganisasjoner
I en bestiller-utforermodell som man har i Helse Midt-Norge er det en forutsetning at bestiller innehar en
tilstrekkelig kompetanse til 4 kunne mote leverandoeren pa en likeverdig mate og etablere en tilstrekkelig
uavhengighet. Flere aktorer har etterlyst at Hemit skal hjelpe dem med a fortelle hva de skal bestille, men
det papekes i rapporten at kombinasjonen av teknologiforstielse, prosessforstdelse og
virksomhetsforstielse bor ligge hos helseforetakene.

e Manglende initiativer i kostnadsfordelingsmodellen
Kostnadsfordelingsmodellen oppleves i liten grad som problematisk. Det er imidlertid en svakhet ved
modellen at den ikke gir Hemit sterke okonomiske initiativer til forbedring og effektivisering?. Modellen
fremstar som bygd opp etter hva som er kostnadsdrivende elementer i de enkelte tjenestene, noe som i
seg selv er fornuftig, mens effektivisering og rasjonalisering i liten grad oppmuntres. IKT er for ovrig
ikke en del av diskusjonen nar en diskuterer strategier for hvordan en skal mote krav om 4 holde
okonomiske rammet.

Ytterligere kartlegging gjort av prosjektet viser at fokus og organisering i mottagerorganisasjonene
med hensyn til IK'T er svart ulik. Videre har det regionale helseforetaket ikke 1 tilstrekkelig grad
prioritert ressurser til 4 ta en tydelig premissgiverrolle som organisasjonsmodellen har forutsatt.

2.10.2 Utfordringer knyttet til underleverandarer

Utviklingen av de store systemene i Helse Midt-Norge preges av lite langsiktighet, og strategier
for framtidige versjoner av systemene og totalportefoljen er uklare. Leveranderers usikkerhet om
hva HMN onsker 4 oppna forer til utydelige utviklingsplaner. Integrasjon mellom systemer
utvikles i hovedsak som del av enkeltvise systemprosjekt, og i mindre grad ut fra et samlet behov.
Det er behov for 4 oppdatere applikasjons-, arkitektur- og integrasjonsstrategier.

Ledetiden for storre systemendringer (det vil si fra behov oppstir til en losning er ferdig innfort)
oppfattes i dag som lang. Slik ledetid er ofte sa lang som 1-3 ir, 1 enkelte tilfeller lengre. Det kan
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vaere mulig 4 redusere ledetiden med tydeligere krav, samt endringer i maten utvikling og testing
gjennomfores pa.

Leverandersituasjonen for noen av de store systemene preges av at Helse Midt-Norge er eneste

eller en av fa kunder. Selv om dette isolert sett kan gi gode muligheter for 4 pavirke
utviklingsretning, gir det reelt sett begrenset utviklingskapasitet bade hos kunde og leverander.
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3 Strategiske hovedmal

For a mete utfordringene beskrevet over, er det nedvendig med nye veivalg, nye prioriteringer av
teknologivalg, samt forbedring av maten vi organiserer, stotter og driver kjernevirksomheten.

Helse Midt-Norge har derfor definert fem strategiske hovedmal for IKT som redskap for 4 stotte
og giennomfore nedvendige prioriteringer og endringer. Disse skal legges til grunn for de valg
som skal gjores framover:

e Standardisering

e Informasjonsdeling gjennom hele pasientforlep

e Journalsystemer i strukturert form og med aktiv beslutningsstotte

e Bedre ressursutnyttelse og pasientlogistikk

e Bedre prioriterings- og gjennomferingsevne

Felles for de strategiske hovedmalene for IKT er at de skal bidra til 4 eke kvalitet 1
pasientbehandling, bedre pasientsikkerhet, gjore systemene mer brukervennlige og dermed sette
helsepersonell 1 stand til 4 utfere sine oppgaver pa en bedre og mer effektiv mate.

3.1 Standardisering

Krav til standardisering legges til grunn i foretaksgruppen som generelt prinsipp. Folgende er
viktige eksempler
e Medisinske prosedyrer og pasientforlop
e Opplaring og bruk av elektronisk pasientjournal, pasientadministrative system samt
fagsystemer
e Torutsetninger og metoder for gevinstrealisering
e Organisering og ressursforvaltning i helseforetak/avdelinger/enheter, herunder
stottetjenester (HR, okonomi)
e Begreper og IKT arkitekturer, herunder integrasjonslosninger
e Teknologiske losninger (medisinsk teknisk utstyr og telefoni.)

Standardiseringsonsket ma folges av stabsenheter i RHF (med tilstrekkelig kontakt med
brukermiljoet), HF samt hiandteres av gjennomgéende linjeorganisasjon ned til ledere pa laveste
niva. Regionale brukergrupper ma fa et tydelig mandat der det er naturlig a benytte disse i
standardiseringsarbeid.

Etablerte, standardiserte prosedyrer skal legges til grunn for klinisk aktivitet 1 Helse Midt-Norge
Fagmiljeene involveres 1 samlende prosesser for arbeidet basert pa internasjonalt og nasjonalt

faglig grunnlag.

Standardisering ma gjores for teknologivalg, og skje i samhandling med kommuner,
primzrhelsetjeneste samt etter prinsipper om kunnskapsbasert grunnlag der dette finnes.

Standardisering utfordrer suverenitet og arbeidet ma folges tett med tanke pa krav til prosess og
medvirkning.
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3.2 Informasjonsdeling gjennom hele pasientforlgp

Helse Midt-Norge skal dele informasjon om pasienter, ressurser og sykdom til helsearbeidere for
4 trygge pasienten i forutsigbare pasientforlop. Dette gjelder 1 hele regionen fra hjem,
primarhelsetjeneste til sykehus, mellom sykehus og tilbake til hjemmet. Eksterne
samarbeidspartnere bade offentlige og private skal gjennom avtaler vaere en del av dette.

Informasjonsdeling skal ivareta pasientens og samfunnets forventning til sikkerhet, bade til at
informasjon skal vare tilgjengelig ved sykdom og at informasjon ikke skal deles uten behov (dvs. i
henhold til gjeldende lov og forskrift).

Det skal legges til grunn en registrering av informasjon, og deretter deling, ikke sending av
helseinformasjon.

Det skal legges til rette for at pasientene selv kan folge sin status i pasientforlopet, samt vurdere
kvaliteten 1 tilbudet.

3.3 Journalsystemer i strukturert form og med aktiv beslutningsstatte

Strukturert journal avlgser dagens fritekstbaserte journalsystem.

Dagens journalsystem er i prinsippet bare en digitalisering av den tidligere papirjournalen og kan
best sammenliknes med et enkelt tekstbehandlingsprogram der all informasjon er lagret som en
sammenhengende rekke av tegn (som bokstaver og tall). Pasientdata er kun sortert etter
personnummer og dato, og den eneste méaten man kan soke informasjon er 4 lese seg gjennom
mer eller mindre velorganisert fritekst.

I den neste generasjon journalsystemer er pasientdata lagret pa en strukturert mate og systemet
likner derfor mer et avansert databaseprogram. I et slikt system kan data sekes og hentes pa en
rask og effektiv mate. Den nye maten 4 lagre data vil til en viss grad kreve endring i dagens
arbeidsform nar det gjelder datainnsamling og lagring. Gevinsten er imidlertid at data er langt mer
tilgjengelig for sok og gjenbruk béde i forhold til behandling av den enkelte pasient men ikke
minst i arbeid med kvalitetssikring og forskning pa sterre mengder pasientinformasjon. Ved
overgang til ny journalstruktur er det viktig at alle lagrede journaldata sikres og gjores tilgjengelig
for fremtidig bruk, men «gamle data» vil 1 minst mulig grad konverteres inn i nytt system.

Strukturert lagring forenkler gjenbruk av data og gir mindre total ressursbruk pa registrering og
handtering av helsedata. Dessuten gir strukturert lagring av data et mye bedre grunnlag for
tramtidig forskning. Journalen blir basis for all informasjon om pasienten, forenkler
kvalitetsregisterarbeidet. Dobbeltregistrering i profesjonssystemer blir unedvendig.

Strukturen skal gi mulighet for at foretaksgruppen selv kan konfigurere systemene, uten a vare
avhengig av leveranderen

Aktiv beslutningsstgtte integrert i journalsystemet

Utrednings- og behandlingsalgoritmer, gjeldende retningslinjer og godkjente prosedyrer integreres
og oppdateres fortlopende som en del av journalsystemet. Systemet vil kunne gi klinikerne
prosess- og beslutningsstotte i diagnostikk og behandling av pasientene. Journalsystemet skal
stotte standardiserte pasientforlop og gi betydelig bidrag i arbeidet med kvalitetssikring av
pasientbehandlingen og sikre likeverdighet i behandlingstilbud.
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Pasientsikkerhet vil lettere kunne dokumenteres og handteres, og dermed bedres, gjennom et
strukturert og beslutningsstettet journalsystem.

Delrapportene IKT-strategi for Helse Midt-INorge: 1) Pa vei mot strukturert journal og 2) Beslutningsstotte
(utarbeidet av Professor Gunnar Klein ved NTNU, Norsk Senter for Elektronisk Pasientjournal),
beskriver definisjoner og muligheter.

3.4 Bedreressursutnyttelse og pasientlogistikk

Helsetjeneste generelt, og spesialisthelsetjenesten spesielt er store produksjonsapparater med
mange utvekslinger av tjenester og informasjon. Kompleksiteten kan medfere store kostnader.
Den faglige verdiskapningen (vurdering, diagnostikk, behandling og oppfelging, fra hjem til hjem)
bidrar til okt livskvalitet og okt levetid for den enkelte pasient. Verdiskapningen omfatter
pasientens egenmestring. Grunnlaget for mestring er kunnskap og trygghetsskapende losninger
som gjor at pasienter har egenkontroll pa livet med sykdom.

Verdiskapningen krever tilgjengelighet til relevant informasjon i de ulike steg i prosessen, fra ulike
kunnskapskilder og om den enkelte pasient. Ved effektiv sammenstilling av komplekse
pasientforlop, vil en kunne oppna faglig gode, effektive lop for pasienten og kosteffektiv
utnyttelse av ressursene.

IKT-systemer skal gi prosess-stotte, samt gi enkel tilgang til oppdatert informasjon for a kunne
planlegge den daglige driften i det enkelte sykehus, enhetene. Denne informasjonen skal brukes til
effektiv bruk av og koordinering av personell, arealer og utstyr slik at pasientene bruker minst
mulig tid pa sykehusoppholdet.

Elektroniske verktoy skal kunne benyttes 1 kommunikasjon og behandling av pasienter og erstatte
behov for personlig oppmote.

3.5 Bedre prioriterings- og gjennomfgringsevne

I Helse Midt-Norge skal organisering og styring av IK'T omradet sikre foretaksgruppens evne til 4
prioritere, utvikle og gjennomfore prosjekter pa en god mite innenfor gitte okonomiske rammer.
Ressursplanlegging og prosjektstyring ma ha tilstrekkelig langsiktighet til god kompetanse- og
ressursutnyttelse, men ogsa vare fleksibel 1 forhold til endringer.

Det skal beskrives og etableres gjennomgiende prosesser. Disse skal folge linjen, involvere
fagfolk og ledere pa alle nivd. Beslutninger skal gjores av administrerende direktor eller styret i det
enkelte HF. Nodvendige bruker- og systemeiergrupper skal etableres med et tydelig mandat fra

linjeorganisasjonen.

Styring og oppfelging av prioriterte prosjekter skal gjennomferes malrettet pa en god mate og pa
riktig niva.

Drift av eksisterende systemer ma kontinuerlig overvikes, evalueres og forbedres
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4 Hovedomrader og IKT stgtte

4.1 Pasientbehandling og pasientsikkerhet

Mialsetninger:
Pasienter, Helse Midt-Norge skal bruke IKT som verktoy for
innbyggere,  forbedring av helsetjenestene.
ansatte IKT skal vaere et hjelpemiddel for 4 understotte god

pasientbehandling, ved a IKT skal legge til rette for
kvalitetsforbedring og effektivisering av pasientforlop.
IKT skal bidra til helhetlige, forutsigbare og effektive
pasientforlop pa tvers av niviene i helsetjenesten.

IKT skal bidra til 4 effektivisere og forenkle arbeidsdagen
til helsepersonell

IKT skal bidra til 4 forbedre pasientsikkerheten

HMN har ambisjon om a:

Forbedre pasientsikkerheten gjennom bedre journal og pasientadministrative systemer
Etablere en strukturert pasientjournal hvor data registreres iht. fastsatte maler. Dette gjor
at alle data blir lett sokbare og systemet skal legge til rette for effektiv gjenbruk av
innsamlet data (f.eks. i poliklinikknotat eller epikriser)

Etablere et journalsystem som gir klinikere tilgang til aktiv prosess- og beslutningsstotte i
pasientforlopet. Faglig etablerte prosedyrer og retningslinjer pa lokalt, regionalt, nasjonalt
og internasjonalt niva skal integreres i systemet og understotte arbeidsprosesser i et
utrednings- og behandlingsforlop

Etablere en pasientjournal som tillater deling av relevant klinisk informasjon pa tvers av
institusjoner og nivaer i helsetjenesten

Etablere en pasientjournal hvor klinikere har tilgang til alle relevante kliniske data i ett
grensesnitt/arbeidsflate. Dette innebarer journalopplysninger, E-kurve, Laboratoriesvar,
rontgensvar og bilder samt relevant informasjon fra andre kliniske fagsystemer

Etablere losninger som styrker pasientens mulighet for egen mestring gjennom tilgang til
okt kunnskap om eget pasientforlop

4.2 Kliniske stgttefunksjoner

Kliniske stottefunksjoner omfatter billeddiagnostikk og laboratorievirksomheten og
apotekvirksomheten. Disse har systemer som ma kommunisere pa tvers av organisatoriske
enheter.

Milsetninger:
Pasienter, Helse Midt-Norge skal ha IKT losninger som gir klinikere
innbyggere,  rask og enkel tilgang til undersokelser/provesvar fra
ansatte kliniske stottefunksjoner. IK'T skal bidra til a sikre en trygg
og effektiv legemiddelforsyning. IK'T skal legge til rette for
at informasjon 1 kliniske stottesystemer inngar som en del
av klinisk beslutningsstotte
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HMN har ambisjon om a:

Etablere losninger som gir klinikere rask og enkel tilgang til rekvisisjoner,
undersokelser/provesvar og rontgenbilder i samme grensesnitt uavhengig av fagomrade.
Etablere losninger som gjor at all rekvisisjon og signering forenkles og foregar
elektronisk. Dette gjelder bade til og fra systemene i HMN

Etablere losninger som gir klinikere og ledere rask og god oversikt over status pa alle
rekvirerte undersokelser/prover fra kliniske stottefunksjoner

Etablere losninger som gjor at all bestilling av varer (legemidler, medisinsk
forbruksmateriell mv.) skal forega elektronisk

Etablere losninger som automatiserer arbeidsprosessene relatert til legemiddelforsyning
der det er hensiktsmessig

Etablere losninger der alle bestillinger og leveranser skal kunne spores slik at man til
enhver tid kan se status pa bestillingen som er sendt.

4.3 Forskning og innovasjon

Malsetninger:
Pasienter, Helse Midt-Norge skal sorge for a ha IKT-lesninger som
innbyggere, legger til rette for forsknings- og analyseaktiviteter, og for
ansatte god og effektiv bruk av resultater fra forskning og

innovasjon.

IKT skal legge til rette for realisering av det integrerte
universitetssykehuset, som grunnlag for forskning og
innovasjon 1 hele regionen.

HMN har ambisjon om a:

Etablere IKT losninger som gjor informasjon i pasientsystemene tilgjengelig pa en mate
som muliggjor god og effektiv forskning og analyse av egen virksomhet og pa tvers av
virksomheter. Det skal vaere funksjonalitet for avanserte sok og sporringer i databaser
samt uttrekk og sammenstilling data

Etablere losninger som gjor at kliniske kvalitetsregistre kan hente data direkte fra
journalen uten ytterligere manuelle registreringer. Pasientopplysninger skal kun registreres
en gang og direkte overfores til kvalitetsregistrene

Etablere losninger som gjor at registering av data kan gjores av pasienter og parerende, sd
vel som helsepersonell i eller utenfor Helse Midt-Norge

Etablere losninger som gjor at forskningsdata kan distribueres elektronisk pa en sikker
maite. bade innen eget foretak, pa tvers i regionen, nasjonalt og internasjonalt

Stimulere til at IKT-behov 1 innovasjonsprosesser blir ivaretatt pa en mer hensiktsmessig
mate

Bidra til 4 oke omfanget av forskning pa helseinformatikk, pasientlogistikk og
pasientforlop, samt pa helseteknologi
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Utdanning
Malsetninger:
Pasienter, Helse Midt-Norge skal ha IKT lgsninger som stotter
innbyggere,  helseforetakenes lovpalagte krav om 4 drive utdanning av
ansatte helsepersonell pa en god og effektiv mate.

IKT losninger skal muliggjore helhetlig
kompetanseplanlegging for ansatte.

Det skal etableres IKT losninger som understotter
opplaring av pasienter og parorende

HMN har ambisjon om a:

4.5

ke kunnskapsnivaet om helseinformatikk og IK'T hos helsepersonell og ovrige ansatte slik
at nytteeffekten av IK'T losningene okes. Helse Midt-Norge skal soke 4 oppna dette blant
annet gjennom utvikling av basisutdanningene.

Forbedre ansattes opplaering i IKT-systemene, blant annet gjennom nettbasert
undervisning, e-lering og interaktiv undervisning som benytter digitale media.

Etablere losninger som samler og gir oversikt over ansattes kompetanse — bade
medisinskfaglig og annen kompetanse. Lesningen ma ivareta fortlopende oppdatering av
gjennomforte utdanningslop, kurs og sertifiseringer. Eksempler er kompetansedatabase
med automatisk registering av operasjoner/prosedyrer gjennomfort av klinikerne,
automatisk oppdatering etter at kurs er gjennomfort samt automatisk registrering av
personell ved sertifisering av medisinsk teknisk utstyr (bor omfatte automatisk paminnelse
nar det er tid for ny utsjekk, da mye av utstyret krever arlig utsjekk.)

Etablerere losninger med oversikt over tilgjengelige kurs, internt og eksternt.

Etablerer losninger som kan sammenstille planlagt aktivitet og tilgjengelig kompetanse,
cksempelvis ved planlegging av operasjoner, polikliniske konsultasjoner, turnusplanlegging,
vaktordninger mv

Etablere elektroniske losninger for opplaring av pasienter og parerende om sykdommer og
behandlingsforlep ved sykehusene i HMN

Samhandling
Malsetninger:
Pasienter, Helse Midt-Norge skal ha IKT systemer som
innbyggere, imotekommer krav til samhandling, som blant annet
ansatte fremkommer av samhandlingsreformen.

All informasjonsdeling skal forega elektronisk pa alle niva i
helsesektoren: Mellom avdelinger, mellom helseforetak,
mellom spesialisthelsetjenesten og primearhelsetjenesten og
med private helseaktorer.
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HMN har ambisjon om a:

Etablere losninger der informasjon deles med primarhelsetjeneste og
kommunechelsetjeneste, for a sikre at rett person far tilgang til rett informasjon til rett tid.
Etablere losninger som gir helsepersonell i HMN felles tilgang til data i pasientjournalene
nar pasienter forflytter seg mellom foretak i regionen

Etablere losninger som gir helsepersonell i HMN tilgang til status og resultat av
undersokelser/behandling utfort av private helseaktorer

Etablere losninger som gir helsepersonell i HMN tilgang pa tvers av somatikk og
psykiatri, uavhengig av foretak

Etablere losninger for sikker elektronisk kommunikasjon mellom helseforetakene,
regionalt, nasjonalt, med primarhelsetjeneste og andre eksterne samarbeidspartnere
Etablere losninger som gjor det mulig 4 sende informasjon elektronisk mellom
helseregioner

Etablere losninger som ivaretar krav til integrasjon mot nasjonal lasninger, eksempelvis
kjernejournal

Delta i myndighetenes arbeid med endring av lover og forskrifter, blant annet for 4 bedre
pasientsikkerhet.

4.6 Kommunikasjon med pasienter og pargrende

Malsetninger:
Pasienter, Helse Midt-Norge skal ha god kommunikasjon med
innbyggere, pasienter, ansatte, parorende og befolkningen. Dette er
ansatte sentralt for 4 ufere og utvikle god pasientbehandling. Det
er et mal at denne kommunikasjonen i storre grad skal skje
ved bruk av IKT.

HMN har ambisjon om a:

Etablere losninger som gir pasienter, brukere, parorende og befolkningen generelt tilgang
til egne pasientopplysninger der hvor pasientene har rett til innsyn (eksempler pa
informasjon som pasienter ma kunne fa tilgang til vil vere informasjon om pa rentgen-,
laboratorie- andre spesialundersekelser, informasjon om ventelistestatus og
behandlingsfrister og informasjon om innleggelsestidspunkt og timeavtaler pa
poliklinikker)

Etablere losninger som gjor at klinisk personell kan kommunisere elektronisk med
pasienter, brukere og parerende pa en sikker mate (eksempler pa kommunikasjonskanaler
er SMS, e-post og Internett, herunder dialogtjenester).

e Etablere IKT losninger som sorger for at pasienter/pirorende som henvender seg til

sykehuset raskt nar frem til riktig kontaktpunkt

Etablere IKT losninger som muliggjor at pasientkonsultasjoner kan gjennomfores
elektronisk og virtuelt for utvikle en mer fleksibel helsetjeneste og spare unedig reising.
Forhold som informasjonssikkerhet, taushetsplikt, dokumentasjon skal ivaretas.

4.7 Ledelse og styringsinformasjon

Malsetninget:
| g |
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Pasienter, Helse Midt-Norge skal utvikle IKT losninger som gir
innbyggere,  virksomhetsledere pa alle niva tilgang til relevant korrekt og
ansatte tidsriktig styringsinformasjon, bade kvalitativ og

okonomisk/administrativ.

Styringsinformasjonen skal vare stottende for 4 na
virksomhetens strategiske og operative mal.

HMN har ambisjon om a:

e [Etablere ett styringssystem som danner grunnlag for styringsdialogen i foretaksgruppen
og som ivaretar kobling mellom overordnede styringsdokumenter og utvikling av
relevante maleindikatorer.

O Styringsinformasjonen skal vare gjennomgaende 1 organisasjonen

O Styringssystemet skal gi ledere pd alle niva tilgang til relevant og tidsriktig
ledelsesinformasjon

O Dette innebzrer en fleksibel losning som kan tilpasses ledere pa ulike niva, innen
ulike fagfelt

O Informasjon fra kliniske fagsystemer skal understotte rapporteringsbehov i
styringssystemet

e FEtablere en losning som baserer seg pa automatisert datafangst fra underliggende
fagsystemer og erstatter dagens manuelle rapporteringsrutiner

4.8 Administrative stgttefunksjoner

Malsetninger:
Pasienter, HMN skal ha IKT-systemer som legger til rette for a oke
innbyggere,  kvaliteten og effektiviteten 1 administrative
ansatte stottefunksjoner.

HMN har ambisjon om a
e FEtablere et integrert okonomi- og logistikksystem
e Ftablere oversiktlige og gode losninger for personal- og ressursstyring
e Ftablere en integrert losning for rekruttering, lonnshandtering og kompetanseutvikling,
som ivaretar lovverk og avtaler med arbeidstakerorganisasjonene. ’Riktig person, pé riktig
plass, til riktig tid, med riktig kunnskap og med riktig lonn”
e Ftablere effektive saksbehandlings- og arkivsystemer

e FBtablere losninger som integrerer og forbedre kvalitetssystemer som en del av det kliniske
arbeidet

4.9 Brukervennlighet og oppleering

\ Mialsetninger:
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Helse Midt-Norge skal ha brukervennlige og intuitive systemer som fjerner
unedvendig tidsbruk. Ansatte skal gis god opplaring i bruk av IKT systemer,
tilpasset sin rolle og arbeidsoppgaver.

HMN har ambisjon om a
e Etablere losninger som sikrer god og effektiv opplaring, herunder nettbasert
undervisning og e-lering
e ke de ansattes generelle IKT kompetanse og kompetanse pa systemene de bruker,
gjennom krav til dokumentert opplaring

e Etablere losninger med felles palogging til alle systemer, tilpasset den enkeltes brukers
rolle og ansvarsomrade

e Vektlegge brukervennlighet nir systemer velges og utvikles
e Vektlegge brukeropplaring ved implementering av systemene i den enkelte enhet

4.10 Virksomhetsarkitektur

Malsetninger:
Helse Midt Norge skal etablere en felles forstielse for hva virksomhetsarkitektur’
er og hva det kan benyttes til i HMN. Dette skal sikre at man utvikler IKT
losninger pa en slik mate at de understotter HMN sine mal og strategier.

HMN har ambisjon om a

e Benytte virksomhetsarkitektur® for 4 gjennomfere bedre og mer effektive anskaffelser,
utvikling, integrering av nye IKT losninger, samt tydeliggjore endringsbehov og gi bedre
grunnlag for opplaring.

4.11 Teknologi og integrasjon

Malsetninger:
Helse Midt-Norge skal ha en IKT-plattform som gjor at en kan realisere
foretakets malsetninger og ambisjoner.

Plattformen skal vare fleksibel i forhold til endringer 1 organisering, lokalisering,
arbeidsprosesser og teknologi.

HMN har ambisjon om a
e Ha en IKT-plattform som

5> Virksomhetsarkitektur: Beskrivelse av prosesset, organisasjon, informasjon, applikasjonet/systemer og teknologi,
bade hver for seg og sammenhengen mellom disse:

o) hvordan informasjon skal struktureres, lagres og deles

hvordan lesningene skal benytte standard fellestjenester og masterdata

hvilke fellestjenester man skal ha nasjonalt og regionalt med tilhorende data

hvordan systemer, tjenester og arbeidsprosesser skal dokumenteres

hvordan en felles driftsarkitektur skal se ut

© 0 o0 ©
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O gir brukerne tilgang til de IK'T-tjenestene de har behov for uavhengig av hvor
brukeren befinner seg, og slik at organisatorisk tilherighet og fysisk plassering
ikke oppleves som barrierer

O er tilgjengelig fra flere forskjellige typer klienter pa for eksempel PC, mobiltelefon,
og andre hindholdte enheter.

O muliggjor okt samhandling mellom helseforetakene og kommunene 1
helseregionen

O kan skaleres og tilpasses endrede behov, samt utnytter ressurser i
leverandormarkedet

O gjor det mulig at pasienter far innsyn og mulighet til medbestemmelse

O eritrad med gjeldende lover og forskrifter rundt sikkerhet og I'T drift

O stotter medisinsk teknisk utstyr og allmennteknisk utstyr

Malsetninger for organisering og styring av IKT virksomheten

Malsetninger:

Helse Midt-Norge skal ha en IKT-organisering som evner a realisere
helseforetaksgruppens strategiske mal. Dette innebzrer:

e Tilgang til og anvendelse av kombinert kunnskap om kjernevirksomhet og
IKT

e Prioritering av de riktige prosjektene iht strategier, vedtak og kapasitet

e Prioritering skal skje pa riktig niva

e Gevinster skal identifiseres og realiseres 1 linjen

e Nodvendig lederforankring av prosjekter pa alle niva

e Regional standardisering av systemer, prosedyrer og arbeidsprosesser

e God drift, forvaltning og videreutvikling av eksisterende systemer

e God ivaretakelse av opplaringsbehov slik at hverdagen for sluttbrukere
forenkles

e God praksis for prosjektstyring og leveranderoppfelging

HMN skal

Styrke IKT-kompetansen pa alle niva (ledere og ansatte). Styrke virksomhetskompetanse
hos IK'T-ledere og ansatte.

Ha kompetanse pa helseinformatikk, arkitektur, prosjektledelse, kjop av IKT-tjenester
Som hovedregel legge til grunn felles regionale systemer

Etablere gjennomgéende prioriteringsprosesser som tar vare pa fagfolks kunnskap om
virksomheten, virksomhetsstrategi for teknologilosninger. Det skal skapes arenaer for

diskusjoner i hele organisasjonen:

Enhet — Avdeling/klinikk — Sykehus-/foretak — RHF-/ foretaksgruppe

For prosjekter igangsettes: Sikre at nodvendig kapasitet (bade okonomi og bemanning) er
pa plass og gevinstrealisering er besluttet der gevinster skal hentes ut

Benytte leverandermarkedet ut fra en vurdering om kostnadseffektivitet og kvalitet. Ved
skifte i portefoljen skal ulike leveransemodeller vare en del av vurderingene

Etablere en forvaltningsmodell som bade omfatter applikasjonsdrift og forvaltning av
prosedyrer og arbeidsprosesser som IKT-systemene skal understotte
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Styrke leveranderoppfelgingen og utvikle kunde/leverandermodeller som sikrer raskere
leveranser til avtalt kvalitet
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5 Kort sikt

I IKT-strategiens Del II, Handlingsplan, beskrives tiltak pa kort og mellomlang sikt.

Tiltak pd kort og mellomlang sikt skal i storst mulig grad veare 1 overensstemmelse med
langsiktige mal.

23



IKT-strategi Helse Midt-Norge

6 Vedlegg

Delrapport IKT-strategi for Helse Midt-INorge: Pd vei mot strukturert journal (Professor Gunnar Klein

ved NTNU, Norsk Senter for Elektronisk Pasientjournal)
http://helse-midtnorge-Strukt-journal.notlong.com

Delrapport IKT-strategi for Helse Midt-INorge: Besiutningsstotte (Professor Gunnar Klein ved NTNU,

Norsk Senter for Elektronisk Pasientjournal)
http://helse-midtnorge-Beslutsstod.notlong.com
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ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

Styret 1 Helse Nord- Trendelag tar rapporten fra Fylkesmannen etter tilsyn med revmatologiske
tjenester, Helse Nord- Trendelag, til orientering.



SAKSUTREDNING:
Sak 33/2012 Rapport fra tilsyn med revmatologiske tjenester, Sykehuset Levanger

VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER
1) Rapport fra Fylkesmannen etter tilsyn med revmatologiske tjenester, Helse Nord- Trendelag.
2) Revmatologisk avdeling, Helse Nord- Trendelag, sitt svar pa Fylkesmannens tilsyn.

GJELDENDE FORUTSETNINGER
Viser til tilsynets rapport der lovgrunnilag er giengitt.

SAMMENDRAG

Fylkesmannens sammendrag i brev av 14.6.2072:
Sammendrag
Fylkesmannen i Nord-Trendelag, Fylkesmannen i Mgre og Romsdal og
Fylkesmannen i Sgr-Tregndelag gjennomfarte tilsyn med polikliniske tjenester til
revmatologiske pasienter ved Helse Nord-Trgndelag HF, Rehabiliteringsklinikken
revmatologisk avdeling, Sykehuset Levanger, 9.- 10. mai 2012. Denne rapporten beskriver de
observasjoner og funn som tilsynet avdekket.
Tilsynet er innrettet mot revmatologisk poliklinikk.
Tilsynets hovedinnretning er
a) Sykehusets system for handtering og vurdering av henvisninger
b) Sykehusets system for oppfalging og kontroll av pasienter, herunder
samarbeid med fastlege, kommunal helsetjeneste osv

Det ble under tilsynet gitt et avvik og to merknader:

Awvik 1
Helse Nord -Trgndelag HF, Revmatologisk avdeling sikrer ikke ngdvendig
helsehjelp til alle pasienter med behov for oppfalging og kontroll

Merknad 1
Helse Nord-Trgndelag HF, Revmatologisk avdeling bar gjennomga system for
dokumentasjon av medisinsk faglig vurdering av henvisninger

Merknad 2
Helse Nord-Tregndelag HF, Revmatologisk avdeling ber gjennomga systemet for
tilbakemelding til fastlege ved vurderinger av henvisninger

FAKTISKE OPPLYSNINGER

Revmatologisk avdeling gir i sitt svar til tilsynet uttrykk for kapasitetsproblemer pa bakgrunn av mangelen pi
revmatologspesialister. Mangelen pa spesialister gielder bade her lokalt, regionalt og nasjonalt og i Skandinavia for
ovrig. Med dette som bakgrunn gjennomgds de tiltak som er giennomfort og som videre blir gennomfort for d gi
pasientene et sa godt tilbud som mulig med de ressurser en har til radighet.

o Bedring av legekapasiteten ved midlertidig omgjoring av overlegestilling til 1.1S- legestilling, lant hjemmel fra
annet fagomrade for ekstra 1.1S- lege, aktivt rekrutteringsarbeid og planer for opprettelse av ny revmatolog-
stilling.

o Oppretting av poliklinikk for revmasykepleier for oppfolging og kontroll av pasienter i nert samarbeid med
revmatolog. 1 urdering av utvidelse av dette for systematisk gjennomgang av enkelte pasientgrupper primert
kun hos revimasykepleier.

o ikarinnleie av revmatolog med regelmessige mellonrom



o Opplering av fastleger i henvisningsrutiner og oppfolging av revmatologiske problemstillinger. Klarere
retningslinjer for tilbakeforing av pasienter til fastlege.

Revmatologisk avdeling har ogsd pekt pa administrative forhold som er giennomgatt for a sikre at pasientene blir
Jfulgt opp pa forsvarlig mate og at en til en hver tid har kontroll pa hvem som venter.
o _Alle ventelister blir giennomgatt for a avklare behov pasientene bar for prioritering, evt overforing til
Jastlege
o [entelistene blir sortert etter intern prioriteringsliste for a sikre forsvarligheten i ventetider og
innkallingsrutiner.
o Gyennomgangen av ventelistene viser kontrollbehovet av prioriterte og uprioriterte pasienter, og ressurser blir
klargjort sa langt mulig for d folge opp behovene. 1 ikarinnleie blir fortlopende vurdert med bakgrunn i
dette.

Revmatologisk avdeling har redusert sin giennomsnittlige ventetid samlet for prioriterte og uprioriterte pasienter
betydelig det siste aret, og har med dette vist at de tiltakene de har iverksatt har hatt effefet.

For ytterligere informasjon, vises det til revmatologisk avdelings svar.

HELHETLIG DROFTING

Revmatologisk avdeling har gjennom de tiltakene de har iverksatt og videre iverksetter, oket sin
kapasitet, forsekt 4 redusere henvisningsmengden og redusert kontrollbehovet. Samtidig har
kontrollrutinene omkring ventelistene blitt skjerpet og det er laget egne prioriteringer blant de
ventende for 4 sikre at de som har storst behov, blir prioritert forst.

Med bakgrunn i avviket som er gitt, har avdelingen iverksatt de tiltak som det innenfor rammen av
personellressurser og virt pasientadministrative systemer (PAS), er mulig 4 fa til. Det blir
fortlopende forsokt rekruttert revmatologer og en har ogsa fokus pa a fa fulgt opp egne LIS- leger
for rekruttering til videre arbeid i revmatologien i hip om at noen ensker 4 soke seg tilbake hit.
Revmatologisk avdeling gir administrasjonen i HNT HF utfordring pa a stotte opp om
rekrutteringsarbeidet og de tiltak som s langt er satt i verk.

Endelig lukking av avviket tilsynet har gitt, er ogsa et ansvar regionale og nasjonale
helsemyndigheter ma folge opp. Utdanningskapasiteten for revmatologer er i dag ikke fullt ut
tilstrekkelig til 4 sikre god nok rekruttering til landets revmatologiske avdelinger. For de sma
avdelingene blir dermed rekrutteringsarbeidet sarlig krevende.

Avdelingens arbeid med sa nar maksimal utnyttelse av spesialistkompetansen til revmatologene
som mulig, gjennom okt antall LIS- leger og oppretting av sykepleiepoliklinikk med
jobbglidningstiltak, gir resultater, men er krevende for spesialistene. Revmatologien i Nord-
Trondelag er fortsatt sarbar med tanke pa rekruttering og kapasitet.



Fylkesmannen i Nord-Trgndelag

Rapport fra tilsyn med polikliniske tjenester til
revmatologiske pasienter

ved

Helse Nord-Trgndelag HF Sykehuset Levanger

Virksomhetens adresse: 7600 Levanger

Tidsrom for tilsynet: 21.02.2012 - 10.05.2012
Kontaktperson i Avdelingsleder Unni Myran
virksomheten:

Sammendrag

Fylkesmannen i Nord-Tregndelag, Fylkesmannen i Mgre og Romsdal og
Fylkesmannen i Sgr-Trgndelag gjennomfgrte tilsyn med polikliniske tjenester til
revmatologiske pasienter ved Helse Nord-Trgndelag HF Rehabiliteringsklinikken
revmatologisk avdeling Sykehuset Levanger 9.- 10. mai 2012. Denne rapporten
beskriver de observasjoner og funn som tilsynet avdekket.

Tilsynet er innrettet mot revmatologisk poliklinikk.

Tilsynets hovedinnretning er
a) Sykehusets system for handtering og vurdering av henvisninger

b) Sykehusets system for oppfalging og kontroll av pasienter, herunder
samarbeid med fastlege, kommunal helsetjeneste osv

Det ble under tilsynet gitt et avvik og to merknader:

Avvik 1
Helse Nord-Trgndelag HF, Revmatologisk avdeling sikrer ikke ngdvendig
helsehjelp til alle pasienter med behov for oppfgiging og kontroll

Merknad 1
Helse Nord-Trgndelag HF, Revmatologisk avdeling bgr gjennomga system for
dokumentasjon av medisinsk faglig vurdering av henvisninger

Tilsyn — polikliniske tjenester til revmatologiske pasienter
Helse Nord-Trondelag HF Sykehuset Levanger




Merknad 2
Helse Nord-Trgndelag HF, Revmatologisk avdeling bgr gjennomga systemet for
tilbakemelding til fastlege ved vurderinger av henvisninger

Dato: 14.juni 2012

Mona B Parow Tor-Finn Granlund
revisjonsleder revisor

Tilsyn — polikiiniske tjenester til revmatologiske pasienter
Helse Nord-Trendelag HF Sykehuset Levanger
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1. Innledning

Rapporten er utarbeidet etter systemrevisjon ved Helse Nord-Trgndelag HF
Sykehuset Levanger i perioden 21.02.2012 - 10.05.2012. Revisjonen inngar som
en del av den planlagte tilsynsvirksomhet Fylkesmannen i Nord-Trgndelag,
Fylkesmannen i Mgre og Romsdal og Fylkesmannen i Sgr-Trgndelag
gjennomfgrer inneveaerende ar.

Fylkesmannen er gitt myndighet til a fore tilsyn med helsetjenesten etter lov om
statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten § 2.

Formalet med systemrevisjonen er 3 vurdere om virksomheten ivaretar ulike
krav i lovgivningen gjennom sin internkontroll. Revisjonen omfattet undersgkelse
om:
e hvilke tiltak virksomheten har for & avdekke, rette opp og forebygge
overtredelse av lovgivningen innenfor de tema tilsynet omfatter
« tiltakene folges opp i praksis og om ngdvendig korrigeres
tiltakene er tilstrekkelige for a sikre at lovgivningen overholdes

En systemrevisjon gjennomfgres ved granskning av dokumenter, ved intervjuer
og andre undersgkelser.

Rapporten omhandler avvik og merknader som er avdekket under revisjonen og
gir derfor ingen fullstendig tilstandsvurdering av virksomhetens arbeid innenfor
de omrader tilsynet omfattet.

« Awvik er mangel pa oppfyllelse av krav gitt i eller i medhold av lov eller
forskrift

« Merknad er forhold som ikke er i strid med krav fastsatt i eller i medhold av
lov eller forskrift, men der tilsynsmyndigheten finner grunn til 3 papeke
mulighet for forbedring

2. Beskrivelse av virksomheten - spesielle forhold

Tilsynet fant sted ved poliklinikken ved Revmatologisk avdeling Sykehuset
Levanger, som er en del av Rehabiliteringsklinikken ved Helse Nord-Trgndelag
HF. Rehabiliteringsklinikken best3r av 6 avdelinger. Revmatologisk avdeling har
virksomhet ved Sykehuset Namsos og Sykehuset Levanger. Under Klinikkleder
utgves ledelsen ved Revmatologisk avdeling av avdelingsleder og
avdelingsoverlege.

Revmatologisk avdeling har pr i dag to overleger. En tredje overlegestilling er
midlertidig omgjort til LIS-stilling. Avdelingen har tre LIS og fem sykepleiere. Det
utgves sykepleiepoliklinikk ved Sykehuset Levanger. Pr i dag utgves ogsa
sykepleiepoliklinikk ved Sykehuset Namsos ved at sykepleiere fra Sykehuset
Levanger reiser dit. To overleger og en LIS har avtalt utvidet arbeidstid, UTA, pa
meliom 3-8 timer i uken.

Revmatologisk avdeling driver poliklinikk, fra kl 0800 - 1600. Det er organisert
kveldspoliklinikk mandag til torsdag. Avdelingen har tilgang til to senger ved
medisinsk avdeling Sykehuset Levanger ved behov.

Tilsyn - polikliniske tjenester til revmatologiske pasienter
Helse Nord-Trgndelag HF Sykehuset Levanger




Revmatologisk avdeling dekker pasientomrade Nord-Trgndelag samt sgndre del
av Nordland fylke, totalt ca 13500 innbyggere. Avdelingen har over mange ar
hatt lange ventelister. Det vises spesielt til rekrutteringsproblemer for
spesialister i revmatologi.

3. Gjennomfgring
Systemrevisjonen omfattet felgende aktiviteter:

Revisjonsvarsel ble utsendt 21.02.2012. Oversikt over dokumenter
virksomheten har oversendt i forbindelse med tilsynet er gitt i kapitlet
Dokumentunderlag.

Apningsmgte ble avholdt 09.05.2012.

Intervjuer

8 personer ble intervjuet.

Oversikt over dokumentasjon som ble gjennomgatt under revisjonsbesgket er
gitt i kapitlet Dokumentunderiag.

Sluttmgte ble avholdt 10.05.2012.

4. Hva tilsynet omfattet
Tilsynet er innrettet mot revmatologisk poliklinikk.

Tilsynets hovedinnretning er
a) Sykehusets system for handtering og vurdering av henvisninger

b) System for oppfalging og kontroll av pasienter, herunder samarbeid med
fastlege, kommunal helsetjeneste osv

5. Funn

Avvik 1
Helse Nord-Trgndelag HF, Revmatologisk avdeling sikrer ikke ngdvendig
helsehjelp til alle pasienter med behov for oppfglging og kontroli

Avviket bygger pa fglgende myndighetskrav:

Lov om pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1b

Lov om spesialisthelsetjeneste § 2-2

Lov om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten § 2-2
Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten

Avviket bygger pa fglgende observasjoner:
Ventelisteregistreringen viser at ca 1500 pasienter har oversittet kritisk dato for
medisinskfaglig begrunnet kontrolltime.

Avdelingen har etablert intern prioritering av pasientene ut fra tilstand o .
alvorlighet. Pasienter som ikke faller inn under prioriteringsgruppene, star pa
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uprioritert venteliste. Det beskrives liten kapasitet til a ta inn denne
pasientgruppen.

Det gis ikke melding til pasient eller fastlege om at fastsatt kontrolitime ikke kan
overholdes.

Det er iverksatt tiltak for & differensiere de alvorligs syke pasientene i
ventelistene. Differensieringen er ikke gjennomfgrt for alle ventende
kontrollpasienter.

Kommentar:

Revmatologisk poliklinikk har et betydelig etterslep pa polikliniske
kontrollpasienter. Ventelistesituasjonen har veert utfordrende de siste par ar, selv
om Revmatologisk avdeling har gjort en betydelig innsats for & f3 oversikt over
kontrollpasientene og har redusert antall pd venteliste fra ca 3500. Av hensyn til
pasientsikkerheten er det av stor betydning at man har tilstrekkelig oversikt over
den medisinske tilstanden og behandlingen til pasientene som er satt opp til
kontrolitimer ved poliklinikken. Tilsynsmyndigheten forutsetter at
kontrolltidspunkter fastsettes ut fra faglige vurderinger, noe som betinger at det i
hvert enkelt tilfelle ma avklares om det er forsvarlig at ventetid forlenges ut over
dette.

Tilsynet har avdekket at det foreligger en situasjon med betydelig omfang av
overskrldelser av medisinsk fastsatt kontrolldato for pasienter. Vi aner det riktig
& vise til at det overfor tilsynsmyndigheten er redegjort for tiltak mht & fglge opp
ventelistesituasjonen. Dette inkluderer blant annet
e Periodisk innleie av spesialist i revmatologi
e Sykepleiedrevet poliklinikk
o Sykepleier foretar gjennomgang av ventelistene mht 3 avklare
helsetilstanden hos pasientene og behov for kontrolltime ved 3 ta
telefonisk kontakt med de pasientene det gjelder
e Det er definert tre prioriteringsgrupper ut fra tilstand og alvorlighet:
o Rett til ngdvendig helsehjelp
o MA-pasienter, kode 01
o Utredningspasienter, kode 03
e Pasienter med prioritet far koder i PAS slik at avdelingen lett kan sgke de
opp. De prioriterte pasienter settes opp innen frist/kritisk dato.
o Det er gkt bevissthet mht 8 avslutte pasientforlgp som kan overfgres til
oppfelging hos fastlegen
Det er etablert kveldspoliklinikk med Ieger og sykepleiere
Det er etablert g-hjelps telefon som gar pa omgang blant legene
Pasienten er gltt telefonkort — med telefonnummer til sykepleier og
oppfordring om & ta kontakt ved forverrelse. Dette vil ved behov utlgse
ghjelpstime hos lege

Nevnte tiltak har forelgpig ikke hatt tilstrekkelig effekt pa ventelistesituasjonen

Merknad 1

Helse Nord-Trgndelag HF, Revmatologisk avdeling bgr gjennomga system for
dokumentasjon av medisinsk faglig vurdering av henvisninger
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Merknaden bygger pa fglgende myndighetskrav:

Lov om pasient- og brukerrettighetsioven § 2-2

Lov om helsepersonell § 40 jfr § 39

Forskrift om pasientjournal

Lov om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten § 3
Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten

Merknaden bygger pa fglgende observasjoner:
¢ Den individuelle vurderingen av den enkelte pasient fremkommer ikke helt
klart dokumentert i journalnotat, sjekkliste el

Kommentar:

I pasientens rett til vurdering skal det hensynstas individuelle forhold hos
pasienten. Prioriteringsveileder Revmatologi gir etter tilsynsmyndighetens
vurdering veiledning i forhold til dette. Det fremkommer blant annet Individuelle
forhold kan tilsi at rettighetsstatus og/eller frist blir annerledes for den aktuelle
pasienten enn for tilstandsgruppen som pasienten tilhgrer. Det fgiger videre I
veiledertabellen gis det en veiledende anbefaling p& gruppeniv8. N&r en konkret
henvisning skal vurderes, skal spesialisten vurdere om noen av de individuelle
forhold som er nevnt i veiledertabellen er tilstede.

Individuelle vurderinger av pasienten etter henvisning til spesialisthelsetjenesten
vil veere sentrale opplysninger som skal gjenfinnes i pasientjournalen.

Merknad 2 .
Helse Nord-Trgndelag HF, Revmatologisk avdeling bgr gjennomga systemet for

tilbakemelding til fastlege ved vurderinger av henvisninger

Merknaden bygger pa fglgende myndighetskrav:

Lov om pasient- og brukerrettighetsloven § 2-2

Lov om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten § 3
Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten

Merknaden bygger pa faolgende observasjoner:
o Det gis ikke alltid tilbakemelding til fastlegen pa henvisninger etter
vurdering/prioritering.
e Der pasienten er henvist fra annen avdeling i sykehuset gis det ikke
tilbakemelding til pasientens fastiege. Heller ikke der pasienten blir
rettighetspasient med individuell behandlingsfrist.

Tilsynsmyndigheten har for gvrig merket seg:

Det gar journalnotat til bade fastlege og pasient etter hver konsultasjon.
Journalnotat skrives stort sett samme dag som konsultasjonen har funnet sted.
Der sykepleier utfgrer legedelegert poliklinikk, bli journainotatet fra sykepleier
gjennomgatt og godkjent av revmatolog.

Avdelingen har over ar hatt fokus pa & bedre henvisninger fra fastlegene. Det har
veert avholdt emnekurs i revmatologi i nordfylket, og avdelingen har utarbeidet
sjekkliste for henvisninger som har vaert presentert i mgte i Innherred
medisinske forum med fastlegene. Sjekklisten benyttes ogsa ved innhenting av
tilleggsinformasjon ved mangelfulle henvisninger.
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6. Vurdering av virksomhetens styringssystem

Revmatologisk avdeling har etablert system for hdndtering av henvisninger.
Henvisninger blir forlgpende registrert og vurdert. Gjennomgang av mottatte
henvisninger viser at vurderingsfristen overholdes og rett til ngdvendig
helsehjelp avklares og individuelle behandlingsfrister fastsettes. Det er et
overordnet styringskrav at fristbrudd for individuelle behandlingsfrister ikke skal
forekomme, samt at den totale ventetiden, bade for pasienter med rett og uten
rett, skal ned mot 65 dager. Tilsynets gjennomgang har ikke avdekket at
individuelle behandlingsfrister ikke overholdes.

Avdelingsmgter avholdes hver 14 dag. Gjennomgang av mgtereferatene viser
deltakelse fra hele avdelingen og med drgftelser knyttet til bade fag og drift.
Avdelingsmgtene fremstar sdledes som en aktiv styringsarena for revmatologisk
avdeling.

For EQS er det avkiarte ansvarsroller. Det fremkommer i referat fra
avdelingsmgter at det er satt fokus pa at den enkelte ansatte skal gjgre seg
kjent med og ta EQS i bruk. Det fremkommer under tilsynet ulik bruk av og
kunnskap om EQS. Avdelingens prosedyrer ligger i EQS. Tilsynet avdekket at
bare en prosedyre, som etterleves i avdelingen, var utgatt pa dato uten at
revisjonsprosessen var ivaretatt.

Det er fremlagt veileder for klinikkvise kompetanseplaner. Det redegjgres for
systematisk utdanningslgp og kompetansesikring for leger. Det foreligger ikke
planlagt og systematisk sikring av sykepleietjenesten, men det redegjgres for at
det gjennom 3ret gjennomfgres ulike kompetansetiltak rettet inn mot
sykepleietjenesten. Det foreligger heller ingen plan for etterutdanning av
overleger. Det gis mye veiledning til sykepleiere i den Igpende
pasientbehandlingen etter “mester/svenn” - prinsippet. Det beskrives lav terskel
for 8 be om rad og veiledning. Avdelingen har prioritert sykepleiere inn til
Hayskolen i Bergen, Videreutdanning for revmatologiske sxkepleiere. Grunnet
manglende sgkere har hgyskolen ikke hatt tilbud de siste ar.

Det foreligger elektronisk avvikssystem i EQS. Det er ulik forstdelse av hvordan
interne avvik skal meldes. Systemet er i liten grad tatt i bruk mht interne avvik
som ledd i kvalitetsarbeidet i virksomheten.

7. Regelverk

Lov om pasient- og brukerrettigheter

Forskrift om prioritering av helsetjenester med mer
Forskrift om ventelisteregistrering

Lov om spesialisthelsetjeneste

Lov om helsepersonell

Forskrift om pasientjournal

Lov om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten
Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten

8. Dokumentunderlag

Virksomhetens egen dokumentasjon knyttet til den daglige drift og andre forhold
av betydning som ble oversendt under forberedelsen av revisjonen:
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Redegjgreise for Revmatologisk avdeling

Organisasjonskart

Stillingsbeskrivelser

Prosedyre - introduksjon nytilsatte i revmatologisk avdeling
Veileder for klinikkvise kompetanseplaner 2010 - 2015
Tilbakemelding p& Rapport om spesialutdanning i revmatologi for 2010
Undervisningsplan Revma avdeling 2011, 1. og 2. halvar
Individuelle bemanningsplaner for leger

Prosedyre - samarbeidsavtale HNT og kommunene

Prosedyre - samarbeidsavtale Rheuma-Medisin

Prosedyre - utredning av pasienter fgr oppstart med biologisk behandling
Prosedyre - kiargjgring og administrering av Remicade
Pasientinformasjon Humira inj

Prosedyre — ENBREL-informasjon

Prosedyre - ROACTEMRA

Prosedyre - MABTHERA

Prosedyre — ACLASTA-bisfosfonat

Prosedyre - Steroidpuls-iv administrering

Prosedyre - diagnostisering og oppfglging av Sjggrens Syndrom
Prosedyre - Maling av ustimulert spyttkjertelflow

Prosedyre - RONTGEN henvising og svar

Flytdiagram henvisinger - arbeidsbeskrivelse

Ukeplan for leger

Ukeplan for sykepleiere

Prosedyre - sykepleiepoliklinikk

Hoveddiagnoser ved revmatologisk avdeling 2011

Prosedyre - saksgang ved behandling av pasientskader
Avvikshdndtering, registrerte eksterne avvik 2011/2012

Dokumentasjon som ble gjennomgatt under revisjonsbesgket:
e Standardbrev til pasient og henviser
Sjekkliste som vedlegg til henvisning til revmatolog
Mgtereferat fra avdelingsmgter
Legelapp/kodeark
Sjekkliste sykepleiepoliklinikk
Avviksperm
Brev fra Helse Midt-Norge av 02.03.11 Handlingsplan for reduksjon av den
totale ventetid ned mot 65 dager
o Rapporter fristbrudd og ventetid

Gjennomgang av pasientjournaler:

Vurdering av henvisninger 24 pasienter

Journalnotat til de 20 siste pasientene ved poliklinikken som nylig har startet opp
med immunsupressiv behandling, inklusive biologiske midler

Journalnotat til de 11 siste pasientene som har startet med annen behandling,
for eksempel NSAID

Korrespondanse mellom virksomheten og Helsetilsynet i Sgr-Trgndelag:
e« Varsel om tilsyn 21.02.2012
e Mottatt dokumentasjon 03.04.2012
o Div korrespondanse i tilretteleggingen av tilsynet
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9. Deltakere ved tilsynet

I tabellen under er det gitt en oversikt over deltakerne pa apningsmgte og
sluttmgte, og over hvilke personer som ble intervjuet.

Navn Funksjon / stilling Apningsmgte |Interviju |Sluttmgte
Oddrun Halsan Sykepleier X

Unni Myran Avdelingsleder X X X
Heidi Rgsdal kontortjeneste X X X
Jan Chr Krog Kst avdelingsoverlege X X X
Gudrun Veske Stedfortreder/sykepleier X X X
Joost Dekker overlege X X X
Siv Elisabeth Rein LIS X X X
Tore Andersen Klinikkleder X X X
Asbjgrn Johnsen Sykepleier X X
Kristine Knudsen X
Arne Flaat Direktar X

Fra tilsynsmyndighetene deltok:

Ass.fylkeslege Tor-Finn Granlund, revisor
Radgiver/sykepleier Ase Hansen, revisor
Seniorradgiver/jurist Mona B Parow, revisjonsleder
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Svar pa rapport fra tilsyn Revmatologisk avdeling HNT HF 9.-10. mai 2012

Ved tilsyn i avdelingen i mai 2012, fikk Revmatologisk avdeling HNT HF et avvik.
1. Awvik:

Helse Nord- Trgndelag HF, Revmatologisk avdeling sikrer ikke ngdvendig helsehjelp til alle
pasienter med behov for oppfelging og kontroll.

Det gis ikke melding til pasient eller fastlege om at fastsatt kontrolltime ikke kan overholdes.
Differensiering av de alvorligste syke pasienter i venteliste er ikke gjennomfgrt for alle
ventende kontrollpasienter. Kontrolltidspunkt fastsettes ut fra faglige vurderinger, noe som
betinger at det i hvert enkelt tillfelle ma avklares om det er forsvarlig at ventetid forlenges ut
over dette.

Tilsynet har avdekket at det foreligger en situasjon med betydelig omfang av overskridelser
av medisinsk, fastsatt kontrolldato for pasienter.

2. Innledning:

Revmatologisk avd. HNT HF har i mange ar hatt et kapasitetsproblem. Hovedsaklig grunnet
mangel pa spesialister i revmatologi, som ogsa forekommer ved andre revmatologiske
avdelinger i Midt-Norge og i andre helseregioner i Norge og i Skandinavia for gvrig.

Fagnettverket i revmatologi i HMN har bekreftet at spesialister i revmatologi er mangelvare
og erfaring viser at pa kort sikt blir det lite tilsig av nyutdannende spesialister i revmatologi
for HNT HF, grunnet for lav spesialistutdanningskapasitet pa nasjonalt niva. Pa lengre sikt er
man mer optimistisk, da mange unge leger har oppdaget at revmatologi er et spennende,
attraktivt fagfelt i rask utvikling. Som en noksa liten avdeling i distriks-Norge har vi altsa
krevende utfordringer i forhold til rekruttering, som blir ekstra krevende bade pa kort sikt og
lengere sikt. Dette fordi mange nyutdannede spesialister ofte velger a jobbe pa store
avdelinger fremfor sma.

Fagnettverket har ventilert at et riktigere normtall i revmatologisk fagfelt er 1 spesialist i
revmatologi pr. 30 000 innbyggere. For HNT HF betyr det 4-5 revmatologer og i tillegg 2
LIS- leger, som ansees a kunne dekke naveerende behov for revmatologisk
spesialisthelsetjeneste i HNT HF som har et nedslagsfelt pa 135 000 innbyggere.

Dagens normtall er 1 spesialist pr. 40 000 innbyggere, som skulle tilsi 3-4 spesialister i
revmatologi i HNT HF og 2 LIS- leger.

De anbefalte normtall fra fagnettverket i revmatologi og dagens normtall star i sterkt kontrast
med navearende bemanning, med 2 spesialister i revmatologi, noe som tydeliggjer
underkapasitet for revmatologisk spesialisthelsetjeneste i Nord-Trgndelag.



Den kroniske underbemanning for spesialister i revmatologi i HNT HF har gjort at avdelingen
selv har satt inn tiltak. Dette har til en viss grad bedret kapasiteten ved avdelingen, og har
kommet revmatikere, med tilhgrighet i HNT HF sitt nedslagsfelt til gode ved a redusere
ventetidene.

3. Tilpasning av bemanningssituasjonen for @ maksimalisere kapasitet.

Avdelingen har i tillegg til 2 spesialister i revmatologi fra 3.september 2012, 4 LIS-leger, 1
spesialsykepleier i revmatologi og 2 erfarne revmasykepleiere som driver poliklinisk
virksomhet. | tillegg har avdelingen 3 erfarne sykepleiere som drifter andre oppgaver ved
avdelingen.

Spesialsykepleier i revmatologi er avdelingens leder med ansvar for personal, gkonomi og
daglig drift. Dette frigjer avdelingsoverlegen for slike oppgaver, slik at han far mer tid til
pasientarbeid, veiledning, supervisjon og undervisning av LIS leger og veiledning av
revmasykepleiere.

Bevisst satsing pa flere LIS-stillinger sammen med aktiv bruk av sykepleiere i
kontrollvirksomheten indikerer at kapasiteten i avdelingen er maksimalt utnyttet. Ventetiden
er pa grunn av dette betydelig redusert den siste tiden.

Revmasykepleiere driver poliklinikk med kontroll av pasienter med etablert revmatologisk
sykdom/diagnostisert tidligere som bruker sykdomsmaodifiserende medikamenter eller
biologiske legemidler eller kombinasjon av disse to, og i tillegg er i remisjon eller har lav
sykdomsaktivitet over lengere tid. Dette for & sikre at disse pasientene forblir i remisjon og
har lav sykdomsaktivitet resten av livet. Dette frigjer poliklinikktimer og eker kapasitet ved
legedrevet revmatologisk poliklinikk.

Avdelingen vil forsgke & gke kapasitet pa revmasykepleierpoliklinikk, for a ytterlige frigjare
poliklinikktimer ved legedrevet revmatologisk poliklinikk.

Avdelingen overveier som nytt tiltak om nyhenviste pasienter som er vurdert i fglge
prioriteringsveileder i revmatologi og som faller i bestemte sykdomskategorier (artrose og
fibromyalgi) kan vurderes av revmasykepleier (jobbglidning) under supervisjon av overlege,
som igjen frigjer poliklinikktimer ved avdelingen.

Avdelingen har og vil fortsatt leie inn spesialist i revmatologi fra vikarbyra, som skal bidra og
veere med pa alle pasientrelaterte aktiviteter ved avdelingen. Det gjelder kasuistikkmgte,
legeforum for vurdering av indikasjon for biologisk behandling, avdelingsmater og
internundervisning. Innsats av innleid revmatolog bidrar til a falge opp og bedre
ventelistesituasjonen med betydelig omfang av overskridelse av medisinsk fastsatt kritisk
kontrolldato for pasienter. Innleie av spesialist i revmatologi fra vikarbyra krever derimot
ekstra ordinzre gkonomiske ressurser og i tillegg tidkrevende kontroll pa kvalitet av den
innleide revmatolog.

Avdelingen ser ikke for seg at overnevnte krav til innleid revmatolog fra vikarbyra kan
realiseres ved a engasjere avtalespesialist, som arbeider utenfor sykehus uten a ha mulighet til
a veere fysisk tilstede ved revmatologisk avdeling.

Medisinsk avdeling ansees ikke a kunne veere buffer for vurdering og behandling av
revmatologiske pasienter grunnet at det generelle revmatologiske kunnskapsniva ikke er hgyt
nok.

De 4 LIS-leger og de 3 revmasykepleiere som driver revmatologisk poliklinikk skaper en
betydelig utfordring for de 2 spesialistene i revmatologi i forhold til revmatologisk faglige
beslutninger, veiledning, supervisjon og undervisning av forannevnte L1S-leger og
revmasykepleiere.



4. Utfordringer i rekruttering av spesialister i revmatologi og LIS- leger, sdrbarhet og
tiltak for a redusere sarbarhet.

| rapport ”Kompetanse og kapasitet — Styring og koordinering av legeressurser "gir Helse
Nord-Tregndelg HF tilbakemelding til Helse Midt-Norge RHF om vurdering av sarbare
fagmilje og tiltak for & redusere sarbarhet. | rapporten beskrives revmatologisk avdeling som
seerlig sarbar grunnet for lav nasjonal spesialistutdanningskapasitet og utilstrekkelig kapasitet
for & mate ettersparselen. Dette til tross for bevisst satsing pa LIS- leger og aktiv bruk av
sykepleiere i kontrollvirksomhet.

I trad med resultat av risiko- og sarbarhets (ROS)- analyse for & redusere sarbarheten har
avdelingen iverksatt forbedringstiltak knyttet til pasientforlgp, aktivitetsplanlegging,
arbeidsplanlegging og oppgavefordeling (jobbglidning). Det gjenstar imidlertid styrking av
revmatologisk fagmilje i form av revmatologisk spesialistkompetanse med intensivering av
rekruttering for spesialist i revmatologi, opprettelse av overlegehjemler og ngdvendige
gkonomiske ressurser for a realisere forannevnte.

Avdelingen jobber derfor med a intensivere arbeidet med rekruttering av spesialist i
revmatologi i den 3.overlegehjemmel sa raskt som mulig. Avdelingen ser for seg ekstra
stimuleringstiltak for rekruttering som gjer at stilling ved var avdeling blir mer attraktiv en
liknende stilling ved andre avdelinger. Avdelingen forventer dessuten at sykehusledelsen
jobber aktivt for opprettelse av 4.overlegehjemmel.

Avdelingen har 3 overlegehjemler. | 2 av hjemlene er det ansatt 2 spesialister i revmatologi
som narmer seg 60 ar, begge to. | den 3. hjemmel er det ansatt overlege i permisjon fram til
desember 2013, som i dag bor i Amerika. Den 3. overlegehjemmel, er midlertidig omgjort til
LIS — stilling, som er lettere & bemanne og samtidig gker antall tilgjenngelige lege-
poliklinikktimer ved avdelingen.

Avdelingen har 2 LIS- hjemler til radighet, i tillegg til den ovenfornevnte tilgjengelige LIS-
stilling. De 2 LIS- legene som er ansatt i de 2 forannevnte LIS-hjemler er i permisjon. De er
under spesialisering til revmatolog ved revmatologisk avdeling Universitetssykehus i
Trondheim og i Oslo etter at de hadde fullfgrt utdanning her ved avdelingen. Avdelingen har
ansatt 2 vikar LIS-leger i forannevnte stillinger.

Avdelingen har opprettet en ekstra 4. LIS-stilling i 1ant hjemmel fra nevrologisk avdeling og
har ansatt en allmenpraktiserende lege i den stillingen.

Avdelingen har altsa bevist opprettet 2 ekstra LIS stillinger utover de 2 eksisterende hjemler,
for sa & gke antall tilgjengelige poliklinikktimer ved revmatologisk poliklinikk og dermed gke
kapasiteten i avdelingen.

Rekruttering for spesialister i revmatologi er en stor utfordring. Av erfaring viser det seg at
ferdigutdannet LIS- leger i revmatologi ikke alltid vender tilbake til sin ”’moderavdeling” der
de har startet sin yrkeskarriere.

Avdelingen har utlyst stilling for spesialist i revmatologi flere ganger ilgpet av siste 14 ar og
kun en lege har vist interesse. Han er tidligere allmenpraktiserende lege, og er blant annet
utdannet ved revmatologisk avdeling ved HNT HF. Dette illustrerer det vanskelige
rekrutteringsgrunnlaget for spesialister i revmatologi og bekrefter at revmatologi er et
rekrutteringssvakt fagomrade.

5. System for a sikre oppfalging og kontroll av pasienter pa prioritert og uprioritert
venteliste med medisinsk, revmatologisk forsvarlig fastsatt kritisk kontrolldato.

Avdelingen jobber bevisst og aktivt for a bedre kvaliteten pa revmatologisk
spesialisthelsetjeneste. Fagfeltet er under press, grunnet misforhold mellom kapasitet og
ettersparsel, rekrutteringssvakt fagomrade, hgyt arbeidspress i forhold til revmatologiske
faglige vurderinger, supervisjon og undervisning av LIS-leger og revmasykepleiere.

| tillegg har jobber avdelingen for & bedre pasientsikkerheten som har vert under press
grunnet manglende helhetlig system for & kunne avdekke, rette opp og forebygge at pasienter
med etablert revmatiske sykdommer med, moderat til hgy sykdomssaktivitet, eventuelt
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medikamentbivirkning, for & hindre at disse pasientene blir stdende uoppdaget pa ikke
priorotert venteliste.

Avdelingen har etablerte rutiner for a kunne differensiere mellom pasientene pa prioriterte og
uprioriterte ventelister. Avdelingen har innfart lavterskeltilbud i form av sykepleiertelefon
som er tilgjengelig faste tider i lgpet av arbeidsdagen. Alle pasienter far telefonkort med
sykepleietelefonnummer og oppfordring om a ta kontakt ved forverrelse eller andre spgrsmal.
Ved henvendelse kan dette utlgse gyeblikkelighjelptime, framskyndet kontrolltime eller
framskyndet fgrstgangsvurdering.

Avdelingen har definert 4 prioriteringsgrupper ut fra revmatisk helsetilstand og
alvorlighetsgrad:

e @yeblikkelighjelp-pasienter
@1 - er pasienter som har blitt henvist av fastlege med forespgrsel om
gyeblikkelighjelp, etter telefonkontakt pa gyeblikkelighjelpstelefon, som gar pa
omgang mellom legene.

@2- er pasienter i vare kontrollister som har hatt telefonkontakt med revmasykepleier
og deretter er det besluttet behov for gyeblikkelighjelptime.

e Pasienter under utredning med fastsatt oppfalgingstime for & komme til diagnose sa
raskt som mulig defineres som 03 i PAS-systemet.

e Pasienter som nylig har startet med sykdomsmodifiserende medikamenter, biologisk
legemiddel eller kombinasjon som har behov for tett oppfalging for a oppna
predefinerte behandlingsmal sa raskt som mulig, samt pasienter med etablerte
bindevevssyksommer. Forannevnte pasienter defineres som MA i PAS-systemet.

e Pasienter med rett til ngdvendig (prioritert) helsehjelp og fastsatt dato for
farstegangsvurdering, defineres som nyhenvist pasient vurdert i falge
prioriteringsveileder i revmatologi og hvor faglgeskriv til ekstern henvisning er
ferdigutfyllt.

For de gvrige pasienter pa uprioriterte venteliste og med fastsatt kritisk kontrolldato har
avdelingen gjennomfart sgk pa ventelistene med pasienter som har ventet lengst.

I tillegg skal det innfgres som ny rutine, sgk pa venteliste med pasienter som nylig, for 3-
12 maneder siden har fatt fastsatt kritisk kontrolltime.

6. Gjennomgang av ventelister for pasienter som har ventet lengst:

Fra hast 2011 ble tiltak iverksatt for & kartlegge og a falge opp pasienter pa venteliste som har
ventet lengst. Far avdelingen startet med dette tiltaket, var det mer enn 3500 pasienter totalt
pa venteliste. Disse hadde overskredet sin medisinsk revmatologisk fastsatte kritisk
kontrolldato, og pasient og fastlege hadde ikke fatt melding om at kontrolltime ikke kunne
overholdes.

Ventelister fra 2005 og de pafaglgende ar ble skrevet ut, og etter ngye gjennomgang med sgk i
aktuelle pasientjournal i EPJ ble diagnose, eventuelle bruk av sykdomsmodifiserende
medikamenter og sist beskrevne revmatologisk problemstilling, kartlagt. Ved behov ble det
konferert med spesialist i revmatologi angaende diagnose, bruk av medikamenter og
sistnevnte revmatologiske problemstilling for & avklare navarende individuelle
revmatologiske helsetilstand. Dette for & komme til revmatologisk begrunnelse for videre
kontroll eller ikke i hvert enkelt tilfelle. Deretter ble den aktuelle pasienten ringt opp for a
avklare navaerende helsesituasjon i forhold til den revmatologiske diagnose, medikamentbruk
og siste beskrevne revmatologisk problemstilling, for 8 komme til fglgende beslutning:

1. Pasient som fortsatt hadde behov for kontrolltime, ble satt opp pa time i den grad man
hadde ledig kapasitet.

2. Den opprinnelige revmatologiske helsetilstand var ikke aktuell lengre og i samrad med
pasienten, ble det vurdert om det forela behov for videre kontroll i revmatologisk
spesialisthelsetjeneste. Hvis pasienten ikke hadde behov for videre kontroll i revmatologisk
spesialisthelsetjenesten, ble pasienten og fastlege skriftlig informert om dette og pasienten ble
strgket fra venteliste. Hvis pasienten likevel hadde behov for kontrolltime ble pasienten
oppsatt pa time i den grad avdelingen hadde ledig kapasitet.
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Pasienter som fortsatt hadde behov for kontrolltime skapte en utfordring for revmatologisk
avdeling, da avdelingen har fa ledige poliklinikktimer etter at de pasientene i de ovenfor
nevnte prioriteringsgruppene var satt opp.

Pa grunn av gkt behov for poliklinikktimer, har revmatologisk avdeling leid inn spesialister i
revmatologi for & mgte den midlertidig skte etterspgrsel for kontrolltime ved revmatologisk
avdeling.

Avdelingen har pa ndverende tidspktunkt avsluttet gjennomgang av ventelister i 2005, 2006,
2007 og 2008 og er godt i gang med kartlegging av ventelister for 2009, 2010 og 2011.
Ovenfornevte tiltak har fart til at tallet pa ventende kontrollpasienter med overskredet
medisinsk revmatologisk fastsatt kritisk kontrolldato, er redusert til 1300 pasienter

pr 1.september 2012. Avdelingen viderefgrer dette arbeidet.

7. Gjennomgang av venteliste for pasienter som har fatt fastsatt kritisk kontrolltime i
lopet av 2011 og 2012 til og med dags dato.

Pasienter som har fatt fastsatt kritisk kontrolltime ilgpet av 2011 og 2012 til og med dags dato
og hvor pasient og fastelege ikke ble informert om at fastsatt kontrolltime ikke kunne
overholdes, fordi avdelingen ikke hadde system for kontroll av venteliste, slik at fastsatt
kritisk kontrolltime kunne overholdes. Dette har fert til overskridelse av medisinsk- og
revmatolgisk faglig fastsatt kritisk kontrolldato for pasienter.

Fra hgsten 2012 blir tiltak iverksatt for & kartlegge og a falge opp pasienter pa venteliste med
fastsatt kontrolltime i lgpet av 2011 og 2012 til og med dags dato.

Den 1. i hver maned skrives det ut lister av pasienter som har fatt fastsatt kontrolltime i den
maneden som begynner 2 maneder fram i tid, som er den 3. maned fram i tid. I nevnte liste
gjennomfares ngye gjennomgang med sgk i pasientenes journal/EPJ med kartlegging av
diagnose, bruk av sykdomsmodifiserende medikamnenter og revmatologisk problemstilling.
Ved behov skal det bli konferert med spesialist i revmatologi angaende diagnose, bruk av
medikamenter og sistnevnte revmatologiske problemstilling for & avklare naveerende
revmatologiske helsetilstand, for & komme til individuell revmatologisk begrunnelse for
eventuell utsettelse av kontrolltime. Deretter vil den aktuelle pasient bli ringt for & avklare
navaerende helsesituasjon i forhold til den revmatologiske diagnose, medikamentbruk og siste
beskrevne revmatologisk problemstilling for a komme til falgende beslutning:

1. Pasienter som har behov for revmatolgisk kontroll blir satt opp pa kontrolltime i den grad
man har ledig kapasitet.

2. Pasienter som ikke har behov for fastsatt revmatologisk kontroll far tilbud om & utsette
kontrolltime med 3 — 6 maneder. Hvis pasienter takker ja til tilbudet, blir pasienten og fastlege
skriftlig informert om dette. Pasientens opprinnelige fastsatte kontrolltime blir flyttet fram i
tid i PAS- system etter avtale med pasienten, i den grad avdelingen har tilstrekkelig kapasitet
pa lik linje som ved pasienter som har statt pa venteliste lengst og fortsatt har behov for
kontolltime.

Pa denne mate forsgker avdelingen & sikre at fastsatte kontolltimer blir overholdt og
forhindrer overskridelser av medisinsk- og revmatologisk faglig fastsatt kritisk kontrolltime i
hvert enkelt tilfelle.

| tillegg gjer dette det mulig & gjennomfare differensiering av alle ventende kontrollpasienter
for & fange opp de alvorligst syke pasientene i ventelistene.

A jobbe proaktivt med ventelistene gir avdelingen bedre internkontroll i forhold til & evaluere
om fastsatte kontrolltimer med frist mellom 3 og 12 maneder for pasienter i ulike
diagnosekategorier er riktig. Hvis det viser seg at fastsatt kontrolltime for mange pasienter
kan forskyves fram i tid, ma avdelingen gjennomga medisinsk faglig beslutningsprosesser
med hensyn til fastsetting av kontrolltimer for de ulike revmatolgiske sykdomskategorier.
Dessuten vil avdelingen gjennom dette kartlegge pa en bedre mate, om tilgjengelig
revmatologiske poliklinikktimer, knyttet opp mot eksisterende lege- og sykepleieressurs er
tilstrekkelig nok for & dekke revmatologiske poliklinikktimer for de ovenfornevnte ulike
pasientkategorier med forhandshestemt fastsatt farstevurdering, kontroll og oppfelging.



8. Tilbakefaring av pasienter til fastlege.

Ny prosedyre ble utformet og godkjent av Fagnettverket i Revmatologi i Helse Midt-Norge i
2011. Denne prosedyren gjelder pasienter med diagnosen primar Sjggren Syndrom og
beskriver hvordan de skal tilbakefares til fastlegen for & fa sin videre oppfalging der. Det er
sendt ut brev til alle fastleger angaende oppfelging og observasjon for den pasientgruppen.
Alle pasienter som blir avsluttet i avdelingen og tilbakefart til fastlege, far informasjonsskriv
om hva som er viktig i forhold til eventuelle endringer i sykdommen med samtidig
opplysninger om forhold som tilsier fornyet behov for vurdering i revmatologisk
spesialisthelsetjeneste.

Det har siden januar 2011 fortlgpende blitt vurdert om ogsa pasienter med andre diagnoser i
starre grad kan tilbakefares til fastlege. Avdelingen har endret praksis siden 2011 farst og
fremst for pasienter som har fatt diagnoser primeer polyarticuleer artrose, fibromyalgi, enkel
form for urinsyregikt og polymyalgia revmatika.

Nylig ble det utarbeidet prosedyre for diagnosen Sjagrens syndrom som beskriver
beslutningsprosesser for & komme til medisinsk- og revmatologisk faglig forsvarlig avslutning
av videre kontroll ved revmatologisk avdeling og tilbakefgring til fastleger med anbefalinger
for videre oppfalging & behandling. Avdelingen tilstreber at forannevnte praksis gjennomfares
ogsa for andre ovenfornevnte diagnosegrupper i samarbeid med Fagnettverket i Revmatolog i
Helse Midt -Norge, for & ha lik praksis i helseregion Midt-Norge.

Tilbakefaring av pasienter med diagnose primer Sjggrens syndrom og pasienter med
diagnoser primar polyarticuler artrose, fiboromyalgi, enkel form for urinsyregikt og
polymyalgia revmatika vil kunne frigjgre poliklinikktimer for andre pasientkategorier med
hgyere medisinsk- og revmatologisk faglig prioritering.

9. Kompetanseoverfgring til fastleger

For & sikre riktig oppfelging og kontroll av pasienter med diagnose primaer Sjggren syndrom,
primer polyarticuler artrose, fiboromyalgi, enkel form for urinsyregikt og polymyalgia
revmatika, samt for & informere om moderne revmatologisk behandling av pasienter med
etablerte revmatologiske sykdommer ved revmatologisk avdeling, har avdelingen organisert
mgter med allmennpraktiserende leger.

Hgsten 2010 hadde revmatologisk avdelingen ved avdelingsoverlege 2 kvelder & 3 timer med
tema "Revmatologi i allmennpraksis” for fastleger i Namsos og Namdalsregionen. Kurset ble
godkjent som tellende for spesialiteten, spesialist i allmennmedisin.

| februar 2012 hadde avdelingen ved revmatologer og avdelingsleder en temakveld med
foredrag i forumet ” Innherred medisinske forum”. Dette er en arena hvor naveerende
revmatologisk praksis ble gjennomgatt og undervist i. Blant annet gjennomgang av
prosedyrer, tilbakefering av pasienter med diagnose primaer Sjagrens syndrom til fastlege,
gjennomgang av kvalitet pd henvisninger som revmatologisk avdeling mottar fra fastleger,
gjennomgang av viktigheten med a fylle ut sjekkliste i revmatologi nar pasienter henvises til
revmatologisk avdeling og til sist gjennomgang av avdelingen, drift og bemanning m.m.

Avdelingen kan tenke seg at det skal kunne utdannes “praksiskonsulenter” i farstelinje
tjeneste som kan veere et bindeledd mellom allmennlegene og revmatologisk
spesialisthelsetjenesten for a bedre kompetanseoverfaring.

Kompetanseoverfgring mener vi er et tiltak som gjer det medisinsk- og revmatologisk faglig
forsvarlig at pasienter med ovenfornevnte diagnoser kan kontrolleres og falges opp i
primarhelsetjenesten. Dette igjen frigjer poliklinikktimer for a sikre ngdvendig helsehjelp til
pasienter som har starst behov for oppfalging og kontroll i revmatologisk
spesialisthelsetjeneste.



10. Bedring av kvalitet pa henvisninger.

Antall henvisninger som revmatologisk avdelingen mottar hver maned ligger pa mellom 50-
60, totalt antall mottatte henvisninger hittil i ar, tom august er 440. Av de mottatte
henvisninger utlgser om lag 70 % farstegangsvurderinger med rett til ngdvendig (prioritert)
helsehjelp med behandlingsfrist mellom 4-12 uker, ut fra prioriteringsveileder i revmatologi.
Cirka 25 % av henvisningene utlgser behov for vurdering i revmatologisk
spesialisthelsetjeneste med behandlingsfrist med 52 uker i fglge prioriteringsveileder i
revmatologi. Behov for helsehjelp av spesialisthelsetjeneste, men ikke fra revmatologisk
spesialisthelsetjeneste og henvisninger som ansees ikke a ha behov for helsehjelp fra
spesialisthelsetjeneste utgjer cirka 5 % av totale antall mottatte henvisninger.

Utenom planlagte, elektive farstgangs vurderinger, har avdelingen gyeblikkelighjelp
vurderinger som fordeles i 2 kategorier som er nevnt under de 4 definerte prioriteringsgrupper
ovenfor.

Farste gangs konsultasjon av nyhenviste pasienter utgjer 22,4 % av alle polikliniske
konsultasjoner hittil i ar. Utenom planlagte konsultasjoner og gyeblikkelighjelpkonsultasjoner
har avdelingen ansvar for revmatologisk tilsyn ved de gvrige kliniske avdelinger pa sykehuset
(#112).

Det er et nasjonalt helsepolitisk krav at ingen pasient i kategori ” rett til ngdvendig (prioritert)
helsehjelp” skal oppleve fristbrudd. Det er en nasjonal malsetting at ventetiden for pasienter
med rett til ngdvendig(prioritert) helsehjelp samt pasienter med behov for helsehjelp i
revmatologisk spesialisthelsetjeneste og pasienter som har behov for helsehjelp i en annen
spesialitet ( videresendte henvisninger) skal ligge under 65 dager.

For a bedre kvalitet pa henvisninger har vi drevet med kompetanseoverfaring til fastleger med
informasjon angaende revmatologi i allmennpraksis, moderne revmatologisk behandling av
pasienter med etablerte revmatologiske sykdommer, om kvalitet pa henvisninger til
revmatologisk avdeling og viktigheten med riktig utfylte sjekkliste revmatologi, nar pasienter
henvises til revmatologisk avdeling.

Bedre kvalitet pa henvisninger gjgr det mulig for revmatologisk avdeling a differensiere bedre
mellom pasienter som har rett til ngdvendig ( prioritert) helsehjelp og pasienter med behov for
helsehjelp, samt & kunne fastsette time og dato for medisinsk- og revmatologisk faglig
forsvarlig farstevurdering ved revmatologisk avd HNT HF. Dette for a bedre kvalitet og
pasientsikkerhet samt for & utnytte tilgjenngelig polikliniske timer pa best mulig mate.



11. Oppsummering av tiltakene:

Tiltakene bidrar til & sikre at pasienter med rett til ngdvendig( prioritert) helsehjelp, far riktig
prioritering til rett tid med fastsatt time og dato til farstevurdering. Tiltakene bidrar til & sikre
at pasienter under utredning og pasienter med etablert revmatologisk sykdom med prioritert
eller uprioritert behov for oppfelging og kontroll, far fastsatt kontrolltime og dato samt bidrar
til & sikre at den planlagte, fastsatte kontrolltime blir overholdt.

| tillegg bidrar tiltakene til & sikre differensiering av de alvorligst syke pasientene pa
ventelistene, slik at den opprinnelig anbefalte kontrolltimen overholdes eller eventuelt blir
framskyndet. Tiltakene vil bidra til gkt pasientsikkerhet og vil kunne hindre overskridelse av
medisinsk-revmatologisk fastsatt kritisk kontrolldato. Tiltakene vil ogsa sikre at pasient og
fastlege fortlgpende blir informert om eventuelle endringer i opprinnelig anbefalt kontroll.
Tiltakene utnytter tilgjengelig poliklinikktimer pa best mulig mate, gker kapasiteten og
oppsummeres slik:

1. Tilpasning av ndverende bemanningssituasjonen

e Avdelingen forventer at sykehusledelsen arbeider aktivt for snarlig opprettelse av 4.
overlegehjemmel.

e Optimalisering, effektivisering og utvidelse av sykepleiedrevet poliklinikk.

e Spesialsykepleier i revmatologi vil fortsatt veere avdelingsleder med ansvar for daglig
drift.

e Periodisk innleie av spesialist i revmatologi, noe som farer til store utfordring
kostnadsmessig og i forhold til supervisjon.

e Engasjement av avtalespesialist ansees som uaktuelt.

2. Utfordringer i rekruttering av spesialister i revmatologi, LIS- leger og sykepleiere

e Rekruttering av spesialist i revmatologi i den 3. overlegehjemmel realiseres sa raskt
som mulig. Sykehuseledelsen bgr overveie ytterligere stimuleringstiltak for
rekruttering.

e Fortsatt ansettelse av 4 LIS leger inntil videre.

e Fortsatt Iant hjemmel av nevrologisk avdeling.

e Ansettelse av sykepleier for & gjennomfare videre utvidelse av legedelegerte
arbeidsoppgaver til sykepleier, i serdeleshet utvidelse av revmatologisk
sykepleiepoliklinikk (jobbglidning).

3. System for & sikre oppfalging og kontroll av pasienter pa prioriterte og uprioriterte
ventelister med medisinsk- og revmatologisk forsvarlig fastsatt kritisk kontrolldato.

o Fortsettelse av sykepleiertelefon, telefonkort og differensiering i de 4
prioriteringsgrupper.

e Gjennomgang av ventelister for pasienter som har ventet lengst

e Gjennomgang av ventelister for pasienter som har fatt fastsatt kontrolltime ilgpet av
2011 og 2012 til og med dags dato.

4. Tilbakefgring av pasienter til primeerhelsetjeneste.
5. Kompetanseoverfgring til fastleger.
6. Bidra til gkt kvalitet pa henvisninger sendt til revmatologisk avdeling.
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12. Sammendrag

Avdelingen erkjenner at det er en uforsvarlig situasjon med mange pasienter pa uprioriterte
ventelister som har oversittet fastsatt kritisk kontrolltime. Avdelingen har etablerte rutiner for
a fange opp og a prioritere pasienter med kritisk revmatologisk helsetilstand og
alvorlighetsgrad, men avdelingen manglet helhetlig system for & sikre oppfalging og kontroll
av pasienter pa uprioritert venteliste. Nylig har avdelingen tatt i bruk 2 tiltak for a sikre
oppfelging og kontroll for denne pasientkategori og har derved forhapentligvis gkt kvalitet og
pasientsikkerhet.

Avdelingens situasjon hvor kapasiteten ikke er tilstrekkelig til & mate ettersparselen, har vart
kjent gjennom mange ar, og har sin hovedforklaring i rekrutteringssvakt fagomrade, hvilket
ogsa er en nasjonal utfordring. I tillegg har en liten avdeling i periferien med kun 2
spesialister og narhet til en starre revmatologisk avdeling, en betydlig utfordring i forhold til
rekruttering. Til tross for dette har avdelingen gjennom mange ar hatt et dedikert fokus pa
rekruttering, men har i de siste 14 ar kun lyktes i a utdanne og beholde en ferdigutdannet
spesialist. Avdelingens navaerende fagmilje er vurdert som serlig sarbart i rapport

” Kompetanse og kapasitet — Styring og koordinering av legeressurser”, og er hovedforklaring
pa naveerende manglende evne til & ivareta ngdvendige fastsatte kontroller. Dette til tross for
bevisst satsing pa flere LIS- leger og aktivt bruk av sykepleier i kontrollvirksomheten.
Avdelingen vil fortsette & intensivere arbeidet med a rekruttere en spesialist i revmatologi i
den 3. overlegehjemmel. Samtidig forventer avdelingen en betydelig innsats av
sykehusledelsen i form av stimuleringstiltak for rekruttering av spesialist i revmatologi i den
3. overlegehjemmel og aktiv jobbing for opprettelse av 4. spesialisthjemmel som
sannsynligvis vil bidra til rekruttering uavhengig av alle andre tiltak. Underbemannede
avdelinger med fra far fa spesialister, er ikke det en spesialist i revmatologi sgker seg farst til.
Avdelingen har iverksatt tiltak for & gke antall tilgjengelige polklinikktimer, ved & gke
kapasitet med innleie av spesialister i revmatologi, maksimalisering av lege og
sykepleierpoliklinikk, samt planlagt utvidelse av sykepleiepoliklinikk for & vurdere pasienter
med artose og fibromyalgi under supervisjon av overlege.

For a gke kvalitet pa revmatologisk spesialisthelsetjeneste og for a kunne gjere best mulige
prioriteringer innenfor tilgjengelig kapasitet, er og vil det bli iverksatt fglgende tiltak:
Vurdering av riktighet av fastsatte kontrollintervaller, tilbakefering av pasienter med visse
revmatiske lidelser og sykdommer til fastlege, kompetanseoverfaring til farstelinjetjeneste for
a sikre medisinsk- og revmatologisk forsvarlig oppfalging av tilbakeferte pasienter til faste
lege og for a bidra til bedring av kvalitet pa henvisninger.

Vedrgrende merknader i rapport fra tilsynet er avdelingen i ferd med a fullfgre prosedyrer for
a etablere system for dokumentasjon av medisinskfaglig vurdering av henvisninger og
tilbakemelding med kopi av henvisningsvurdering og felgeskriv til ekstern henvisning til
fastlege, henvisende instans og pasienten selv.

Dette arbeidet vil avdelingen viderefgre og videreutvikle, forhapentligvis i samarbeid med
Fagnettverket i revmatologi i Midt-Norge.

Vi haper med beskrevne tiltak og helhetlig kontrollsystem for ventelistene & kunne ha en
signifikant bedret status anslagsvis i desember 2013. Fullstendig lukking av avviket ligger
hgyst sannsynlig lengre fram i tid. Det pa grunn av for lav nasjonal kapasitet i
spesialistutdanning innen revmatologisk fagfelt og pa grunn av at avdelingen ligger i utkanten
og dermed er sarbar fordi potensielle kandidater prioriterer sterre avdelinger. Her ma
stimuleringstiltak for rekruttering og opprettelse av nye overlegehjemler inn.

Helse Midt-Norge og sykehusledelsen i HNT HF ved Direktgr og Fagsjef er orientert om
dette.

Vennlig hilsen

Unni Myran Joost Dekker Jan Chr. Krog
Avd.leder Avdelingsoverlege Konst.avd.overlege
Revmatologisk avd. HNT HF
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GJELDENDE FORUTSETNINGER

SRRl

Transplantasjonsloven (9.2.1973 nr 06)

Pasientrettighetsloven (2.7.1999 nr 63)

Helsepersonelloven (2.7.1999 nr 64)

Spesialisthelsetjenesteloven (2.7.1999 nr 61)

EU-direktivene 2004/23, 2006/17 og 2006/86

Forskrift om krav til kvalitet og sikkerhet ved handtering av humane celler og vev av 7.3.2008 nr
222 (Celleforskriften).

Celleforskriften implementerer EU-direktivene 2004/23/EF, 2006/17/EF og 2006/86/EF.



Celleforskriften stiller blant annet folgende krav til handtering av humant beinvev:

e Handtering av humane celler og vev beregnet til anvendelse pa mennesker kan bare finne sted
ved virksomheter som er godkjent av Helsedirektoratet. Godkjenning gis bare nar
virksomheten oppfyller celleforskriftens krav.

e Kompetansekrav til personalet ved virksomheten samt krav om internkontroll og
kvalitetsstyring. Virksomheter som hdndterer celler og vev, skal ha en ansvarlig person med
medisinsk eller biologisk utdanning av hayere grad og minst to ars praksis fra relevant
fagomrade etter avsluttet utdanning.

e Alle opplysninger som er kritiske for vevenes sikkerhet og kvalitet, skal vare tilgjengelige i
minst 10 dr etter holdbarhetsdatoen, den kliniske anvendelsen eller disponeringen.
Opplysninger knyttet til sporbarhet av materialet, skal vare tilgjengelige 30 ar.

e Tor at kvaliteten av celler og vev som eksponeres for omgivelsene ikke skal bli forringet, skal
alt utstyr testes og valideres for bruk og vedlikeholdes jevnlig.

e T'ralevende donorer kreves i utgangspunktet frivillig, uttrykkelig og informert samtykke.

e Enhver donasjon skal vare vederlagsfri, men donor kan motta godtgjerelse for utgifter og
ulemper i forbindelse med donasjonen (for eksempel reiseutgifter).

e Donors identitet skal ikke gjores kjent for mottaker eller mottakers familie eller omvendt.

e TForskriften angir kriterier for nar donorer skal utelukkes fra a gi materiale og stiller krav til
hvordan donor skal vare testet for donasjon kan finne sted. Testing skal forega ved
laboratorier som har sarskilt godkjenning for dette formal.

e Det stilles krav om at celler og vev til enhver tid skal kunne spores fra donor til mottaker og
omvendt. Det skal innfores et donoridentifikasjonssystem som innebarer at enhver donasjon
og produkter i tilknytning til disse far tildelt en spesifikk kode. Opplysninger som er
nodvendige for 4 sikre full sporbarhet skal oppbevares 1 minst 30 ar. Virksomheten skal
opprette behandlingsrettede helseregistre for 4 ivareta sporbarhetskravet og formalet med
forskriften.

¢ Dersom alvorlige, uonskede bivirkninger berorer donor eller mottaker og har sammenheng
med cellene/vevet eller kan ha betydning for kvaliteten av cellene og vevet, skal dette meldes
Helsedirektoratet. I tillegg skal alvorlige uonskede hendelser som skjer ved uttak, testing,
prosessering, uttak og distribusjon og som kan pavirke kvaliteten og sikkerheten til celler og
vev, meldes samme sted.

e Celleforskriften krever at det jevnlig og minst hvert annet ar skal utfores tilsyn med
virksomhetene som er godkjent.

BAKGRUNN

Prosedyrer i HNT

HNT har handtert humant beinvev siden 1990-tallet. Ved innsettelse av hofteleddsprotese, blir
leddhodet og deler av larhalsen fjernet og erstattet med protesen. For operasjon skal pasient
vurderes etter eksklusjonskriteriene i celleforskriften. Dersom pasient ikke ekskluderes, kan pasient
sporres om 4 gi beinvev som fjernes, til beinbank. Dette er helt frivillig. For at beinvev skal kunne
brukes, ma det veare fritt for smittestoff (for eksempel virus, bakterier). Giver ma testes for blant
annet leverinfeksjoner og HIV. Dette gjores ved blodprever som skal tas to ganger med minimum
180 dagers mellomrom. Beinvev lagres 1 ultrafryser i henholdsvis karantenesone og sone for frigitt
beinvev. Ultrafryser star pa rein side i operasjonsavdelingene. Ved enkelte ortopediske operasjoner




kan en defekt eller svakhet i beinet medfere behov for beintransplantasjon. I slike tilfeller kan man
bruke frigitt beinvev fra beinbank. Pasienter som skal motta bein fra beinbank, ma gi samtykke til
slik transplantasjon.

11993 ble det utarbeidet prosedyrer for beinbankvirksomhet ved daverende Innherred sykehus.
Disse prosedyrene er gjennomgitt, utbygd og omfatter i dag kravene i celleforskriften.
Virksomheten ved beinbanken i kirurgisk klinikk, Sykehuset Levanger har etter dette en ny
overordnet beinbankprosedyre (id 16351)som beskriver ansvar for og oppbygging av beinbank
samt angir en detaljert arbeidsbeskrivelse som omfatter ortopediske leger, ortopedisk sengepost og
operasjonsavdelingen. I tillegg er prosedyrene som angir konkret fremgangsmate ved taking av
beinvev (id 16354), fjerning av beinvev (id 16361) og transplantasjon av beinvev (id 16360)
revidert. De nevnte prosedyrene ble utarbeidet, revidert og godkjent hest 2011. Senere revisjoner
er foretatt og godkjent 22.6.2012 (innlagt i eqs 2.7.2012), 3.7 og 12.9.2012 (innlagt i eqs 20.9.2012).
Avdelingsoverlegen i ortopedisk avdeling er faglig ansvarlig for beinbanken og ansvarlig person i
henhold til celleforskriften. Stedfortredende avdelingsoverlege i ortopedisk avdeling er
stedfortreder for beinbanken.

For virksomheten ved beinbanken i kirurgisk klinikk, Sykehuset Namsos er det utarbeidet
tilsvarende prosedyrer. Overordnet prosedyre (id 16484) og avrige prosedyrer (id 16478, id 16480
og id 16483)for beinbanken ved Sykehuset Namsos ble godkjent 4.7.2012 (innlagt i eqs 5.7.2012)
og de er revidert og godkjent 24.9.2012. Avdelingsoverlegen i ortopedisk avdeling er faglig
ansvarlig for beinbanken og ansvarlig person i1 henhold til celleforskriften. Stedfortredende
avdelingsoverlege i ortopedisk avdeling er stedfortreder for beinbanken.

Godkjenningsprosess i HNT
I brev av 2.3.2011 fra Helsedirektoratet/divisjon spesialisthelsetjenester ble det opplyst om at frist

for 4 sende soknad om a fa godkjenning etter celleforskriften var 1.6.2011.

11.4.2011 ble Helsedirektoratet orientert om at kirurgisk klinikk, Sykehuset Levanger trengte
godkjenning etter celleforskriften og at seknad ville bli sendt. I internt notat av 11.4.2011 ba
klinikkleder Bernt Melby, kirurgisk klinikk, Sykehuset Levanger om at administrasjonen i HNT tok
et hovedansvar for 4 koordinere arbeidet med 4 utforme soknad til helsedirektoratet.

Samtidig ble det tatt kontakt med klinikkleder ved kirurgisk klinikk, Sykehuset Namsos om
godkjenningssoknad for beinbanken der.

Det var ogsa nedvendig 4 soke om godkjenning etter celleforskriften for virksomheten som
avdeling for laboratoriemedisin driver. Norsk Akkreditering ga i 2011 avvik etter ISO 15189, fordi
godkjenning etter celleforskriften manglet.

12.5.2011 ba HNT i e-post til Helsedirektoratet om utsatt frist til 1.10.2011 for a levere soknader

om godkjenning etter celleforskriften. Det ble vist til at HNT onsket 4 foreta en gjennomgang av

virksomheten for 4 sikre at kravene i celleforskriften etterleves og at en slik gjennomgang ikke var
mulig 4 gjennomfoere innen 1.6.2011.

I brev av 3.6.2011 uttalte Helsedirektoratet: 177 viser til melding om at soknad om godkjenning etter
celleforskriften ikke kan utferdiges innen den opprinnelige frist og registrerer at soknad vil foreligge innen 1. oktober
2011.

28.9.2011 og 10.10.2011 ble det sendt soknader til Helsedirektoratet om godkjenning etter
celleforskriften for avdeling for laboratoriemedisin og begge beinbanker.



10.11.2011 foreld Helsedirektoratets godkjenning for virksomheten til avdeling for
laboratoriemedisin.

8.11.2011 ba Helsedirektoratet om tilleggsopplysninger om folgende som gjaldt begge beinbanker:
ivaretakelse av sporbarhetskravet, hvordan bein 1 karantene handteres, hvordan beinvev
godkjennes for bruk, hvordan opplysninger om donor registreres og journalfores og hvordan
beinvev etter uttak merkes og oppbevares.

I e-post av 14.11.2011 ble de faglig ansvarlige for beinbankene orientert om Helsedirektoratets
krav om tilleggsopplysninger.

13.12.2011 ble kravet om tilleggsopplysninger om beinbanken i kirurgisk klinikk, Sykehuset
Levanger sendt Helsedirektoratet.

5.1.2012 forela Helsedirektoratets godkjenning til hesting av humant beinvev ved beinbanken i
kirurgisk klinikk, Sykehuset Levanger.

I e-poster av 5.6.2012 ble sporsmalet om godkjenning av beinbanken i kirurgisk klinikk, Sykehuset
Namsos tatt opp. Kirurgisk klinikk, Sykehuset Namsos tok ansvaret for 4 felge opp dette.

27.8.2012 ble tilleggsopplysninger om beinbanken i kirurgisk klinikk, Sykehuset Namsos sendt
Helsedirektoratet.

11.9.2012 forela Helsedirektoratets godkjenning til hesting av humant beinvev ved beinbanken i
kirurgisk klinikk, Sykehuset Namsos.

Helsedirektoratets nettside viser en oversikt over godkjenninger etter celleforskriften. Her fremgar
det at en rekke sykehus/helseforetak sokte om og fikk godkjenning etter celleforskriften i 2011.

Helsedirektoratet krever arlig rapportering innen 1.4 fra virksomhetene som er godkjent etter
celleforskriften. Det ble rapportert fra avdeling for laboratoriemedisin i 2012. Beinbankene har
rapporteringsplikt forste gang innen 1.4.2013.

FAKTISKE OPPLYSNINGER
Statens Helsetilsyn gjennomforte 20 og 21.8.2012 tilsyn hos HNT med formal a undersoke om
HNTs ledelse sorger for at kravene i celleforskriften folges ved handtering av humant beinvev
beregnet til bruk pa mennesker. Statens helsetilsyn har undersekt om HNT utferer og har
standardprosedyrer i trid med kravene i celleforskriften nar det gjelder:

o Oppbevaring av beinmateriale

o Sporbarbet fra donor til mottaker og omvendt

o Hindring av sykdomsoverforing via beinmateriale

Sporbarhet for produkter og materialer som kommer i kontakt med beinmateriale

Statens helsetilsyn har vurdert hvordan ledelsen folger opp:
o Opplaring av ansatte som handterer beinmateriale
Skriftlige prosedyrer

Awvikssystemer og meldeordninger

Jevnlig og systematisk giennomgang av aktiviteten ved for eksempel interne revisjoner og ledelsens giennomgang



Tilsynet ble gjennomfert ved hjelp av virksomhetsrapportskjema, dokumentgjennomgang og
tilsynsbesok med stikkprover.

I rapporten fra Statens Helsetilsyn far HNT tre avvik:

Avvik 1- HNT har ikke sorget for at Sykehuset Namsos har den nedvendige godkjenningen som
kreves for 4 kunne handtere beinvev til bruk pa mennesker.

Avvik 2 - HNT sorger ikke for a oppfylle kriteriene for testing, utvelgelse og vurdering av
beinvevsdonorer. I forhold til eksklusjonskriteriene i celleforskriften § 15 papekte Statens
helsetilsyn folgende:

o DProsedyren Beinbanken SN — 4.7.2012 (Namsos) beskriver at avdelingsoverlegen har ansvaret for at det blir stilt
nodvendige sporsmal til pasienter som er aktuelle donorer, i samsvar med forskriften § 15 Eksklusjonskriterier. Det
er ikfke etablert retningslinjer og praksis for bruk av sporreskjema for a dokumentere at eksklusjonskriteriene er
gennomgatt for hver enkelt donasjon.

Prosedyren beskriver ikke rutine for d kontrollere at eksklusjonskriteriene er giennomgatt og vurdert, for frigiving av
beinvev. Det finnes ikfke dokumentasjon som viser at eksklusjonskriteriene er vurdert ved donasjon av lagret beinvey
som er frigitt til bruf.

®  Drosedyren Beinbanken ved Sykebuset Levanger datert 3.7.2012, innebolder skjemact Celleforskriften § 15
Eksklusjonskriterier. Skjemact er planlagt benyttet ved kommende donasjoner av beinvev.
Prosedyren beskriver ikfke rutine for a kontrollere at eksklusjonskriteriene er giennomgitt og vurdert, for frigiving av
beinvev. Det finnes ikke dokumentasjon som viser at eksklusjonskriteriene er vurdert ved donasjon av lagret beinvey
som er frigitt til bruf.

I forhold til dokumentasjon og karantenetid papekte Statens helsetilsyn folgende:
o Skjemact Beinbanken — operasjonsavdelingen, Sykebuset Namsos beskriver hvilke laboratorieundersokelser som
skal utfores for donorer av beinvev. Det er ikke dokumentert pa Beinbankskjema at alle obligatoriske
laboratorienndersokelser er rekvirert, analysert og besvart for frigitt beinvev pa lager.

o DProsedyren Beinbanken SN — 4.7.2012 (Namsos) beskriver at annen gangs obligatoriske
laboratorienndersokelser av donor skal tas minimum seks mdneder etter uttak av beinvev. V'ed tilsynsbesoket
inneboldt beinbantken frigitt beinvev fra 12 donasjoner. Annen gangs laboratorieprover for disse donasjonene er tatt
tre til fem maneder etter uttak.

Celleforskriften krever at levende donor skal velges ut etter en vurdering av personens helse og
medisinske historie basert pa et sporreskjema, og en samtale med helsepersonell som er kvalifisert
og utdannet for dette formal. I tillegg stiller forskriften et minstekrav til laboratorieundersokelser.
For celler og vev som skal oppbevares i lengre perioder, kreves det ogsa at provetaking og
laboratorieundersokelser gjentas etter minimum 180 dager.

Avvik 3 - HNT sorger ikke for sporbarhet til produkter og materialer som kommer 1 direkte
kontakt med beinvev. Statens helsetilsyn uttalte folgende:

o Prosedyrene Beinbanken SN — 4.7.2012 (Namsos) og Beinbanken ved Sykehuset Levanger datert 3.7.2012
beskriver bruk av produkter og materialer som donert beinvey Rommer i direkte kontakt med. Det er ikke etablert
rutiner for d vurdere om dette er produfkter og materialer som kan vere Rritiske for beinvevets kvalitet og sikkerbet.
Det dokumenteres ikke hvilke produkter og materialer som er benyttet ved hver enkelt donasjon.

Celleforskriften § 40 krever at virksomheter som handterer celler og vev til anvendelse pa
mennesker, skal kunne identifisere og spore alle relevante opplysninger om produkter og materialer
som har vert i kontakt med nevnte celler og vev.



Etter at HN'T mottok den forelopige tilsynsrapporten, ble avvikene 1 og 2 lukket. I forhold til
avvik 3 ble det bedt om a fa komme tilbake med svar utover det som ble anfort i HNTs brev av
11.9.2012 med vedlegg.

INNKOMNE UTTALELSER
Endelig tilsynsrapport om HNTs handtering av humant beinvev ble omtalt i Tronder-Avisa 5. og
6.10.2012.

HELHETLIG DRGFTING
I oversendelsesbrev av 20.9.2012 finner Statens helsetilsyn at det er tilfredsstillende at HN'T
umiddelbart har iverksatt korrigerende tiltak og tar den innsendte dokumentasjonen til etterretning.
Statens helsetilsyn forutsetter at HNT folger opp og evaluerer om de iverksatte tiltakene fungerer
etter hensikten. Statens helsetilsyn ber spesifikt om 4 fa felgende dokumentasjon innen 1.12.2012:
o Dokumentasjon som viser den videre oppfolgingen av beinbokstype under avvik 3 (Jf. Helseforetakets svarbrev datert
11. september 2012)
o Rapport fra forste systematiske giennomgang/ internrevisjon som omfatter handtering av beinvev inkludert de
werksatte tiltakene etter tilsynet.

I forhold til avvik 3 har HNT's smittevernradgiver foretatt en vurdering basert pa
produktopplysninger innhentet fra leveranderer og erfaringer som er gjort ved beinbanker i andre
sykehus/helseforetak. Markedet tilbyr to typer beinbokser og HNTs beinbanker bruker begge.
Beinvev legges i en boks som merkes. Denne boksen settes i en storre boks som ogsd merkes. Den
ene beinbokstypen har flere sterile merkelapper som sikring mot forbytting, men den mangler
datablad og ce-merking. Den andre beinbokstypen har datablad og ce-merking. Den har imidlertid
kun en steril merkelapp og det foreligger derfor forbyttingsfare. Smittevernradgiver har mottatt
opplysninger fra Sykehuset Kristiansund som bruker sist nevnte beinbokstype, men som merker
med vannfast tusj for a sikre seg mot forbytting. Det er en egen prosedyre for merking av
beinboksene. Denne ordningen ble godtatt av Statens helsetilsyn under tilsyn i august 2012. HNT's
smittevernradgiver tilrir at samme ordning innferes i HNT's beinbanker. Fagsjef har i samrad med
smittevernradgiver besluttet at dette skal vaere ordningen i HNT's beinbanker.

Fagsjef har videre besluttet at det skal gjennomfores internrevisjon i HNT's beinbanker 1
oktober/november 2012 for 4 kunne svare ut Statens helsetilsyn innen 1.12.2012.



HELSETILSVNET

tilsyn med barnevern, sosial- og helsetjenestene

—

Helse Nord-Trgndelag HF

v/administrerende direktar

Postboks 333

7601 LEVANGER J

DERES REF: / YOUR REF: VAR REF: / OUR REF: DATO: / DATE:
2012/5050-22931/2012 2012/658 1l TBL . september 2012

Endelig rapport etter tilsyn med handtering av humant beinvev ved
Helse Nord-Trgndelag HF

Statens helsetilsyn oversender den endelige rapporten fra tilsynet som ble gjennomfart
i henhold til Forskrift om handtering av humane celler og vev, ved Helse Nord-
Trendelag HF 20. og 21. august 2012,

Rapporten er endelig og vil bli lagt ut pa www.helsetilsynet.no

Det ble avdekket tre avvik under tilsynet. Statens helsetilsyn har mottatt
dokumentasjon som viser at Helse Nord-Trgndelag har iverksatt tiltak for a rette opp
forholdene:

e Awvik 1: Helse Nord-Trgndelag har tatt kontakt med Helsedirektoratet og fatt
godkjenning for handtering av beinvev ved Sykehuset Namsos.

e Avwvik 2: Helse Nord-Trgndelag har endret egne prosedyrer for a oppfylle
forskriftens krav til testing, utvelgelse og vurdering av beinvevsdonorer.

e Awvik 3: Helse Nord-Trgndelag har etablert rutiner for kunne identifisere og
spore produkter og materialer som kommer i kontakt med beinvev.

Vi finner det tilfredsstillende at Helse Nord-Trgndelag HF umiddelbart har iverksatt
korrigerende tiltak og tar den innsendte dokumentasjonen til etterretning. Statens
helsetilsyn forutsetter at helseforetaket fglger opp og evaluerer om de iverksatte
tiltakene fungerer etter hensikten.

Statens helsetilsyn Postadresse / Postal address: Fakturaadresse / Invoice address: TIf. / Tel.: (+47) 21 52 99 00

Norwegian Board of Pb 8128 Dep, Statens helsetilsyn Faks / Fax: (+47) 21 52 99 99

Health Supervision NO-0032 OSLO, Norway Fakturamottak DF@ E-post / E-mail:
Besgksadresse / Street address: Pb 4104, 2307 Hamar postmottak@helsetilsynet.no

Org. nr.: 974 761 394 Calmeyers gate 1 fakturamottak@helsetilsynet.no Internett; www.helsetilsynet.no



Vi ber om at fglgende dokumentasjon sendes Statens helsetilsyn innen
1. desember 2012:

e Dokumentasjon som viser den videre oppfalgingen av beinbokstype under
awvik 3 (jf. Helseforetakets svarbrev datert 11. september 2012)

e Rapport fra farste systematiske gjennomgang/internrevisjon som omfatter
handtering av beinvev inkludert de iverksatte tiltakene etter tilsynet.

Tone Blgrstad
seniorradgiver

Kopi med vedlegg til:

Statens legemiddelverk
Helsedirektoratet

Fylkesmannen i Nord-Trgndelag

Liv Kjenstad, Juridisk radgiver (e-post)

Saksbehandler: Tone Blgrstad, tIf. 21 52 99 94
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Rapport fra tilsyn med handtering av humant beinvev

ved
Helse Nord-Trgndelag HF

Tidsrom for tilsynet: 30. mai 2012- 14. september 2012

Kontaktpersoner i virksomheten: | Ada Beate Kolseth og Lena Collett Prytz Nordstrand

Sammendrag
Statens helsetilsyn har i henhold til forskrift om handtering av humane celler og vev

gjennomfart tilsyn med handtering av humant beinmateriale ved Helse Nord-Trgndelag HF.
Denne rapporten beskriver avvik som ble avdekket under tilsynet.

Tilsynet omfattet hvordan fglgende utvalgte oppgaver blir ivaretatt:

Oppbevaring av beinmateriale

Sporbarhet fra donor til mottaker og omvendt

Hindring av sykdomsoverfgring via beinmateriale

Sporbarhet for produkter og materialer som kommer i kontakt med beinmateriale

Dette ble undersgkt ved hjelp av virksomhetsrapportskjema, dokumentgjennomgang og
tilsynsbesgk med stikkpraver.

Tilsynet har avdekket tre avvik

Awvik 1:
Helse Nord-Trendelag HF har ikke sgrget for at Sykehuset Namsos har den ngdvendige
godkjenningen som kreves for & kunne handtere beinvev til bruk pad mennesker.

Awvik 2:
Helse Nord-Trgndelag HF sgrger ikke for & oppfylle kriteriene for testing, utvelgelse og
vurdering av beinvevsdonorer.

Awvik 3
Helse Nord-Trendelag HF sgrger ikke for sporbarhet til produkter og materialer som kommer
i direkte kontakt med beinvev.

Dato:
Tone Blgrstad Thorbjegrg Aaraas Nordengen
revisjonsleder revisor
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1. Innledning

Rapporten er utarbeidet etter tilsyn ved Helse Nord-Trgndelag HF i perioden 30. mai 2012 -
14. september 2012. Tilsynet inngar som en del av den planlagte tilsynsvirksomhet Statens
helsetilsyn gjennomfarer i henhold til forskrift om krav til kvalitet og sikkerhet ved
handtering av humane celler og vev av 1. juli 2008.

Statens helsetilsyn er gitt myndighet til a fare tilsyn med helsetjenesten etter lov om statlig
tilsyn med helse- og omsorgstjenesten § 1 og forskrift om handtering av humane celler og vev
8 56.

Formalet med tilsynet er & vurdere om virksomheten ivaretar ulike krav i lovgivningen
gjennom sin internkontroll (sitt kvalitetsstyringssystem). Tilsynet omfattet undersgkelse av:

e Hvilke tiltak virksomheten har for & avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av
lovgivningen innenfor de tema tilsynet omfatter

e Om tiltakene fglges opp i praksis og om ngdvendig korrigeres

e Om tiltakene er tilstrekkelige for & sikre at lovgivningen overholdes

Rapporten omhandler avvik som er avdekket under tilsynet og gir derfor ingen fullstendig
tilstandsvurdering av virksomhetens arbeid innenfor de omrader tilsynet omfattet.

e Awvik er mangel pa oppfyllelse av krav gitt i eller i medhold av lov eller forskrift

2. Beskrivelse
av virksomheten - spesielle forhold

Helse Nord-Trendelag HF har etablert beinbanker tilknyttet de ortopediske avdelingene ved
sykehusene i Namsos og Levanger.

Helseforetaket fikk 5. januar 2012 godkjenning for handtering av humant beinvev ved
Sykehuset Levanger. Godkjenningen omfatter hgsting, oppbevaring og bruk av beinvev
internt ved operasjonsavdelingen ved Sykehuset Levanger.

Helseforetaket har ikke fulgt opp seknadsprosessen for godkjenning av beinbanken ved
Sykehuset Namsos. Handtering av humant beinvev ved Sykehuset Namsos har frem til
tilsynshesgket foregatt uten godkjenning fra Helsedirektoratet.

3. Gjennomfgarin
g

Tilsynet omfattet folgende aktiviteter:

Varsel om tilsyn og virksomhetsrapportskjema ble sendt 30. mai 2012.

Oversikt over dokumenter virksomheten har oversendt i forbindelse med tilsynet er gitt i
kapitlet Dokumentunderlag.

Gjennomgang og vurdering av oversendte dokumenter.
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Tilsynsbesgk ble gjennomfart 20. og 21. august 2012. Det ble gjennomfart befaring i
virksomhetens lokaler ved sykehusene i Namsos og Levanger med stikkprgver av hvordan
oppgaver blir gjennomfart i praksis og dokumentert.

Oversikt over dokumentasjon som ble gjennomgatt under tilsynshesgket er gitt i kapitlet
Dokumentunderlag.

Sluttmete ble holdt i Levanger 21. august 2012.

4. Hva tilsynet
omfattet
Formalet med forskriften er & fastsette kvalitets- og sikkerhetsstandarder ved handtering av

humane celler og vev til anvendelse pa mennesker for & oppna et sterkt vern av menneskers
helse, herunder unnga at sykdommer overfares via celler og vev.

Statens helsetilsyn har undersgkt om Helse Nord-Trendelag HF utfarer og har
standardprosedyrer for falgende oppgaver i trad med kravene i forskriften:

e Oppbevaring av beinmateriale

e Sporbarhet fra donor til mottaker og omvendt

e Hindring av sykdomsoverfgring via beinmateriale

e Sporbarhet for produkter og materialer som kommer i kontakt med beinmateriale

Vi har vurdert hvordan ledelsen fglger opp disse viktige oppgavene, med vekt pa:
e Opplearing av ansatte som handterer beinmateriale
e Skriftlige prosedyrer
e Avvikssystemer og meldeordninger
e Jevnlig og systematisk gjennomgang av aktiviteten ved for eksempel interne revisjoner
og ledelsens gjennomgang

5. Funn
Awvik 1:

Helse Nord-Trendelag HF har ikke sgrget for at Sykehuset Namsos har den ngdvendige
godkjenningen som kreves for & kunne handtere beinvev til bruk pd mennesker.

Awvik fra falgende krav: Forskrift om handtering av humane celler og vev § 4 Godkjenning
og vilkar.

Awviket bygger pa falgende:

e Sykehuset Namsos handterer beinvev til bruk pa mennesker. Denne virksomheten
omfattes av Forskrift om handtering av humane celler og vev. Helse Nord Trgndelag
har ikke godkjenning fra Helsedirektoratet for handtering av beinvev ved Sykehuset
Namsos.

Kommentar:

Handtering av humant beinvev til anvendelse pa mennesker kan bare finne sted ved
virksomheter som er godkjent for dette formalet av Helsedirektoratet. Slik godkjenning gis
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bare nar virksomheten oppfyller kravene som falger av Forskrift om handtering av humane
celler og vev.
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Awvik 2:

Helse Nord-Trgndelag HF sgrger ikke for & oppfylle kriteriene for testing, utvelgelse og
vurdering av beinvevsdonorer.

Avvik fra fglgende krav: Forskrift om handtering av humane celler og vev

8 15 Eksklusjonskriterier, 8 16 Valg av levende donor, § 17 Obligatoriske
laboratorieundersgkelser for donorer, 8 19 Tidspunkt for uttak av blodpraver eller andre
prover fra levende donor og 34 Oppbevaring og frigivelse av produkter bokstav d og e.

Awviket bygger pa falgende:

e Prosedyren Beinbanken SN — 4.7.2012 (Namsos) beskriver at avdelingsoverlegen har
ansvaret for at det blir stilt ngdvendige spgrsmal til pasienter som er aktuelle donorer,
I samsvar med forskriften § 15 Eksklusjonskriterier. Det er ikke etablert retningslinjer
og praksis for bruk av sparreskjema for & dokumentere at eksklusjonskriteriene er
gjennomgatt for hver enkelt donasjon.
Prosedyren beskriver ikke rutine for & kontrollere at eksklusjonskriteriene er
gjennomgatt og vurdert, far frigiving av beinvev. Det finnes ikke dokumentasjon som
viser at eksklusjonskriteriene er vurdert ved donasjon av lagret beinvev som er frigitt
til bruk.

e Prosedyren Beinbanken ved Sykehuset Levanger datert 3.7.2012, inneholder skjemaet
Celleforskriften § 15 Eksklusjonskriterier. Skjemaet er planlagt benyttet ved
kommende donasjoner av beinvev.

Prosedyren beskriver ikke rutine for a kontrollere at eksklusjonskriteriene er
gjennomgatt og vurdert, far frigiving av beinvev. Det finnes ikke dokumentasjon som
viser at eksklusjonskriteriene er vurdert ved donasjon av lagret beinvev som er frigitt
til bruk.

e Skjemaet Beinbanken — operasjonsavdelingen, Sykehuset Namsos beskriver hvilke
laboratorieundersgkelser som skal utferes for donorer av beinvev. Det er ikke
dokumentert ikke dokumentert pa Beinbankskjema at alle obligatoriske
laboratorieundersgkelser er rekvirert, analysert og besvart for frigitt beinvev pa lager.

e Prosedyren Beinbanken SN — 4.7.2012 (Namsos) beskriver at annen gangs
obligatoriske laboratorieundersgkelser av donor skal tas minimum seks maneder etter
uttak av beinvev. Ved tilsynsbesgket inneholdt beinbanken frigitt beinvev fra 12
donasjoner. Annen gangs laboratorieprgver for disse donasjonene er tatt tre til fem
maneder etter uttak.

Kommentar:
Forskrift om handtering av humane celler og vev krever at levende donor skal velges ut etter
en vurdering av personens helse og medisinske historie basert pa et spgrreskjema, og en

samtale med helsepersonell som er kvalifisert og utdannet for dette formal. 1 tillegg omfatter
forskriften et minstekrav til laboratorieundersgkelser. For celler og vev som skal oppbevares i
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lengre perioder, kreves det ogsa at pravetaking og laboratorieundersgkelser gjentas etter
minimum 180 dager.

Avvik 3

Helse Nord-Trendelag HF sarger ikke for sporbarhet til produkter og materialer som kommer
i direkte kontakt med beinvev.

Awvik fra falgende krav: Forskrift om handtering av humane celler og vev § 40 Sporbarhet

Awviket bygger pa falgende:

e Prosedyrene Beinbanken SN — 4.7.2012 (Namsos) og Beinbanken ved Sykehuset
Levanger datert 3.7.2012 beskriver bruk av produkter og materialer som donert
beinvev kommer i direkte kontakt med. Det er ikke etablert rutiner for & vurdere om
dette er produkter og materialer som kan veere kritiske for beinvevets kvalitet og
sikkerhet. Det dokumenteres ikke hvilke produkter og materialer som er benyttet ved
hver enkelt donasjon.

Kommentar:

Forskriftens § 40 krever at virksomheter som handterer celler og vev til anvendelse pa
mennesker, skal kunne identifisere og spore alle relevante opplysninger om produkter og
materialer som har veert i kontakt med nevnte celler og vev.

6. Vurdering av
virksomhetens styringssystem

Forskrift om handtering av humane celler og vev til bruk pa mennesker, stiller detaljerte krav
bade til styring og ledelse og til at involvert personell i alle ledd av prosessen har tilstrekkelig
og oppdatert kompetanse. Videre krever forskriften skriftlighet og dokumentasjon i alle ledd
av prosessen.

Beinbankvirksomheten ved Helse Nord-Trgndelag HF finner sted ved Sykehuset Namsos og
Sykehuset Levanger. Virksomheten er organisert under hver sin klinikk og har ikke felles
prosedyrer og retningslinjer. Helseforetaket har ikke fulgt opp sgknadsprosessen for a fa
ngdvendig godkjenning for & opprettholde beinbankvirksomhet ved begge sykehus.
Virksomheten ved Sykehuset Namsos er derfor ikke godkjent i henhold til forskriften. Det er
ngdvendig at helseforetaket falger opp at aktiviteten knyttet til donasjon og handtering av
beinvev skjer i samsvar med forskriftens krav.

7. Regelverk

Lov om spesialisthelsetjenesten (spesialisthelsetjenesteloven)

Forskrift om krav til kvalitet og sikkerhet ved handtering av humane celler og vev
Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten (internkontrollforskriften)
Lov om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten (helsetilsynsloven)
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Forskrift om krav til kvalitet og sikkerhet ved handtering av humane celler og vev har egne
bestemmelser om internkontroll for virksomheter som handterer humane celler og vev til
anvendelse pa mennesker. Disse kommer i tillegg til og utfyller de generelle bestemmelsene i
internkontrollforskriften.

8.

Dokumentund

erlag

Virksomhetens egen dokumentasjon knyttet til den daglige drift og andre forhold av
betydning som ble oversendt under forberedelsen av revisjonen:

Virksomhetsrapportskjema med vedlegg,
utfylt for Sykehuset Namsos og Sykehuset Levanger
Organisasjonskart 1.5.2012
Kirurgisk klinikk Namsos
Kirurgisk klinikk Levanger
Helse Nord-Trgndelag HF
Prosedyrer for Sykehuset Namsos:
Beinbanken ved Sykehuset Namsos, datert 4. juli 2012
Prosedyre for taking av bein til beinbank, datert 4. juli 2012
Prosedyre for fjerning av bein fra beinbank, datert 4. juli 2012
Prosedyre for transplantasjon med bein fra beinbank, datert 4. juli 2012
Retningslinjer for vedlikehold av ultrafryseskap
Retningslinjer for opplaering i bruk av beinbank
Skjema for Sykehuset Namsos:
Beinbankregister
Beinbanken — operasjonsavdelingen
Ultrafryser, daglig sjekk av temperatur
Informasjon til pasienter ved Sykehuset Namsos:
Informasjon til pasienter som opereres med hofteprotese
Informasjon til pasienter som kan tenkes & trenge beintransplantasjon under
ortopediske operasjoner
Samarbeidsavtale mellom avdeling for Sterilforsyning HNT og Kirurgisk
operasjonsavdeling SN og operasjon SL
Avtale om 1an av ultrafryser i ALM ved avising av ultrafryser i beinbanken SL,
datert 19. juni 2012
Leverandgravtale —
Tjenester fra Medisinsk Teknisk Avdeling og Kirurgisk Klinikk Sykehuset Levanger
Prosedyre for Sykehusene Namsos og Levanger: Sporbarhet av sterilt utstyr ved
Sterilforsyning HNT
Prosedyrer for Sykehuset Levanger:
SL — Beinbanken ved Sykehuset Levanger (overordnet prosedyre) versjonl.1l
Taking av bein til beinbank, versjon 1.1
Fjerning av bein fra beinbank, versjon 1.0
Transplantasjon med bein fra beinbank, versjon 1.0
Opplering, oppdatering og dokumentasjon, datert 14. juni 2004
Skjema ved Sykehuset Levanger:
Beinbankjournal
Beinbankskjema
Celleforskriften § 15 eksklusjonskriterier (gyldig fra 22. juni 2012)
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Informasjon til pasienter ved Sykehuset Levanger:
Informasjon til pasienter som opereres med hofteprotese

Informasjon til pasienter som kan tenkes & trenge beintransplantasjon under

ortopediske operasjoner
Sjekkliste Ultrafryser

e Kvalitetshandbok Sterilforsyning HNT versjon 1.13, datert 25. oktober 2011

e Autoklavering av gods ved Sterilforsyning HNT versjon 1.3, datert 11. januar 2011
e ALM - kvalitetshandboken til Avdeling for Laboratoriemedisin, HNT

Dokumentasjon som ble gjennomgatt under tilsynet:

Donordokumentasjon
Samtykkeskjema

Sjekkliste for kontroll og vedlikehold av fryser
Blodpraverekvisisjon

Korrespondanse mellom virksomheten og Statens helsetilsyn:
e Telefon- og e-post kontakt mellom Liv Kjgnstad Helse Nord-Trgndelag HF, og
Tone Blgrstad Statens helsetilsyn, vedrgrende praktisk gjennomfgring av tilsynet.

9

tilsynsbesgket
Namsos 20. august 2012

Deltakere ved

Navn Funksjon / stilling Presentasjon Befaring Sluttmgte
21, gt 2012

Liv Kjgnstad Juridisk radgiver, fagavdelingen X X

Lena Prytz Avdelingssykepleier, operasjon X X %

Nordstrand

Wenche Svendsen | Operasjonssykepleier X X Y

Trude Olsen Sykepleier, Kirurgisk X

inntakskontor

Roar Strand Eiendom - drift X

Liv Guri Avdeling for Sterilforsyning, X v

Grongstad HNT

Wenche Bogen Avdelingsleder, akutt X Y%

Thun

Kjell Griegel Avdelingsoverlege Ortopedi X v

John Ivar Toft Klinikkleder X v

v: Deltok via telefon/ video fra Namsos
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Levanger 21. august 2012

Navn Funksjon / stilling Presentasjon Befaring Sluttmgte
Anne-Gro Smittevernradgiver X X
Fjellingsdal
Aud Marit Stedfortreder for klinikkleder X X
Vongraven
Liv Kjgnstad Juridisk radgiver, fagavdelingen X X
Lars Gunnar Avdelingssykepleier, Ort. 4 X X X
Hagensen
Bjornar Naess Medisinsk Teknisk Avdeling X X
Kari Nerlie Operasjonsavdelingen X X X
Hofstad
Sissel Anne Aune | Operasjonssykepleier X X X
Ada B. Kolseth | Operasjonssykepleier X X X
Grethe S. Sunde | Avdeling for Sterilforsyning, X
HNT
Sissel M. Hegdal | Medisinsk Serviceklinikk/ Lab. X X
Paul Fuglesang Stedfortreder for X X
avdelingsoverlege
Hilmar Hagen Avdelingsleder, akuttmottak X
Paul Georg Fagsjef HNT HF X
Skogen

Fra tilsynsmyndighetene deltok:

Seniorradgiver Tone Blgrstad (revisjonsleder)
Seniorradgiver Thorbjerg Aaraas Nordengen
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HELSE NORD_TRQNDELAG Postboks 333 Telefon: 74 09 80 00

N-7601 LEVANGER Telefaks: 74 09 85 00
.. . E- : k@hnt. Org.nr: 983974 791
Administrerende direktgr C-posk posimotiak@hntno - Org.nr
Statens helsetilsyn
Pb 8128 Dep.
0032 OSLO
Var ref.: Deres ref.: Arkiv: Dato :
2012/5050 - 22931/2012 302 11.09.2012

Forelgpig rapport etter tilsyn med handtering av humant beinvev ved Helse Nord-
Trgndelag HF (HNT) - kommentarer fra HNT

Helse Nord-Trgndelag HF (HNT) viser til Deres brev av 4.9.2012 vedlagt forelgpig
tilsynsrapport.

Det vises ogsa til telefonkontakt med Deres Tone Blgrstad.

Korrigering av tekst i tilsynsrapporten
Ad avvik 2:
Beinbanken SN

Det vises til telefonsamtale mellom Tone Blgrstad og Lena Collet Prytz Nordstrand
10.9.2012 hvor sist nevnte oppfattet at beskrivelse i tilsynsrapporten av faktisk situasjon
ved dokumentasjon av obligatoriske laboratorieundersgkelser endres fra ’det er ikke
dokumentert™ til “det er ikke dokumentert pa Beinbankskjema”.

Sluttmatet

Pa side 9 i tilsynsrapporten ber vi om at det anmerkes at overlege i ortopedi Paul
Fuglesang som er stedfortreder for avdelingsoverlege, var tilstede i sluttmgatet
21.8.2012.

Andre kommentarer til avvikene

Ad avvik 1:

HNT har i brev av 30.8.2012 til Helsedirektoratet sendt tilleggsopplysninger til sgknad
om godkjenning av beinbanken SN. Se vedlegg 1.

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



Ad awvik 2:

Beinbanken SN

Det er foretatt revisjon av prosedyrene ved beinbanken SN og etablert retningslinjer for
bruk av spgrreskjema som gjelder eksklusjonskriteriene i celleforskriften815. Det er
innfart kontrollrutine av om det er foretatt vurdering etter eksklusjonskriteriene i
celleforskriften § 15 og dokumentasjonsrutiner.

Det foreligger erkleering av 12.9.2012 fra klinikkleder utformet i samrad med
avdelingsoverlege. Erklaringen angir handteringsmate for frigitt og lagret bein som
tidligere ikke er vurdert i forhold til eksklusjonskriteriene i celleforskriften § 15.

Alle obligatoriske laboratorieundersgkelser skal dokumenteres i beinbankskjema, og
alle pravesvar skal fgres over pa beinbankskjema. Det skal dokumenteres at kontroll er
utfart, jf punkt om oppgaver og ansvar for operasjonssykepleier med ansvar for
beinbank i overordnet prosedyre og tilbakemelding fra avdelingsleder i e-post av
11.9.2012.

12 donorer er tilskrevet og forespurt om de kan tenke seg a ta nye blodprgver i henhold
til prosedyren. Beinene holdes i karantene inntil svar pa nye 2.gangs blodpraver
foreligger og er godkjent, jf tilbakemelding fra avdelingsleder i e-post av 11.9.2012.

Se vedleggene 2,2 b, 3, 4,5 og 6.

Beinbanken SL

Ved beinbanken SL er det innfgrt kontrollrutine av om det er foretatt vurdering etter
eksklusjonskriteriene i celleforskriften § 15. Det skal dokumenteres i beinbankskjema at
kontroll er gjennomfart. Prosedyrene er revidert og godkjent i samsvar med dette.

Det foreligger erkleering av 12.9.2012 fra stedfortreder for avdelingsoverlege/leder for
beinbanken. Erkleringen angir handteringsmate for frigitt og lagret bein som tidligere
ikke er vurdert i forhold til kriteriene i celleforskriften § 15.

Se vedleggene 7, 8, 9, 10, 11 og 12.

Ad awvik 3:

HNTs smittevernradgiver har foretatt en konkret vurdering av om beinboksene som
brukes i beinbankene er produkter som kan vere kritiske for beinvevets kvalitet og
sikkerhet. Den ene beinbokstypen mangler produktblad. Den andre beinbokstypen har
kun en steril lapp, slik at det foreligger forbyttingsfare. HNT arbeider med a sjekke ut
med leverandgrene om det er mulig a finne lgsninger som tilfredsstiller bade kravet om
produktblad og & unnga forbyttingsfare. HNT ber om a fa komme tilbake med
ytterligere svar pa dette avviket.



| forhold til begge beinbanker er det etablert rutine for dokumentasjon av sporbarhet av
operasjonsinstrumenter i donors pasientjournal. Det vises til vedlegg 3) SN-Taking av
bein til beinbank og vedlegg 8) SL-Taking av bein til beinbank

Med hilsen

Paul Georg Skogen

Fagsjef

Liv Sofie Kjgnstad

Saksbehandler: Liv Sofie Kjgnstad

Vedlegg:
1. Brevav27.8.2012 fra HNT til Helsedirektoratet
2. SN-Beinbanken ved Sykehuset Namsos og 2 b. Beinbankskjema SN
3. SN-Prosedyre for taking av bein til beinbank
4. SN_Transplantasjonsprosedyre
5. Vurdering av eksklusjonskriterier for lagret beinvev som er frigitt ved beinbanken SN
6. Tilbakemelding fra avdelingsleder W.Bogen Thun pa forelgpig rapport beinbank SN med
godkjenning av prosedyrer og eksklusjonskriterieskjema
7. SL-Beinbanken ved Sykehuset Levanger Overordnet prosedyre med beinbankskjema
8. SL-Taking av bein til beinbank
9. SL-Transplantasjon med bein fra beinbank

10. Godkjenning av reviderte prosedyrer beinbank SL
11. Vurdering av eksklusjonskriterier for lagret beinvev som er frigitt ved beinbanken SL
12. Beinbankskjema SL



HELSE NORD-TRGNDELAG HF

STYRET

Sak 35/2012 Forelopig rapport fra tilsyn med handtering og vurdering av henvisninger og
utredning av pasienter med tykk- og endetarmskreft ved Sykehuset Levanger

Saken behandles i: Mgtedato Mgtesaksnummer
Styret for Helse Nord-Trgndelag HF 18.10.2012 35/2012
Saksbeh: Fagsjef Paul Georg Skogen

Arkivkode: 012
Saksmappe:  2012/6963

ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

Styret i Helse Nord- Trondelag tar rapporten fra Fylkesmannen Forelopig "Rapport fra tilsyn med
handtering og vurdering av henvisninger og utredning av pasienter med tykk- og endetarmskreft
ved Helse Nord-Trendelag HF, Sykehuset Levanger”, til orientering.



SAKSUTREDNING:
Sak 35/2012 Forelopig rapport fra tilsyn med handtering og vurdering av henvisninger og
utredning av pasienter med tykk- og endetarmskreft ved Sykehuset Levanger

VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER

1) Forelopig rapport "Rapport fra tilsyn med handtering og vurdering av henvisninger og
utredning av pasienter med tykk- og endetarmskreft ved Helse Nord-Trendelag HF, Sykehuset
Levanger”

GJELDENDE FORUTSETNINGER
Det vises til tilsynsrapporten der lovhjemmel og overordnete malsettinger vedr ventetider er
gjengitt.

SAMMENDRAG
Fylkesmannen gir folgende sammendrag av tilsynet og gir Sykehuset Levanger ett avvik:
Sammendrag
Denne rapporten beskriver de avvik og merknader som ble papekt innen de reviderte
omridene.
Ved giennomforing av dette tilsynet ble det undersokt om foretaket gjennom systematisk
styring og forbedring sikrer forsvarlig handtering og vurdering av henvisninger hvor det kan
veere mistanke om tykk- og endetarmskreft, samt forsvarlig utredning og diagnostisering frem
11l oppstart av behandling.
Kjernen av tilsynet var logistikk og kommunikasjon knyttet til henvisninger,
legespesialistenes vurdering av henvisninger og utredning av pasientene fram til igangsetting
av behandling. Tilsynet hadde fokus pa tidsrommet fra sykehuset mottar en henvisning og
frem til oppstart av behandling.
Fylkesmannen skulle i tilsynet avklare om foretaket sorger for forsvarlig:
mottak, registrering og videreformidling av henvisninger
vurdering og prioritering av henvisninger
foring av ventelister og pasientlogistikk, og sikrer nodvendig helsebjelp innen fastsatt frist
ved utredning, diagnostisering og iverksetting av behandling

Helse Nord-Trondelag HE bestar av to lokalsykebus; Sykehuset Namsos og Sykehuset
Levanger. Tilsynet fant sted ved Sykebuset 1evanger og omfattet Kirurgisk klinikk og
Medzsinsk klinikk.

Ved tilsynet ble det gjort funn som gav grunnlag for 4 konstatere ett avvik:
* Sykebuset Levanger sorger ikke for at videre henvisninger handteres iht regelverk

Awviket bygger pa folgende:

* Nr pasient henvises fra medisinsk avdeling 11/ kirnrgisk avdeling (internhenvisning) for
samme tilstand gar det fram av PAS (pasientadministrativ system) at det foretas en ny
rettighetsvurdering. Av den grunn blir det satt en ny startdato og ny frist for
pasientforlgpet ved at det opprettes ny omsorgsperiode.

* Nr pasient henvises videre fra Sykebuset Namsos foretas det en ny rettighetsvurdering
ved Sykebuset Levanger. Pasienten har i disse tilfellene ikke med seg ansiennitetsdato fra
start nodvendig helseljelp.

o Ansiennitetsdato og rettighetsstatus ettersporres ikke ndr dette mangler i mottatt
henvisning/ internbenvisning



FAKTISKE OPPLYSNINGER

Tilsynet med handtering og vurdering av henvisninger og utredning av pasienter med tykk- og
endetarmskreft er del av et landsomfattende tilsyn. Styret i HNT HF fikk gjennomgitt rapporten
og svaret fra det tilsvarende tilsynet ved Sykehuset Namsos, pa styremeotet 6.9.2012.
Administrasjonen skulle legge frem et helhetlig svar med bakgrunn i disse to tilsynene.

Avvikene er i stor grad bygget pa de samme faktiske forholdene og nedvendiggjor de samme tiltak
og rutineendringer ved begge sykehusene.

Det er gjennomfert ny opplaering av alle involverte 1 tht fristsetting og oppfelging av PAS- data i
HNT HF. Dette er gjort i samarbeid med regionalt PAS- nettverk, slik at rutinene innad i
sykehusene og mellom sykehusene 1 regionen skal vare like. Ventelistedata skal formidles sammen
med medisinske opplysninger, og skal ettersporres om de ikke er medsendt eller er mangelfulle.
Dette medforer manuelle rutiner, men er helt avgjorende for 4 sikre pasientene forsvarlig
oppfelging og kontroll pa pasientforlopet..

HELHETLIG DROFTING

Tilsynet har avdekket behov for reopplaring i og gjennomgang av rutinene omkring PAS-
registreringen og overforing av PAS- data mellom avdelingene og sykehusene. For pasienter med
kreftsykdom er dette sarlig avgjorende biade med bakgrunn i sykdommens alvorlighet, og med
bakgrunn i de malsettinger overordnet helsemyndighet har lagt for ventetider. Malet er at 80 % av
pasientene skal vaere diagnostisert og fatt iverksatt behandling inne 20 virkedager for kreftsykdom.
Noyaktige og palitelige PAS- data for den enkelte pasienten er da avgjorende, sammen med
oversikt over tilgjengelige ressurser.

Det er lagt ned et stort arbeid bade regionalt og lokalt for 4 bedre rutinene. Dette har medfert en
rekke nye EQS prosedyrer og behov for opplaring av involvert personell.



Fylkesmannen i Nord-Trendelag

FOREL@GPIGRapport fra tilsyn med handtering og vurdering av
henvisninger og utredning av pasienter med tykk- og endetarms-
kreft ved Helse Nord-Trondelag HF, Sykehuset Levanger

Virksomhetens adresse: Kirkegata 2, 7600 Levanger
Tidsrom for tilsynet: 13.1.2012 -
Kontaktperson i virksomheten: Paul Georg Skogen

Aud Marit Vongraven
Sammendrag

Denne rapporten beskriver de avvik og merknader som ble pépekt innen de reviderte
omréadene.

Ved gjennomfering av dette tilsynet ble det undersekt om foretaket gjennom systematisk
styring og forbedring sikrer forsvarlig hdndtering og vurdering av henvisninger hvor det kan
vaere mistanke om tykk- og endetarmskreft, samt forsvarlig utredning og diagnostisering frem
til oppstart av behandling.

Kjernen av tilsynet var logistikk og kommunikasjon knyttet til henvisninger,
legespesialistenes vurdering av henvisninger og utredning av pasientene fram til igangsetting
av behandling. Tilsynet hadde fokus p4 tidsrommet fra sykehuset mottar en henvisning og
frem til oppstart av behandling.

Fylkesmannen skulle i tilsynet avklare om foretaket serger for forsvarlig:

- mottak, registrering og videreformidling av henvisninger

- vurdering og prioritering av henvisninger

- foring av ventelister og pasientlogistikk, og sikrer nedvendig helsehjelp innen fastsatt frist
ved utredning, diagnostisering og iverksetting av behandling

Helse Nord-Trendelag HF bestér av to lokalsykehus; Sykehuset Namsos og Sykehuset
Levanger. Tilsynet fant sted ved Sykehuset Levanger og omfattet Kirurgisk klinikk og
Medisinsk klinikk.

Ved tilsynet ble det gjort funn som gav grunnlag for & konstatere ett avvik:
e Sykehuset Levanger serger ikke for at videre henvisninger handteres iht regelverk

Avviket bygger pa folgende:




¢ Nar pasient henvises fra medisinsk avdeling til kirurgisk avdeling (internhenvisning) for
samme tilstand gér det fram av PAS (pasientadministrativ system) at det foretas en ny
rettighetsvurdering. Av den grunn blir det satt en ny startdato og ny frist for
pasientforlopet ved at det opprettes ny omsorgsperiode.

e Nar pasient henvises videre fra Sykehuset Namsos foretas det en ny rettighetsvurdering
ved Sykehuset Levanger. Pasienten har i disse tilfellene ikke med seg ansiennitetsdato fra
start nadvendig helsehjelp.

¢ Ansiennitetsdato og rettighetsstatus ettersperres ikke nér dette mangler i mottatt
henvisning/ internhenvisning

31.8.2012
Einar Andersen Toril Bjerken Skjerholm
revisjonsleder revisor
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1. Innledning

Rapporten er utarbeidet etter systemrevisjon ved Helse Nord-Trendelag HF i perioden
13.1.2012 - . Revisjonen inngar som en del av Fylkesmannen i Nord-Trendelag sin planlagte
tilsynsvirksomhet i inneveerende é&r. Tilsyn med spesialisthelsetjenesten i Midt-Norge
gjiennomfores i samarbeid med Fylkesmannen i Mere og Romsdal og Fylkesmannen i Ser-
Trondelag. Tilsynet gjennomfores som del av det landsomfattende tilsyn med
spesialisthelsetjenestens handtering og vurdering av henvisninger og utredning av pasienter
med tykk- og endetarmskreft (kolorektalkreft).

Hjemmel for tilsynet er lov om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten m.m.
(helsetilsynsloven) § 2.

Formalet med systemrevisjonen er & vurdere om virksomheten ivaretar ulike krav i
lovgivningen giennom sin internkontroll. Revisjonen omfattet undersekelse om:
e hvilke tiltak virksomheten har for & avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av
lovgivningen innenfor de tema tilsynet omfatter
o tiltakene folges opp i praksis og om nedvendig korrigeres
tiltakene er tilstrekkelige for 4 sikre at lovgivningen overholdes

En systemrevisjon gjennomfores ved granskning av dokumenter, ved intervjuer og andre
undersgkelser.

Rapporten omhandler avvik og merknader som er avdekket under revisjonen og gir derfor
ingen fullstendig tilstandsvurdering av virksomhetens arbeid innenfor de omréader tilsynet
omfattet.

o Avvik er mangel pa oppfyllelse av krav gitt i eller i medhold av lov eller forskrift
e Merknad er forhold som ikke er i strid med krav fastsatt i eller i medhold av lov eller
forskrift, men der tilsynsmyndigheten finner grunn til & papeke mulighet for forbedring

2. Beskrivelse av virksomheten - spesielle forhold

Helse Nord-Trendelag HF bestar av to lokalsykehus; Sykehuset Namsos og Sykehuset
Levanger. Kirurgisk klinikk er organisert med klinikkleder i Levanger. Medisinsk avdeling er
ogsé organisert med klinikkleder i1 Levanger.

Tilsynet fant sted ved Sykehuset Levanger og omfattet Kirurgisk klinikk og Medisinsk
klinikk.
3. Gjennomfering

Systemrevisjonen omfattet folgende aktiviteter:

Revisjonsvarsel ble utsendt 13.1.2012. Oversikt over dokumenter virksomheten har
oversendt i forbindelse med tilsynet er gitt i kapitlet Dokumentunderlag.

Formete ble avholdt 13.3.2012.

Apningsmete ble avholdt 28.8.2012.




Intervjuer

13 personer ble intervjuet.

Oversikt over dokumentasjon som ble gjennomgétt under revisjonsbesoket er gitt i kapitlet
Dokumentunderlag.

Sluttmete ble avholdt 29.8.2012.

4. Hva tilsynet omfattet

Ved gjennomforing av dette tilsynet ble det undersgkt om virksomheten/ foretaket gjennom
systematisk styring og forbedring sikrer forsvarlig handtering og vurdering av henvisninger
hvor det kan veere mistanke om kolorektalkreft, samt forsvarlig utredning og diagnostisering
frem til oppstart av behandling.

Tilsynet hadde fokus pa tidsrommet fra sykehuset mottar en henvisning og frem til oppstart av
behandling. Aktiviteter hos fastlege eller privatpraktiserende spesialist i forkant av at
sykehuset mottar henvisningen, var ikke del av dette tilsynet.

Tilsynet omfattet pasienter innen diagnosegruppene: Ondartet svulst i tykktarm (ICD-10 kode
C18), Ondartet svulst i overgangen mellom sigmoideum og endetarm (ICD-10 kode C19) og
Ondartet svulst i endetarm (ICD-10 kode C20).

I tilsynet skulle tilsynsmyndigheten avklare folgende forhold:

e Sorger foretaket gjennom styring og ledelse for at tjenester til pasienter med
kolorektalkreft er forsvarlige

Serger foretaket for forsvarlig mottak, registrering og videreformidling av henvisninger
Serger foretaket for forsvarlig vurdering og prioritering av henvisninger

Saerger foretaket for forsvarlig foring av ventelister og pasientlogistikk

Sikrer foretaket nadvendig helsehjelp innen fastsatt frist

Serger foretaket for forsvarlig utredning, diagnostisering og iverksetting av behandling

Kartlegging av forlepstider

Forlepstider i kreftbehandlingen ble presentert i juni 2011. De ble formidlet gjennom
eierlinjen fra Helse- og omsorgsdepartementet til de regionale helseforetakene. Fra 24. juni
2011 ble forlepstidene ogsa tatt inn i Helsedirektoratets nasjonale retningslinjer for ulike
kreftformer.

Forlepstidene beskriver nér de forskjellige elementer i et behandlingsforlep (vurdering,
utredning og behandling) senest ber starte etter at spesialisthelsetjenesten har mottatt en
henvisning. Malet er at 80 % av pasientene kommer innenfor forlgpstidene. Forlgpstidene er
imidlertid ikke en ny pasientrettighet, det rettslige grunnlaget er fortsatt pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-2 og forskrift om prioritering av helsetjenester.

Ansvaret for & folge opp maloppnaelsen av forlgpstidene er lagt til Helsedirektoratet. Ved
dette tilsynet har fylkesmannen likevel valgt & foreta en begrenset kartlegging av hvordan
Helse Nord-Trendelag HF, Sykehuset Levanger ligger an i forhold til forlapstidenes variabler
for pasienter med kolorektalkreft.




Denne kartleggingen har utgangspunkt i et lite utvalg av pasientjournaler, og gir ikke et
dekkende bilde av i hvilken grad helseforetaket oppnéar mélsettingene nedfelt i forlepstidene.

Fylkesmannen har ved denne kartleggingen lagt folgende forstaelse av forlopstidenes
variabler til grunn:

Vurdering av henvisning (5 virkedager):

- Tid fra henvisningen blir mottatt og til den er vurdert, og frist for nedvendig helsehjelp er
satt. Med mottak menes her datoen for nér henvisningen som ga mistanke om kreft eller
hvor kreft allerede var diagnostisert blir mottatt ved sykehus i spesialisthelsetjenesten for
aller forste gang. I denne kartleggingen vil startpunkt altsé ikke veaere ved en eventuell
kontakt med avtalespesialist i forkant av henvisningen til sykehuset.

Oppstart av utredning (10 virkedager):

- Tid fra den forste henvisningen blir mottatt og til oppstart av utredningen. Med oppstart
av utredning mener vi her dato for pasientens forste direkte kontakt med sykehuset for
provetaking, undersgkelse eller annen konkret aktivitet som er nedvendig for & f4 utredet
mistanken om kreft. Eventuell undersegkelse, poliklinisk time eller annet som er nedvendig
for & innhente supplerende opplysninger om pasienten slik at spesialist kan vurdere
henvisningen og avgjore om pasientens har rett til prioritert helsehjelp, er i denne
kartleggingen ikke regnet som oppstart av utredning.

Oppstart behandling (20 virkedager):

- Tid fra den forste henvisningen blir mottatt og til oppstart av behandling av sykdommen.
Med oppstart behandling menes her dato for forste behandling som gis, enten i form av
straleterapi, cytostatika eller kirurgi. Midlertidig utlegging av tarm og andre lignende
inngrep som av medisinske arsaker ma foretas for hovedbehandling kan igangsettes
regnes ogsi som oppstart av behandling. Behandling/stabilisering av tilleggssykdommer,
for eksempel hjertesykdom og infeksjoner, som ma gjeres for behandlingen av selve
kreftsykdommen kan starte, regnes i denne kartleggingen ikke som oppstart behandling.

Funn fra kartleggingen av 19 pasientforlep
Journalene for 19 pasienter med diagnosene tykk- og endetarmskreft (ICD-10 koder C 18.0 —
18.9, C 19 og C 20) ble gjennomgétt.

¢ Vurdering
14 henvisninger er vurdert innen 5 virkedager. Hovedtyngden er vurdert innen 1
virkedag. Gjennomsnittlig nyttes 3,5 virkedager pa & vurdere henvisninger

e Utredning
5 av 18 utredninger er startet innen 10 virkedager. Gjennomsnittlig nyttes 16,5
virkedager for utredning starter

e Behandling
4 av 17 behandlinger er startet innen 20 virkedager. Gjennomsnittlig nyttes 34 virkedager
for behandling starter

Journalene for de 5 siste pasientene som er videre henvist fra Sykehuset Namsos og som fikk
diagnosen kolorektalkreft for forste gang ble gjennomgétt. Disse var viderehenvist uten
ansiennitetsdato og forlepstidene kan ikke telles.




5.

Funn

Ved tilsynet ble det gjort funn som gav grunnlag for ett avvik. Det ble ikke gitt merknader.

Avvik 1: Sykehuset Levanger sorger ikke for at viderehenvisninger handteres iht
regelverk

Avvik fra felgende myndighetskrav:

Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-2 jf. § 2-1 b annet ledd
Spesialisthelsetjenesteloven § 3-2, jf. § 2-2
Helsetilsynsloven § 3

Prioriteringsforskriften § 4

Ventelisteforskriften § 3 og § 4

Internkontrollforskriften § 4

Avviket bygger pé folgende:

6.

Nar pasient henvises fra medisinsk avdeling til kirurgisk avdeling (internhenvisning) for
samme tilstand gar det fram av PAS (pasientadministrativ system) at det foretas en ny
rettighetsvurdering. Av den grunn blir det satt en ny startdato og ny frist for
pasientforlepet ved at det opprettes ny omsorgsperiode.

Nar pasient henvises videre fra Sykehuset Namsos foretas det en ny rettighetsvurdering
ved Sykehuset Levanger. Pasienten har i disse tilfellene ikke med seg ansiennitetsdato fra
start nedvendig helsehjelp.

Ansiennitetsdato og rettighetsstatus ettersperres ikke nér dette mangler i mottatt
henvisning/ internhenvisning

Vurdering av virksomhetens styringssystem

PAS (pasientadministrativ system) er et komplisert og omstendelig program som i liten grad
er tilpasset dagens krav. Systemet gir ikke gode totaloversikter over pasientforlepet for
pasienter med kolorektalkreft. Systemet handteres i stor utstrekning av merkantilt personell,
og klinikerne er i liten grad involvert.

Ventelistedata fares for nasjonal ventelisteinformasjon og fritt sykehusvalg, klinikerne synes i
liten grad & bruke informasjonen til styring av virksomheten. Etter at helsehjelpen har startet
gir ikke registreringen som kreves etter ventelisteforskriften bidrag til pasientlogistikken.
Foretakene mé allikevel serge for 4 ha forsvarlige logistikksystemer for pasientadministrasjon
i det videre utrednings- og behandlingsforlep, jf. sphlsl. § 3-2.

Det enkelte foretak har et betydelig behov for pasientinformasjon, behandlingsinformasjon og
styringsinformasjon langt utover det som kreves etter ventelisteforskriften, blant annet for
pasientlogistikk bade for og etter at man strykes fra venteliste ved iverksettelse av utredning
og pasienten gar inn i et lengre utrednings/behandlingsforlep. Foretaket mé, foruten
ventelistedata etter ventelisteforskriften, ha journal- og informasjonssystemer for
pasientadministrasjon og forsvarlig pasient og behandlingslogistikk, jf. sphisl. § 3-2.

Helseforetaket har et elektronisk kvalitetssystem, EQS. Systemet benyttes i stor grad. Det er
utarbeidet en rekke prosedyrer/ retningslinjer som beskriver og til en viss grad stiller krav til
den pasientrettede driften. Driften er gjennom styrende dokumenter planlagt og organisert for
4 ivareta de oppgaver som er tillagt virksomheten.




Det er etablert et system for melding av svikt/ ugnskede hendelser/ avvik og hvordan dette
skal folges opp av ledere pa forskjellig nivé. Dette systemet er kjent, men nyttes i liten grad i
tilsette enheter.

~

Regelverk

Lov av 30.3.1984 om statlig tilsyn med helsetjenesten

Lov av 2. juli 1999 om spesialisthelsetjenesten

Lov av 2. juli 1999 om pasient- og brukerrettigheter

Forskrift av 21. desember 2000 om pasientjournal

Forskrift av 1. desember 2000 om prioritering av helsetjenester, rett til nedvendig
helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, rett til behandling i utlandet og om klagenemnd
Forskrift av 7. juli 2000 om forskrift om ventelisteregistrering

e Forskrift av 20. desember 2002 om internkontroll i sosial og helsetjenesten

8. Dokumentunderlag

Virksomhetens egen dokumentasjon knyttet til den daglige drift og andre forhold av
betydning som ble oversendt under forberedelsen av revisjonen:

e Organisasjonskart for Kirurgisk klinikk, Sykehuset Levanger

e Prosedyre Tjenesteavtale3-5 om innleggelse i sykehus og om samarbeid om
utskrivningsklar pasient

Dokument Riktige prioriteringer juni 2012

Dokument Arbeidsoppgaver Inntakskontor

Dokument Ventelister - daglig registrering og vedlikehold, hindring av fristbrudd
Dokument Prosedyre for mottak og behandling av henvisning til kirurgisk avdeling
Dokument Kontrollopplegg. Siste kontrollopplegg for pasienter

Mail om fordeling av henvisninger

Dokument Informasjon til deg som skal opereres i magen, 2 dokumenter
Dokument Antibiotikaprofylakse ved gastrokirurgi

Dokument ERAS

Dokument 1557 Ca. coli pre, per- og postoperative rutiner

Dokument 15561 Pasientforlep ca. coli
e Dokument 1625 Funn ved tumor colonoscopi
Dokument 16172 MDT-mete colorectal cancer o.a.

e Brukermedvirkning pé system og individniva
e Dokument Tiltak etter Intern revisjon Kirurgisk klinikk, mai 2012

Kompetanseplan for kirurgisk og ortopedisk avdeling, sykepleietjenesten
Kompetanseplan for kirurgiske leger

Forskning kir. avdeling

Dokument Deltagere undervisning, presentasjon for kirurgiske leger og ansatte ved
Inntakskontoret,




e Dokument Arsplan for kirurgiske leger- utdrag fra 01.08-31.08 2012

Brosjyre
e Informasjon til deg som skal opereres
Dokument 1625 Funn ved Tumor ved colonoscopi

e Dokument Oversikt over pasientbelegg og annen driftsinformasjon

e Undervisningsmateriell for gjennomgang av vurdering av henvisninger,
prioriteringsveileder, ventelister og fristbruddproblematikk ved Kirurgisk klinikk,
Sykehuset Levanger

Dokumentasjon som ble gjennomgatt under revisjonsbesgket:
20 journaler gjeldende de siste pasientene som fikk diagnosen kolorektalkreft for forste
gang, og hvor behandling var igangsatt eller henvisning for videre utredning og/ eller
behandling er sendt. Aktuelle diagnoser var:
e Ondartet svulst i tykktarm (ICD-10 kode C 18.0 - C18.9)
e  Ondartet svulst i overgange mellom sigmoideum og endetarm (ICD-10 kode C19)
e  Ondartet svulst i endetarm (ICD-10 kode C20)

Journalene for de 5 siste pasientene som er videre henvist fra andre sykehus (Sykehuset
Namsos) og som fikk diagnosen kolorektalkreft for forste gang.

e Dokument 16643: Prosedyre ved funn av cancer ved coloskopi (godkjent 27.8.2012)

e Dokument 16627: Handtering av henvisning til fagomrade fordayelsessykdommer
(godkjent 21.8.2012)

e Dokument 14841: Retningslinjer for diagnostikk og behandling av forskjellige
fordeyelsessykdommer (godkjent 27.8.2012)

e Prejournal for kirurgisk klinikk, Sykehuset Levanger

e Rapport fra internrevisjon, Kirurgisk klinikk, Sykehuset Levanger (1.6.2012)

Korrespondanse mellom virksomheten og Fylkesmannen:

e Varselbrev fra Fylkesmannen i Nord-Trendelag, datert 13.1.2012

e E-postkorrespondanse vedrgrende formete

e Brev av 14.6.2012 fra Fylkesmannen i Mere og Romsdal med oppdatert informasjon
om tilsynet
Brev datert 26.6.2012 fra Helse Nord-Trendelag HF vedlagt etterspurt dokumentasjon

e Brev fra Fylkesmannen i Mere og Romsdal med program for tilsynsdagene, datert
21.8.2012

9. Deltakere ved tilsynet

I tabellen under er det gitt en oversikt over deltakerne pa &pningsmete og sluttmete, og over
hvilke personer som ble intervjuet.

Navn Funksjon / stilling Apnings- |Intervju |Sluttmete
mete
Natalia Skorobogataia Vente.hstekoordlnator, medisinsk X x
avdeling




Carl Platou Overlege medisin X X X
Bérd Haugnes Gastrolege X X X
Arne Sollie Overlege, Kirurgisk avdeling X X X
Anne Margrethe Helsesekrga'e‘r,. X X x
Hustad inntak poliklinikk

Tone Elden Helsesekretaer, sengepost X

Hans Martin Holden | Rentgenlege X
Tom-Harald Edna Overlege, faglig ansvarlig X X X
Reidun Fornes ;;ec{;tﬁlrgtekoordmator, Kirurgisk X X X
Randi Fikse Leder poliklinikk/ kontortjenester X X
Aud Marit Vongraven gﬁgjﬁiﬁiﬁ ortreder), X X
Mads Berg Ass. direktor X X
Paul Georg Skogen Fagdirektor X X
idoFosdind | o Shepienesin

Arne Talseth Overlege, Kirurgisk klinikk X X
Tor Ivar Stamnes Kvalitetssjef X

Qystein Sende Klinikkleder, Medisinsk klinikk X
Gunn M. Hogstad Sekreteer, Servicesenteret X
Jan H. Serbo ﬁl\{;liill(ngsoverlege, Medisinsk X
Liv Kjenstad Juridisk radgiver, Fagavdelingen X

Fra tilsynsmyndighetene deltok:

Revisjonsleder, seksjonssjef Einar Andersen, Fylkesmannen i Mere og Romsdal
Revisor, ass. fylkeslege Inger Williams, Fylkesmannen i Ser-Trendelag
Revisor, radgiver Toril Skjerholm, Fylkesmannen i Nord-Trendelag

Deltakere pa formete:
Formete avholdt pa Sykehus Levanger 13.3.2012 med folgende deltakere:

e Revisjonsleder, seksjonssjef Einar Andersen, Fylkesmannen i Mare og Romsdal
Revisor, ass. fylkeslege Inger Williams, Fylkesmannen i Ser-Trendelag
Revisor, radgiver Toril Skjerholm, Fylkesmannen i Nord-Trendelag

Bernt Melby, Klinikkleder, Kirurgisk klinikk

Tom-Harald Edna, Avd. overlege, Kirurgisk avdeling

Carl G. P. Platou, Konst. overlege, Medisinsk avdeling
John Ivar Toft, Klinikkleder, Kirurgisk avdeling, Namsos
Randi S. Brandtzeeg, Klinikkleder, Avd. overlege, Namsos
Randi Fikse, Seksjonsleder, Servicesenter
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Tone Elden, Postsekreteer, Kirl, Servicesenter

Unni Skinderhaug, Sykepleier, Kir 1 (standardisert pasientforlop)
Anne Margrethe Hustad, Spesialsykepleier, Inntakskontoret
Liv Kjenstad, Juridisk radgiver, Fagavdelingen

John Hjalmar Serbg, Avdelingsoverlege, Medisinsk avdeling
Qystein Sende, Klinikkleder, Medisinsk klinikk

Hilde Fosland, Leder sykepleiertjenester, Medisinsk klinikk
Bjern Arnesen, Klinikkleder, Serviceklinikk

Kari Auran Sjelyst, Avdelingssykepleier, Medisin H
Wenche P. Delie, Klinikkleder, BFK

Hilde Ranheim, Klinikkleder, Psykiatrisk klinikk

Sissel Moksnes Hegdal, Klinikkleder, Medisinsk

Mads Einar Berg, Ass. direkter, HNT

Paul Georg Skogen, Fagsjef, HNT

Tor Ivar Stamnes, Kvalitetssjef, HNT
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ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

Styret i Helse Nord- Trgndelag HF tar administrasjonens tilbakemelding pa Helse Midt-
Norges ”Rapport Kompetanse og kapasitet - Styring og koordinering av legeressursen”, til
orientering.



SAKSUTREDNING:
Sak 36/2012 Kompetanse og kapasitet — Styring og koordinering av legeressursen

VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER

Vedlegg:
- Tilbakemelding Rapport Kompetanse og kapasitet — Styring og koordinering av legeressursen

GJELDENDE FORUTSETNINGER
Helse Mzdt-Norge har i folgebrev av 3.5.2012 1/ Rapporten, gitt HN'T HF 7 oppdrag a folge opp rapportens
innhold og giennomfore analyser og peke pd aktuelle tiltak med bakgrunn i denne.

FAKTISKE OPPLYSNINGER

Rapporten Kapasitet og kompetanse- Styring av legeressursen, er ledd : Helse Midt-Norge’s Strategi 2020. HNT
HEF har forelagt rapporten til alle klinikkene, giennomgatt den i Foretaksledelsen og orientert Styret i HNT HF
om den. HE ene har svart ut pa litt ulik mate og HMIN RHF har i sin tilbakemelding til Styret i HMIN RHF
#l styremotet 3.10.2012, uttrykt bebov for a folge den opp videre med mer strukturerte og klare kriterier for
definisjon av sarbarbet og krav til tiltak. Tilbakemelingen fra HNT HE er medtatt i denne vurderingen. Styret i
HNT HEF vil bli orientert om resultatet av dette.

SAMMENDRAG OG DROFTING

Rapporten om kapasitet og kompetanse er en oppfalging av Helse Midt-Norges strategi fram
mot 2020, og skal bidra til & underbygge kvalitetshevingen og effektiviseringen som de
strategiske valgene legger opp til.

Vedlagte rapport er Helse Nord-Tragndelags kartlegging som er oversendt til Helse Midt-
Norge. Rapporten gir et gyeblikksbilde av kapasitet og kompetanse i helseforetaket, og bidrar
til & illustrere framtidige behov for personell og kompetanse.

Rapporten synliggjer flere forhold, herunder at Helse Nord-Trendelag:

har en kompetansesituasjon som sannsynllgws aldri har veert bedre

- har en sarbarhet knyttet til mange av vare fagmiljg i tiden som kommer

- eren betydelig leverandgr av kompetanse ogsa til andre sykehus gjennom utdanning
av LIS-leger

- har lav legedekning malt mot andre sykehus i regionen

- har fagomrader med relativt tung vaktbelastning kombinert med et begrenset antall
spesialister

- har omrader med stort innslag av helsetjenester hos avtalespesialister som er utenfor
helseforetakets kontroll

VIDERE OPPFJLGING

Helse Midt-Norges vedtatte strategi fram mot 2020 og vedtak av styret i Helse Nord-
Trondelag, legger vesentlige rammer for hvordan administrasjonen arbeider med
utfordringene som vedlagte rapport peker pa. Administrasjonens innsats settes derfor inn pa a
redusere risiko for at Helse Nord-Trgndelags tilbud skal svekkes eller trues av manglende
kapasitet og kompetanse. Dette gjelder en rekke forhold, som blant annet gar pa tilgang av
kompetent personell, samarbeidslgsninger med omkringliggende helseforetak for tilgang til
oppgaver, forbedring av legedekning mv.



Administrerende direktar vil spesielt framheve fglgende punkter:

1. Trendelagsfunksjoner: Helse Nord-Trandelag arbeider for at vare sykehus kan ha en
avlastningsfunksjon i forhold til St. Olavs Hospital, noe som vil bidra til & styrke egne
fagmiljg og St. Olavs Hospitals universitetsfunksjon.

2. Helgeland: Det pagar sonderinger og vil vaere mgter mellom Helgelandssykehuset og
Helse Nord-Trgndelag for a se pa lasninger som kan forsterke pasienttilbudet i
regionen, og en arbeidsdeling som kan styrke egne fagmilje

3. Samhandlingsmodell: Helse Nord-Trgndelag gnsker a teste ut en modell med
kombinerte stillinger for kommunehelse- og spesialisthelsetjenesten som kan bidra til
styrket fagmiljg i sykehus, serlig gjennom reduksjon av vaktbelastning gjennom
ekstra lege i vaktsystemet.

4. Rekrutteringsprosjekt: Intensivert og systematisk styrking av Helse Nord-Trgndelags
rekrutteringsevne. Arbeidet prosjektorganiseres og startes opp hgsten 2012.

5. Jobbglidning: Den regionale satsingen pa jobbglidning falges opp i Helse Nord-
Trendelag for a frigjare spesialistkapasitet. Flere prosjekt statter opp under dette
(lederstatte, ultralyd kardiologisk sykepleier mv)

Rapporten og tilbakemeldingen fra Helse Nord- Trendelag HF peker pa forhold omkring
sarbarheten av vare fagmiljg og ulikheter i forbruk av helsetjenester i var helseregion. HNT
HF har generelt en relativt lav legedekning i forhold til de andre helseforetakene i regionen.
Rekruttering pa LIS- legeniva er god. For overleger sliter noen fagomrader med hyppig vakt,
en alderssammensetning som innen fa ar vil medfare behov for nyrekruttering og noen har
allerede behov for nyrekruttering for a fylle opp ledige legehjemler. Disse er i dag avhengig
av vikarinnleie og omgjering av stillinger fra overlege- til LI1S- stillinger. |1 noen spesialiteter
er det kun en overlege. Den regionale tildelingen av IdNr (legehjemler) har over tid ikke fullt
ut veert tilstrekkelig til a sikre HNT HF et gnsket antall leger. Ogsa de andre helseforetrakene
gnsker flere stillinger enn det er IdNTr til, og det er pa regionalt niva satt i verk tiltak for &
bedre tilgangen pa IdNr.

HNT HF er avhengig av et regionalt samarbeid for a sikre god og tilstrekkelig
spesialistutdanning. Nok utdanningsstillinger, stabile overlegemiljg og mer fleksible
ordninger for ansettelse, serlig i forbindelse med de mest sarbare fagmiljgene og som ledd i
god seniorpolitikk, er sentrale tiltak. Endringsvilje og tilpasningsevne overfor nye krav og
utfordringer, samtidig med langtidsplanlegging og forutsigbarhet for avdelinger og
funksjoner, er avgjerende for a kunne skape god rekruttering, robuste fagmiljg og gode
spesialisthelsetjenester

Forskjellene i forbruk av spesialisthelsetjenester ma falges opp ved a fremskaffe nasjonale
normtall og avpasse aktivitet etter dette, og ved bruk av de nasjonale prioriteringsveilederne.

Avtalespesialistenes bidrag i spesialisthelsetilbudet i Nord- Trgndelag og den diagnostiske og
behandlingsmessige kapasiteten disse bidrar med, er viktig for helheten. Avtalene er innen
noen fag ogsa avgjgrende for rekruttering og kontinuitet i stillingene i HNT HF.

Helse Nord-Trgndelag HF er i ferd med a utforme og vil starte et rekrutteringsprosjekt for a
falge opp de utfordringer rapporten peker pa.
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VURDERING SARBARE FAGMILJG, TILTAK FOR A REDUSERE
SARBARHET

Bakgrunn
Helse Midt-Norge RHF har i brev av 3.5.2012 gitt fglgende oppdrag til helseforetakene:

Det vises videre til vedlagte regionale rapport “Kompetanse og kapasitet — styring og
kootrdinering av legeressursene” som ble behandlet i koordineringsgruppen for Strategi 2020 den
30. mars 2012. Basert p de kritetier for robuste fagmiljoer og de scenarier som er lagt til grunn i
rapporten, bide hva angir kapasitet og kompetanse, konkluderes det med at Helse Midt-Nozge
RHF har flere sarbare fagmiljoer.

De viktgste kriteriene for 4 vurdere sirbarheten er:

a) krav til kompetanse - jfr. nasjonale og regionale foringer og planer, herunder faglige krav
til volum, vaktdekning og mulighetene for utvikling og vedlikehold av kompetanse m.m.

b) kontinuitet og stabilitet i tjenesten (rekrutteringsforhold, "vikarstafetter” m.m.)

¢) krav til at vaktordninger og arbeidsplaner er innenfor de rammer som gis i
arbeidsmiljelov og tariffavtaler

d) mulighet for 4 tilrettelegge utdanningslop som sikrer barekraftig rekruttering av
spesialister med tanke pa langsiktige behov og erstatningsrekruttering

For fagmiljoer som identifiseres som sirbare, forutsettes det gjennomfort ROS-analyser med
beskrivelse av tiltak for & redusere sirbatheten. Typer tiltak vil vere:
1. Forbedringstiltak knyttet til pasientforlep, aktivitetsplanlegging, arbeidsplanlegging,
oppgavedeling mellom faggrupper m.m.
2. Funksjonsfordeling og/eller vaktsamarbeid, basert p4 prinsippene i Strategi 2020.
3. Styrking av fagmiljeene 1 form av stillinger/ressurser, herunder skissere behov for
legesullinger fram mot 2020.

Helse Nord- Trgndelag HF (HNT HF) gir i det fglgende sin redegjarelse.

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



INNHOLDSOVERSIKT

1. Generelt om rapporten og om legedekninga i Helse Nord- Trgndelag HF (HNT
HF)

2. Generelle betraktninger omkring robusthet og sarbarhet av fagmiljg pa mindre
sykehus

3. De enkelte avdelingene og spesialitetene i HNT HF
e Medisinsk klinikk, Namsos
o Generell indremedisin
Endokrinologi
Kardiologi
Gastroenterologi
Geriatri

OO0O0OOo

e Medisinsk klinikk, Levanger
Generell indremedisin
Endokrinologi
Kardiologi
Gastroenterologi
Nefrologi

Geriatri
Lungesykdommer
Infeksjonsmedisin
Hematologi

o

OO0OO0OO0O0OO0OO0Oo

o Kirurgsk klinikk, Namsos
Kirurgi

Ortopedi

@NH

dye

Anestesi

o

O O0O0OOo

e Kirurgisk klinikk, Levanger
Kirurgi

o Ortopedi

0 Anestesi

0 Onkologi

o

e Psykiatrisk klinikk

Namsos

Levanger

DPS Stjgrdal

DPS Kolvereid
Habiliteringstjenesten for Voksne

o

O 00O

e Barne- og Familieklinikken
0 Gynekologi/ obstetrikk Namsos



OO0OO0O0O0Oo

Gynekologi/ obstetrikk, Levanger
Pediatri, Levanger

Pediatri, Namsos

BUP, Levanger

BUP, Namsos
Habiliteringstjenesten for barn

e Rehabiliteringsklinikken

0]
0
0]

Fysikalsk Medisin og Rehabilitering
Reumatologi
Nevrologi

e Medisinsk Serviceklinikk

0]

O OO

Radiologi, Namsos
Radiologi, Levanger
Mikrobiologi
Medisinsk biokjemi

4, Sammenfatning og konklusjoner



1. Generelt om rapporten og om legedekningen i HNT HF

Rapporten peker pa forhold som HNT HF pd mange mater er godt kjent med, men som
her blir satt inn i et regionalt perspektiv. Mange av HNT HF sine fagmiljg kommer ut
som sarbare i forhold til de faktorene som her er vurdert. Fagomrader med lav andel
LIS- leger (leger i utdanningsstilling) og fagomrader der overlegene har nadd eller snart
nar 60- arsgrensa, samt fagomrader med bare en spesialist og fagomrade med behov for
vikarinnleie, er det flere av i HNT HF.

Rapporten avdekker ogsa at HNT HF har relativt fa legeressurser sammenlignet med
sykehusene ellers i regionen.

Bruken av legespesialister og ulike "kulturer" i bruk av enkelte fagomrader med
utgangspunkt i hoveddiagnosegrupper, blir ogsa avdekt i rapporten. Dette medfarer
behov for gjennomgang av arsaken til dette og tiltak for a sikre pasientene mest mulig
likearta og forsvarlige spesialisthelsetjenester.

Rapporten avdekker "sarbarhet" som stemmer godt med de daglige utfordringene
avdelingene har for & fa rekruttert overleger.

Hovedfunn:
* HNT HF har relativt lav legebemanning
» Flere spesialiteter er "utsatt” i et sarbarhetsperspektiv (alder, rekruttering,
LIS/OL)
— Delvis pga nasjonale utfordringer som alle HF sliter med rekruttering i
* Reumatologi, nevrologi, geriatri, laboratoriefag
- DeIV|s pga regionale og lokale utfordringer (HMN RHF og HNT HF)
Strategi 2020 (vakt, funksjonsfordeling, usikkerhet)
» Patologi, laboratoriefag, reumatologi, nevrologi, @NH, aye, gyn/
fade, barn, generell kirurgi, anestesi
» Fagomrader med enespesialist eller -funksjon (hematologi,
infeksjonsmedisin, geriatri)
» Fagomrader med stor ettersparsel og for liten kapasitet
(gastroenterologi, nefrologi, kardiologi, reumatologi)
« Forbruket av spesialisthelsetjenester er innen noen fagomrader sveert ulikt innen
regionen og i forhold til gjennomsnittlig nasjonalt forbruk
- Videre analyse av arsaksforhold til ulikhetene i forbruk er ngdvendig.
Tiltak for a sikre pasientene tilgang pa gode og forsvarlige
spesialisthelsetjenester ma bygge pa disse analysene.

2. Generelle betraktninger omkring robusthet og sarbarhet av fagmiljg i vare
sykehus og aktuelle tiltak for & redusere sarbarheten

Farst noen betraktninger omkring noen forhold i rapporten:

Fremskrivningen av behovet for antall legestillinger og betraktningene omkring dette i
kapittel 4, jfr tabell 4.1- 4.3, bygger pa forutsetningen” lik bruk av legeressursen i 2020
0g 2030 som i 2010”. Nar vi ser underdekningen av legestillinger HNT HF har hatt over
ar i fht sammenlignbare fagmiljger, vil skjevhetene bare gke, om en ikke tilfgrer
tilstrekkelig med stillingsressurser for & skape en best mulig balanse sykehusene i
mellom, far fremskrivning.



I tillegg vil nye behandlingsmetoder og kanskje ogsa samhandlingsreformen, kunne
endre forutsetningene som her ligger til grunn.

Avtalespesialistene har en szrlig stilling i Nord- Trgndelag:

1) | fagomradet hudsykdommer er det utelukkende avtalespesialister som betjener
fagomradet. For fagene @NH og aye er det for Levanger kun avtalespesialister, mens
det i Namsos er laget en modell der noen av legene delvis er private og delvis ansatt i
foretaket. For nevrologi er det laget tilsvarende kombinert- stilling for en av legene.

2) Avtalespesialistene innen @NH, gye og hudsykdommer i Levanger har sine
lokaler samlet i sykehuset og har avtale om tilsyn med inneliggende pasienter i en
mindre deltidsstilling i foretaket. Avtalespesialistene i @NH og nevrologi i Namsos har
lokaler i samme poliklinikk som de arbeider i ved foretaket.

I tillegg til disse avtalespesialistene er det noen fa (INH, gye og psykiatri) som arbeider
uten noen avtale med HFet.

Avtalespesialistene samhandler og supplerer slik HNT HF sine gvrige fagomrader, og
gir pasientene en helhetlig spesialisthelsetjeneste og sikrer slik diagnostiske og
behandlingsmessige muligheter for HNT HF. Avtalespesialisthjemlene er ogsa med &
trygge og sikre kontinuitet i disse fagomradene, som ellers ville vert ytterligere mer
sarbare.

Avtalespesialistene har ikke avtale om vakt eller beredskap utenom de som ogsa er
ansatt i HNT HF. Det ville styrket det totale fagmiljget om avtalespesialistene kunne ha
inngatt i vaktberedskapen i de fagomradene der dette er aktuelt.

Rekruttering:

Over tid ser vi at det for LIS- stillingene er godt med relevante sgkere for de aller fleste
avdelingene, slik at det pa LIS- niva mest handler om & ha nok IDNR a fa rekruttert
leger inni.

For overlegestillingene ser en fortsatt at det enten ikke er reelle sgkere eller at sgkerne i
stor grad har annen nasjonalitet. Dette sammen med at vi i fht mange andre ligger pa en
lav legebemanning i de aller fleste fagomradene, gjer det svert arbeidskrevende & vere
overlege i HNT HF. Dette medfarer i sin tur at det er mindre attraktivt & ga over fra
LIS- lege til overlege i mange fagomrader i HNT HF.

Vi erfarer ogsa at med den spesialistutdanninga vi har i dag og de behova St Olav i var
region har hatt siste ara, har mange LIS- leger valgt a fortsette pa St Olav eller har sgkt
seq til anna sykehus, ved ferdig spesialistutdanning.

Sarbarheten til HNT HF blir ogsa forsterket av at det innen flere fag er mangel pa
spesialister pa nasjonalt niva. Dermed ligger arsaksforholda til sarbarheten ikke alene
hos 0ss, men er en nasjonal utfordring som mer og mindre rammer hele
spesialisthelsetjenesten. Reumatologi, geriatri, patologi og flere andre laboratoriefag er
eksempel pa slike fag.

Kravene som ligger i spesialistutdanninga er ogsa med pa a forsterke sarbarheten,
gjennom strikte krav til vaktordninger som er umulig a etablere i sma fagmiljg- bade av
arbeidsmiljglov- hensyn, vakthyppighet og pga for liten pasienttilgang.



En tilpasning av regelverket for a fa spesialistutdanningen mer i trad med
smasykehusenes behov for spesialister med bred, generell spesialistkompetanse
samtidig med en grenspesialisering/ subspesialisering eller spesialistkompetanse pa
flere fag, ville ha bidratt til & sikre mer robuste vaktordninger i den generelle
spesialiteten og samtidig sikret spesialistkompetanse i grenspesialitet/ subspesialitet.

A vaere "liten" betyr ogsa at det er lite som skal til for & bli litt starre - og her er fordelen
med sma sykehus: Det skal ofte sveert lite til for & sikre langvarig og god stabilitet! Det
erfarer vi ogsa ved at legene som velger a ta jobb hos oss, ofte blir her og med det sikrer
tilstrekkelig kontinuitet, kompetanse og et stabilt fagmiljs over mange ar.

Stor grad av fleksibilitet i rutinene ved ansettelse av leger- og s&rlig ved ansettelse av
spesialister, ville ogsa vaere et viktig tiltak for a sette HNT HF i stand til & rekruttere
godt. Ordningen med IDNR og styring av legeressursen gjennom arlige tildelinger av
IDNR fra regionalt og nasjonalt niva, fremmer ikke rekrutteringen pa smasykehusa.
Fleksibilitet szrlig nar overlegene naermer seg pensjonistalder er sarlig viktig. Dette gir
mulighet til god oppleering av nye og god seniorpolitikk for de som gnsker a trappe ned.
A sikre fleksible ordninger i disse situasjonene, vil ogsé fremme forskning og
fagutvikling og det generelle kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeidet gjennom litt bedre
bemanning og dermed litt mer tid til slikt arbeid i en periode.

Et klarere krav til at LIS- leger som er ferdige spesialister, ikke skal "okkupere" LIS-
legehjemler, vil i noen fag ogsa kunne bedre spesialist- tilgangen. Her ma det et
regionalt samarbeid til. Et klarere fokus pa planlegging av utdanningslgpene for & unnga
flaskehalser i disse, er avhengig av regionalt samarbeid og fleksible IDNR- avtaler.
Krav til tjeneste pa et mindre sykehus som del av spesialistutdanningen, pa lik linje med
kravet til tjieneste pa gruppe 1- sykehus, ville ogsa kunne skapt bedre kjennskap og
narhet til smasykehusene, og med kanskje ogsa gkt tilhgrighet og lettere rekruttering.

Et regionalt samarbeid om spesialistutdanninga for & sikre gode utdanningslgp og bedre
kontakten sykehusa i mellom under spesialistutdanninga, vil ogsa kunne veere med a
sikre at L1S- legene sgker seg tilbake etter fullfart spesialistutdanning. Kan dette
samarbeidet med hospitering/ arbeid hos hverandre ogsa fortsette for de som er ferdige
spesialister, vil dette kunne komme alle til gode og sikre bedre samarbeid,

kompetanse og bedre forstaelse for hverandres funksjon og oppgaver.

LIS- legene far en sveert allsidig og god spesialistutdanning i vare sykehus, gjennom tett
og nzrt daglig samarbeid med kjente, stabile og kompetente overleger, ved tidlig a fa
ansvar og oppgaver og ved hver dag & mgate et variert spekter av faglige utfordringer.

Vi ser ogsa at vare LIS- leger er attraktive for St Olav og andre gruppe 2 og 3- sykehus,
nettopp pga den brede faglige praksisen og erfaringene de har med seg fra vare
avdelinger. Slik sett er regionen avhengig av at vi kan opprettholde stabile og rimelig
robuste fagmiljg, for a bidra regionalt med tilstrekkelig L1S- legeutdanning.

HNT HF har ogsa et gnske om mulighet til & prgve ut "Namsos- modellen™ der
legespesialister kan veere tilsatt bade ved sykehuset og i en kommune. Legen kan da
bidra til styrket kompetanse og kvalitet innen sitt fagfelt i kommunen og bidra til gkt
stabilitet, og samtidig innga i vaktteamet og ha regelmessig poliklinisk tjeneste pa
sykehuset og sikre gode tjenesteplaner og vaktordninger der.



Starre muligheter og en styrking av kunnskapen i rekrutteringsarbeidet internasjonalt,
vil veere avgjgrende for rekruttering i noen fagomrader der vi pa nasjonalt niva ikke har
tilstrekkelig utdanningskapasitet. Dette vil veere bade en lokal og regional oppgave a
arbeide med.

Fokuset pa "sarbarhet" og funksjonsfordeling er i seg selv ogsa med a skape sarbarhet,
gjennom usikkerheten aktuelle sgkere far bade i fht selve avdelingen en sgker arbeid i
og i fht oppgaver og funksjon avdelingene far i et Strategi 2020- perspektiv. Slik sett er
de sma avdelingene serlig utsatt med tanke pa a sikre oppgaver som gjer det attraktivt a
ta jobb der, samtidig som funksjonen lett blir sarbar da bare en eller svart fa leger har
den ngdvendige kompetansen.

A sikre avdelingene tilstrekkelig med funksjoner og oppgaver og skape gode fagmiljo
der forskning og fagutvikling er prioriterte oppgaver, vil veere viktig i arbeidet med

bade rekruttering og a skape robuste i fagmiljg. Trygghet for framtida opp i mot behovet
for sykehus med stor grad av fleksibilitet i et helsevesen som bade nasjonalt og
regionalt er i stor endring, vil veere forhold som den enkelte lege og hans/ hennes
familie vil matte ta stilling til. HNT HF gnsker a vaere en god og attraktiv arbeidsplass
for bade LIS- leger og overleger, men vil med dette perspektivet ogséa vaere avhengig av
og sarbar i forhold til regionale og nasjonale veivalg og utfordringer.

"SARBARHET”
o Lite fleksibilitet v/ ansettelse (ID- nr, budsjettkrav)
* Reduksjon av oppgaver/ funksjoner, mindre attraktive
» Redusert forutsigbarhet for avdeling/ funksjon
» Avstander- for neert, for langt unna- HNT HF er ramma litt av begge deler
» For naert: Lekkasje av pasienter og helsepersonell til St Olav en risiko
» For langt unna: @kt rekrutteringsproblem og vanskelig pasientlogistikk
0g —transport.
» Vaktbelastning i fht AML og nasjonale faringer
» Forskningsmulighet, forskningsmiljg og tilstrekkelig tid og ressurser til
fagutvikling
¢ Sma sykehus rammes ekstra hardt av nasjonale problemer
» Redusert funksjon eller redusert vaktberedskap i et fagomrade gir umiddelbart
utslag pa sarbarheten for andre avdelinger. En er avhengig av hverandres
kompetanse for & sikre god faglig forsvarlighet.

"ROBUSTHET”

» Alle stiller opp for alle- felleskapsfglelse

« Tverrfaglighet og neert samarbeid mellom fagomradene gir et samlet sterkt

faglig fagmilje pa tross av at hver enhet ikke er sa stor

» Tett oppfelging av og varierte oppgaver for LIS- legene gir gode
utdanningsvilkar (raskt ansvar, raskt interessante, varierte oppgaver)
Stabilitet og kontinuitet nar legen farst er ansatt
Stor sgkning av LIS- leger
HUNT- miljget og forskningsmuligheter
Mer fleksible ansettelsesmuligheter, sarlig i fht seniorpolitikk og serlig sarbare
fagmilje



NOEN UTFORDRINGER OG MULIGE TILTAK:

Samlet sett god kompetanse (Jfr smasykehus) vs samling av god
enkeltkompetanse (jfr sentralisering)

— HNT HF ma utnytte egen kompetanse bedre, gjare hverandre gode innen
HF et

— Nye/ voksende pasientgrupper og samhandlingsreform: @kte krav/ behov
for tverrfaglig behandling og oppfelging. HNT HF er godt rustet
gjennom nerhet og tett samarbeid fagmiljgene i mellom, to DMS og tett
samarbeid med kommunene.

Robusthet er en regional utfordring, vi pavirkes i stor grad av hverandres
"sarbarhet”

— Usikkerhet om fremtiden gir betydelig rekrutteringsproblem og problem
med & sikre stabil legedekning.

Samarbeid om utdanningslgp og etterutdanning. Regionen ma bli attraktiv som
helhet, og sikre spesialistutdanning og etterutdanning av hgy kvalitet.

HNT HF ma i starre grad satse pa egenrekruttering og arbeide mabevisst over ar.
A kunne sikre spesialistkandidatene arbeid nar de er ferdig, er en ngkkelfaktor
her. Dette medfarer igjen behov for fleksibilitet i IDNR- tildelinga/ -bruken.
Sarbarhet som gyeblikksbilde vs sarbarhet over tid

— Robusthet i sma fagmiljg kan ofte kreve mindre tiltak enn robusthet i
starre enheter, men sarbarheten i sma fagmiljg er i perioder starre. Hjelp
i slike kritiske perioder gjennom regionale avtaler, sikrer robusthet over
tid.

Krav i spesialistudanningen om arbeid i mindre sykehus:

— Mindre sykehus har behov for spesialister med bredde i spesialiseringen.
Viktig med mulighet for vakttjeneste i generell spesialitet, med
dagarbeid pa subspesialitet. Krever endring i kravene til
spesialistutdanningen for leger.

”Namsos- modellen”: Samarbeid mellom kommunehelsetjeneste og
spesialisthelsetjeneste for enkelte spesialiteter for bedre utnyttelse av
kompetanse pa dagtid og sikre gode vaktordninger

Behov for rekrutteringsprogram? Kompetanse for utenlandsrekruttering
avgjgrende i enkelte fagomrader.

Gode, regionale pasientforlgp med hensiktsmessig, forutsigbar oppgavefordeling
mellom kommune, gruppe 1- og gruppe 2- sykehus

Gode muligheter til forskning og fagutvikling. F. eks. sikre forskningsaktivitet i
alle fag ved oppretting av deltids forskerstillinger, jfr D- stillingene ved
universitetssykehusene.

"Fremsnakking” og “omdgmmebygging” bade innen HF et og innen regionen
Sikre at ngdvendige vikarordninger er tilpasset avdelingenes behov

| sterst mulig grad unnga alenespesialister”

Ulikt forbruk av spesialisthelsetjenester ut fra hoveddiagnosegrupper (HDG)

Det er hovedsakelig innen gyefaget Nord- Trgndelag har et betydelig avvik i forbruk
i sammenligning med regionen og landet for gvrig. HDG 2 som omhandler gyefaget
og HDG 8, muskel, skjelett og bindevevslidelser, har serlig stor variasjon innen
regionen. @yefaget er organisert med avtalespesialister i Levanger og gyeavdeling
ved Sykehuset Namsos, kombinert med avtalespesialister i Namsos. Stgrstedelen av



pasientbehandlingen skjer utenfor helseforetaket, og dermed utenfor var mulighet til
tiltak. Oppstart av ny behandling for vat makuladegenerasjon med injeksjoner, har
medfart stort kontrollbehov og vil dermed gke behovene for gyelegetjenester innen
sykehusavdelingen. | ortopedifaget er det i HNT HF for liten kapasitet til 4 klare a ta
unna henvisninger og ha akseptable ventetider og unnga fristbrudd. Her blir mange
pasienter tilbudt viderehenvisning og det er i perioder behov for vikarinnleie for &
klare & holde maltalene for indikatorene ventetid og fristbrudd. Dette gjenspeiles
ogsa ved behov for oppretting av ny overlegestilling i ortopedi ved Sykehuset
Levanger.

Som ogsa rapporten peker pa, er det vanskelig & vurdere hva som er de "riktige”
forbruksratene sa lenge det ikke finnes gode normtall. Forskijeller pa nsermere 70 %
tilsier likevel at noen har klart mindre kapasitet enn andre innenfor aktuelle HDG.
De gkonomiske konsekvensene aktuelle forbruksforskjeller medfarer, gir grunn til a
falge opp forskjellene og analysere arsaksforhold, samtidig med en god faglig
gjennomgang av dagens praksis opp mot prioriteringsveiledere og andre aktuelle
faglige standarder der dette er tilgjengelig. (jfr tabell 4.29 i rapporten).

De enkelte avdelingene og spesialitetene i HNT HF

Nedenforstaende tabeller gir en oversikt over HNT HF som helhet og deretter
Sykehuset Namsos og Sykehuset Levanger hver for seg.

Kolonne “Risiko” gir en vurdering av sarbarhet i fht faktorene
e OL>604arog
e LIS<0,4,o0gi tillegg ligger
e en helhetsvurdering av faktorene vikarinnleie, mange leger som narmer seg
60, erfaringsmessig vanskelig rekruttering over ar og sarlig belastende
vaktsystem for overleger (5- delt eller feerre).

Grgnn uttrykker et rimelig robust fagmiljg ut fra disse faktorene

betyr fare for sarbarhet innen kort tid eller sarbarhet i moderat grad
Radt uttrykker fagmiljg som i alle eller de viktigste faktorene over er betydelig
sarbare.

Naermere redegjerelse for noen fagomrader blir gitt i de pafglgende
underpunktene etter tabellene.



Helse Nord- Trgndelag HF

Spesialitet LIS | OL30- | OL50- | OL>60 | Total LIS/OL | Risiko
49 59 OL (HF- niva)

Anestesi 8() |5 3 2 11(10) | 0,7 Rad

Pediatri 4(3) |3 1 2 6 0,7 Rad

Gyn/ Obst 5@3) |5 1 2 8 (11) 0,6 (0,3) | Rad

Kirurgi 9(6) |2 9 1 13(10) |[0,7

-urologi 3

-bryst/endo 2

-karkirurgi 1

-gastro 1 2 1

Ortopedi 6 4 3 3 10 (11?) | 0,6

Gen. Indremed | 21 13 5 4 25 (22?) 10,8

-hjerte 3

-nyre 3

-lunge 1 2

-gastro 2 1

-blodsykdom 1

-infeksjon 1

-endokrin 2

-geriatri

Nevrologi 1 2,5 2 5(4,5?) |0,2 Rad

Psykiatri, VOP |15 |11 8,5 4,2 25(23,7) 1 0,6 Grgnn

Psykiatri, BUP | 5 2 2 1 6 (5?) 0,8

Fysikalsk med | 3 3 1 4 0,8

Revmatologi 3 2 3(2) 1,5 Rad

Radiologi 4 7 1 4 13 0,3 Rad

dye 1 2 1 4 (3?) 0,25 Rad

@NH 1 1 2 3 0,3 Rad

Med. Biokjemi 1 1 Rad

Mikrobiologi 1 1 Rad

Onkologi 1 1 2 (Avtale
HNT/ St
Olav)Gul

*Psykiatri *1,0

*Hud *0,6

*@ye *5,5

*@NH *2,5

*Nevrologi *0,5

Totalt 95 73 42 28 238

* = Privat avtalespesialist. Antall iflg Rapport HMN RHF Kompetanse og Kapasitet

3.5.2012

Tall i (xx) er tall oppgitt i rapport fra J Dahl, Personalavdelingen, august 2012, tallene
uten (xx) er fra Rapport HMN RHF Kompetanse og Kapasitet 3.5.2012




Helse Nord- Tregndelag HF, Sykehuset Namsos

Spesialitet LIS | OL30- | OL50- | OL>60 | Total LIS/OL | Risiko
49 59 OL

Anestesi 2 2 2 4 0,5 Rad

Pediatri 1 1 1 2 0,5 Rad

Gyn/ Obst 1 3 1 4 0,25 Rad

Kirurgi 3 3 3 1,0 Rad

-urologi

-bryst/endo 1

-karkirurgi

-gastro 1

Ortopedi 2 3 2 5 0,4

Gen. indremed | 8 3 5 1 9 0,9

-hjerte 1

-nyre

-lunge

-gastro 1 1

-blodsykdom

-infeksjon

-endokrin 2

-geriatri 1

Nevrologi 1 4 1 5 0,2 Rad

Psykiatri, VOP | 4 5 1 3 9 0,4

Psykiatri, BUP | 2 1 1 2 Rad

Fysikalsk med

Revmatologi

Radiologi 3 4 1 3 8 0,4 Rad

dye 1 1 1 1 3 0,3 Rad

@NH 1 2 3 Rad

Med. biokjemi

Mikrobiologi

Onkologi

*Psykiatri

*Hud

*@ye +

*@NH 1,0

*Nevrologi 0,5

* = Privat avtalespesialist. Antall iflg Rapport HMN RHF Kompetanse og Kapasitet
3.5.2012

Tall i (xx) er tall oppgitt i rapport fra J Dahl, Personalavdelingen, august 2012, tallene
uten (xx) er fra Rapport HMN RHF Kompetanse og Kapasitet 3.5.2012




Helse Nord- Trgndelag HF, Sykehuset Levanger

Spesialitet LIS | OL30- | OL50- | OL>60 | Total LIS/OL | Risiko
49 59 OL

Anestesi 5 5 1 0 6 0,8

Pediatri 2 2 1 1 4 0,5 Rad

Gyn/ Obst 3 6 0 1 7 0,4 Rad

Kirurgi 6 3 5 1 9 0,7

-urologi 3

-bryst/endo 1

-karkirurgi 1

-gastro 1 1 1

Ortopedi 5 4 1 1 6 0,8

Gen. indremed | 17 9 2 4 15 1,1

-hjerte 3 1

-nyre 3

-lunge 1 2

-gastro 2

-blodsykdom 1

-infeksjon 1

-endokrin

-geriatri 1

Nevrologi 0,4 0,4 Rad

Psykiatri, VOP | 11 8 7 2 17 0,6 Grgnn

Psykiatri, BUP | 3 2 2 1 5 0,6

Fysikalsk med | 4 2 1 3 1,3

Revmatologi 3 2 2 1,5 Rad

Radiologi 3 4 1 3 8 0,4 Rad

dye

@NH

Med. biokjemi 1 1 Rad

Mikrobiologi 1 1 Rad

Onkologi 1 1 2

*Psykiatri

*Hud 1 (2 leger)

*@ye 5

*@NH 2

* = Privat avtalespesialist. Antall iflg Rapport HMN RHF Kompetanse og Kapasitet
3.5.2012

Tall i (xx) er tall oppgitt i rapport fra J Dahl, Personalavdelingen, august 2012, tallene
uten (xx) er fra Rapport HMN RHF Kompetanse og Kapasitet 3.5.2012




Gjennomgang av de enkelte klinikkene

Medisinsk klinikk, Namsos
Generell indremedisin
Endokrinologi
Kardiologi
Gastroenterologi
Geriatri

Gastroenterolog er nylig ansatt. Geriatri, endokrinologi
og kardiologi har rimelig god robusthet i dag. Flere fagomrader har
imidlertid enkeltleger med eneansvar for sine fagfelt, og dette gjar det
periodevis og over tid sarbart. God LIS- legesgkning. Aldersfordelingen
av overlegene, gjer at innen fa ar vil avdelingen ha behov for
nyrekruttering.

Medisinsk klinikk, Levanger
Generell indremedisin
Endokrinologi
Kardiologi
Gastroenterologi
Nefrologi
Geriatri
Lungesykdommer
Infeksjonsmedisin
Hematologi

Levanger mangler endokrinolog, men har valgt a gjennomfare
egne spesialiseringslep av egne LIS- leger for & sikre mer varig lgsning.
For hematologi er det kun en spesialist i hele HNT HF. For
infeksjonsmedisin er det kun en spesialist i HNT, som ogsa er over 60 ar.
Disse tre fagfeltene er med bakgrunn i dette, saerlig sarbare. For
nefrologi er det tre spesialister, men endring i sykdomspanorama og krav
til degnberedskap for dialysepasienter, gjer dette spesialiteten
arbeidskrevende og det er behov for styrking av fagomradet. For
lungemedisin er to av overlegene over 60 ar, klinikken har eget
spesialiseringslagp for 2 LIS-leger i lunge. Kardiologi har rimelig god
legedekning, men beredskapsordning og stor ettersparsel gir behov for
tiltak. Her er det et meget aktivt forskningsmiljg, og det er ogsa satt i
gang jobbglidningsprosjekt med sykepleier med kompetanse i
ekkocardiografi og LIS- legene far systematisk opplearing i bruk av
handholdt ultralydutstyr for orienterende ekkoundersgkelse. Slik
kompetanseoverfgring og aktivitet har skapt et robust og attraktivt
fagmiljg. Infeksjonsmedisin er en sarbar funksjon i dag med kun en
overlege i HNT HF og i tillegg alder > 60 ar.

Kirurgsk klinikk, Namsos
Generell kirurgi
Ortopedi

GNH
Dye

Anestesi



@ye og @NH- fagene er storvolum- fag med gkende pasientgrupper. Sma
endringer i kapasiteten, gir derfor raskt utslag i ventetider og fare for
fristorudd. Fagmiljgene er sma og sarbare bade ved aldersvurdering og
LIS/ OL- ratio. Avtalespesialistavtaler har gjort miljgene rimelig robuste.
For gyefaget er det innfgrt ny behandling med injeksjoner for vat
makuladegenerasjon, som medfgrer gkt kontrollbehov. @yefaget er den
hoveddiagnosegruppen som har starst forskjell i forbruk i regionen.
Dette ma fglges opp for avklaring av arsaksforhold og evt tiltak rettet
mot dette.

@NH har ikke LIS- legestilling og to av legene nermer seg en alder der
behov for nyrekruttering vil komme innen fa ar.

Anestesifaget har vaert avhengig av vikarinnleige, og er i perioder
sarbart. Stor vaktbelastning. Aktiv rekruttering har skapt bedring.

Det er behov for rekruttering av generell kirurger da fagmiljget na er lite
og sarbart. Aktivt arbeid med effektivitet pa operasjonsstuene har gitt
gode resultat og det er bevisst satsing pa laparoskopisk teknikk.
Ortopedi har rimelig bra spesialistlegedekning og kapasiteten
tilfredstillende.

Det er gjennomfert et stort arbeid i form av funksjonsfordeling innen
kirurgi mellom Namsos og Levanger, der urologi er lagt til Levanger,
fedmekirurgi i Namsos, og ortopedivakt pa sen kveld og natt er pa
Levanger. Ytterligere funksjonsfordeling er sa langt ikke funnet
regningssvarende eller riktig faglig sett. Utfordringene vedr kapasitet og
vaktbelastning er serlig stor i forbindelse med ferieavvikling, og tiltak
for & styrke robustheten i slike perioder er szrlig viktig. Et arbeid for &
sikre ngdvendig samarbeid klinikkene i HNT HF i mellom, er satt i gang
med felles klinikkrad september 2012.

Kirurgisk klinikk, Levanger

Kirurgi

Ortopedi

Anestesi

Onkologi

Rekrutteringen pa LIS- legeniva er god. I grenspesialitetene

gastrokirurgi, urologi og bryst/ endokrinkirurgi er det utfordringer pa
spesialistsiden, og her trenger klinikkene innen kort tid nyrekruttering for
a opprettholde aktiviteten. Vaktbelastningen for spesialistene er i
perioder meget stor. I tillegg er det meldt inn behov for nye LIS-
legehjemler for a styrke avdelingsarbeidet og muligheten til god
veiledning og sikre en bedre egenrekruttering av spesialister.

For ortopedien er det ved Sykehuset Levanger et kapasitetsproblem med
bakgrunn i den laveste ortopeddekningen sett opp mot
befolkningsgrunnlaget i Helse Midt-Norge. En tilpassing av
overlegehjemlene for & gi likt tilbud i fht regionen ellers, er pakrevet.

Det har veert god forskningsaktivitet i kirurgifaget over tid, og aktiviteten
og kvaliteten av arbeidet i avdelingen er godt dokumentert.

Anestesifaget er inne i en fase med mange ferske overleger med behov for
oppbygging av erfaring etter avgang av fire erfarne overleger pa kort tid.
Overlegene gar ogsa primarvakt, og dette er over tid med pa a gjare



faget sarbart. @kt antall LIS- stillinger for a fa tilfrestilt krav til AML
ville bedret dette.
God sgkning pa LIS- legestillinger.

Forskningsaktiviteten i ortopedi og anestesi er mangelfull, og det er
sterkt gnske om oppretting av stillinger tilsvarende D- stillingene ved
universitetssykehusene, med deltid forskning som del av stillingen.

For onkologifaget er stillingene opprettet i HNT HF gjort i samarbeid
med St Olav slik at spesialister er utlant derfra til disse stillingene. Her
er det et klart behov og sgknad fra klinikken om en onkologstilling til for
a sikre begge sykehusene tilstrekkelig onkologressurs.

Jfr ovenfor( Kirurgi, Namsos) vedr funksjonsfordeling og nsermere
samarbeid.

Psykiatrisk Klinikk

Namsos

Levanger

DPS Stjgrdal

DPS Kolvereid

Habiliteringstjenesten for Voksne

Rekrutteringen til psykiatrisk klinikk har veert - og er - god. En

gkende ambulant tjeneste og bevisst satsing pa polikliniske tilbud,
medfgrer imidlertid et gkende lege- og psykologbehov og en er avhengig
av tilstrekkelig med hjemler i arene som kommer for & opprettholde og
bedre dette tilbudet. Oppstart av rusposten (ARP) og et gkende antall
eldre i befolkningen, vil medfare gkende arbeidsmengde. Avdelingen i
Namsos er pga flere overleger over 60 ar, sarbar og i serlig behov for
rekruttering i arene som kommer.
Det er et godt forskningsmiljg i klinikken.
Klinikken har regional spisskompetanse i Regional enhet for
spiseforstyrrelser.
Samarbeidet mot somatiske avdelinger er tett og godt. Rekrutteringen
gar i hovedsak pa at egne LIS- leger gar over i overlegestillinger etter
endt spesialistutdanning. Det vil over tid veaere behov for en gkning av
bade LIS- legebemanningen og antall spesialister for a sikre et forsvarlig
behandlingstilbud.

Barne- og Familieklinikken

Gynekologi/ obstetrikk Namsos

Gynekologi/ obstetrikk, Levanger

Pediatri, Levanger

Pediatri, Namsos

BUP, Levanger

BUP, Namsos

Habiliteringstjenesten for barn

A bedre vaktbelastningen for overlegene er viktig for & bedre

rekrutteringen i disse fagomradene. Behovet er 1-2 LIS- legehjemler
bade ved gyn/obst Namsos, gyn/obst Levanger og Barneavdelingen. En
har pabegynt dette ved prioriteringene for tildeling av IDNR for 2012.
Ttilstrekkelig med LIS- leger reduserer vaktbelastningen pa overlegene



og gir mindre alenevakter., Samtidig ma en over tid arbeide for en
gkning av antall overlegestillinger for & kunne overholde AML/
vernebestemmelser.

’Namsos- modellen™ gnskes utprgvd gjennom legestilling bade i HF et
0g i en kommune.

| samhandlingsreformens fokus pa forebyggende arbeid, er arbeidet
omkring god fagdselsomsorg, riktig og tidlig intervensjon ved sykdom og
kronikerproblematikk i barnearene og forebyggende tiltak og
undervisning omkring livsstilsykdommene, avgjgrende.

Naerhet til helsetilbudet er sarlig viktig for kronisk syke barn og deres
familier. Fastlegetilbudet og muligheten for kommunale tilbud vil ogsa
veare serlig sarbart for disse pasientgruppene. Neerhet til barneavdeling
er derfor avgjarende for pasienten og familiens livskvalitet og mulighet
til & falge opp sykdommen pa en forsvarlig mate.

Rekrutteringen av LIS- leger er god i alle fagene, men belastningen pa
overlegene medfarer vansker med videre rekruttering til overlege- arbeid
i avdelingene.

Rehabiliteringsklinikken

Fysikalsk Medisin og Rehabilitering

Reumatologi

Nevrologi

Alle disse fagene er eksempel pa fag der en forandring av

spesialistreglene ville ha styrket rekrutteringsarbeidet i mindre sykehus.
En kunne hatt vakt pa en generell medisinsk avdeling og der handtert
@HJ- pasienter innen eget fagomrade som del av vaktarbeidet i den
brede generelle indremedisinspesialiteten, samtidig som en pa dagtid fikk
veere dedikert sin subspesialitet/ grenspesialitet/ annen hovedspesialitet.
Dette ville sikre mindre sykehus nettopp de spesialistene en hadde behov
for: Spesialister med en bred og god erfaring og generell medisinsk
kompetanse i tillegg til sin hovedspesialitet.
For nevrologifaget er det kun et ar gjeldende tjeneste for LIS- lege i dag
med bakgrunn i manglende vaktordning. Dette medfgrer store problemer
med rekruttering og gir lite mulighet for kontinuitet med tanke pa a
fortsette i faget ved Sykehuset Namsos.
Begge reumatologene er omkring 60 arsgrensen. En bevisst satsing pa
flere LIS- stillinger bidrar sammen med aktiv bruk av sykepleier i
kontrollvirksomheten, til at kapasiteten i avdelingen er utnyttet maksimalt
og ventetidene er siste tiden betydelig redusert. Kapasiteten er pa tross
av dette ikke tilstrekkelig til & mgte etterspgrselen. Reumatologien er pa
nasjonalt niva en spesialitet med for lav spesialistutdanningskapasitet.
Sarbarheten blir derfor szrlig stor med de forutsetninger HNT her har.

Medisinsk Serviceklinikk
Radiologi, Namsos
Radiologi, Levanger
Begge de radiologiske avdelingene har signalisert store behov for
rekruttering. De ble prioritert pa LIS- legestillinger for 2012 for a sikre
forvaktskiktet og starte opp rekrutteringsarbeidet med bakgrunn i mange
med relativt hgy alder og stor og gkende arbeidsmengde. Serlig



opprettelsen av onkologspesialister og nye sveert arbeidskrevende
billeddiagnostiske metoder, gir en betydelig gkende arbeidsmengde. En
gkende grad av gyeblikkelig hjelp- undersgkelser i radiolog- krevende
modaliteter, krever i gkende grad tilstedevaerelse i vaktsammenheng.
Radiologifaget er en ngkkelfaktor i rask kreftdiagnostikk og i kontroll og
oppfalging av dette. En gkende effektivitet i pasientbehandlingen
gjennom dagkirurgi og poliklinisk aktivitet, medfarer gkte krav til raske
svar pa undersgkelsene.
Rekruttering av radiologer er krevende i nasjonal sammenheng, og
serlig krevende i mindre sykehus. Dette har medfart vakanser og behov
for vikarinnleie over mange &r. A utdanne radiologer fra “’egen stall”
blir derfor et hovedmal. Dette gir imidlertid ikke raske resultater’ men
over tid kan det skape kontinuitet og robusthet. | tillegg ma det pa kort
sikt satses pa fortsatt godt rekrutteringsarbeidet av utenlandske
radiologer bade pa vikarbasis og for mer langsiktig rekruttering.
Teleradiologi er satt i system, men erfaringen tilsier at dette kun er en
lgsning som en buffer i perioder med store undersgkelsesmengder der en
star i fare for a fa uforsvarlig lange svartider.
Mikrobiologi
Medisinsk biokjemi

Begge disse laboratoriefagene er besatt av leger over 60 ar. Det
er usikkerhet i fht faringene for hvor stillingshjemlene og funksjonen over
tid blir lagt i trad med Strategi 2020 og faringene i HMN sitt
laboratorieprosjekt. Dette gir vanskelige rekrutteringsforhold. Miljgene
er i dag sveert sarbare ved fravaer og ferier og er avhengig av nart
samarbeid og assistanse fra St Olav i perioder. Det er ingen LIS- hjemler
| fagene i HNT HF.

4. Sammenfatning og konklusjoner

HNT HF tar rapporten til etterretning og de forhold som blir papekt om var sarbarhet og
utfordringer stemmer godt overens med tilbakemeldingene fra klinikkene. Rapporten
dokumenterer en relativt lav legebemanning generelt i HNT HF. HNT HF er avhengig
av et regionalt samarbeid for a sikre god spesialistutdanning. Nok utdanningsstillinger,
stabile overlegemiljg og mer fleksible ordninger for ansettelse, serlig i forbindelse med
sarbare fagmiljg og som ledd i seniorpolitikk, er sentrale tiltak. Fokusering pa
endringsvilje tilpasningsevne overfor nye krav og utfordringer, samtidig med
langtidsplanlegging og forutsigbarhet for avdelinger og funksjoner, er avgjerende for a
kunne skape god rekruttering, robuste fagmilje og gode spesialisthelsetjenester. Her vil
arbeid med regionale pasientforlgp og satsing pa forskning og fagutvikling, veaere gode
redskap.

Et arbeid for & avklare arsakene til forskjellene i forbruk av spesialisthelsetjenester, ma
iverksettes. Gode normtall og oppfelging av prioriteringsveiledere, vil kunne vaere med
a sikre en mest mulig riktig bruk av spesialisthelsetjenestene.

Det er gitt en rekke forslag til tiltak for a redusere sarbarheten i fagmiljgene og sikre
god rekruttering. Det er pekt pa de behovene de enkelte fagomradene har for
legestillinger pa LIS og overlegeniva. Regionalt, tett samarbeid i spesialistutdanningen
er et sentralt punkt for a sikre gode forlgp og hindre flaskehalser.



Avtalespesialistenes bidrag for helhet i spesialisthelsetilbudet i Nord- Tregndelag og den
ngdvendige diagnostiske og behandlingsmessige kapasiteten disse bidrar med er
diskutert. Avtalene er innen noen fag ogsa avgjerende for rekruttering og kontinuitet i
stillingene.

HNT HF arbeider for & gi befolkningen i Nord- Trendelag trygge og gode
spesialisthelsetjenester og veere en god samarbeidspart lokalt og regionalt.

e » HELSE NORD-TRONDELAG

Pi lag med deg for din helse

Med hilsen

Arne Flaat
Administrerende direktar

Paul Georg Skogen
Fagsjef

Saksbehandler: Paul Georg Skogen
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SAKSUTREDNING:
Sak 37/2012 Orienteringssaker

VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER

Moteprotokoll styret i Helse Midt-Norge 4.10.12

Protokoll fra mete i Administrativt samarbeidsutvalg 04.10.12

Protokoll fra mote 1 Brukerutvalget 15.10.12

Driftsrapport for september 2012

Orientering om Revmatologien i Nord-Trendelag — Pasientundersokelse
Budsjett 2013 — status og budsjettprosess

Andre orienteringer

Nk =



Sidelav?

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

HELSE MIDT-NORGE RHF STYRET
MOTEPROTOKOLL

Motetid 04.10.2012 k1.09.00 —
Motested: Rica Hell Hotell, Stjordal
Saksnr.:68/12 —75/12
Arkivsaksnr.: 2011/605

Motende medlemmer:
Marthe Styve Holte
Kire Gjonnes

Ottar B. Guttelvik
Tore Kristiansen
Gunn Iversen Stokke
Kjersti Tommelstad
Eva Vinje Aurdal
Ellen Marie Wohni
Nils Havard Dahl
Bjorg Henriksen

Tore Brudeseth (tom sak 72/12)
Vigdis Harsvik
Trond Prytz

Forfall:
Ingen

Regionalt brukerutvalg:
Snorre Ness
Laila Langerud

Fra administrasjonen motte:

Adm. dir. Gunnar Bovim

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
Direktor for eierstyring Torbjorg Vanvik

Direktor for samhandling Daniel Haga
ODkonomidirektor Anne Marie Barane

HR direktor Sveinung Aune

Internrevisjonssjef Ellinor W. Pettersen

Merknader:

Innkalling til motet ble sendt med e-post 27.09.12. Sakspapirer, med unntak av sak 69/12 ble lagt ut i
styreadministrasjonen samme dag. Denne ble lagt ut 28.09.12. Vedlegg til sak 73/12
“Finansieringsmodell i Helse Midt-Norge” ble lagt ut 28.09.12
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Folgende dokumenter ble omdelt i motet:

Referat fra mote i Regionalt brukerutvalg 01.12.12

Sak 69/12 Statusrapport Helse Midt-Norge pr. 31.08.12 — nytt saksframlegg med vedlegg
Sak 72/12 vedlegg Droftingsprotokoll

Sak 73/12 vedlegg Finansieringsmodell i Helse Midt-Norge RHF tabell 2.1

3. oktober 2012 var det felles styreseminar for styrene 1 Helse Midt-Norge RHF og styret for
Sykehusapotekene i Midt-Norge HF, hvor innovasjon var tema i tillegg til besok hos Sykehusapotekene i
Midt-Norge HF.

Styreleder Marthe Styve Holte onsket velkommen til styremotet.

Det var ingen kommentarer til innkalling og saksliste.

Styremedlem Bjorg Henriksen onsket en orientering om Samarbeidsavtale mellom Helse Vest og Helse
Midt-Norge. Dette ble gitt under eventuelt.

SAK 68/12 Referatsaker

Referat fra mote i Regionalt brukerutvalg 01.10.12
Protokoll fra mete 1 revisjonskomiteen 18.09.12

Sak 69/12 Statusrapport Helse Midt-Norge pr. 31.08.12
(2.tertial)

Forslag til vedtak:

1. Styret i Helse Midt-Norge RHF tar den rapporterte utviklingen for skonomi, aktivitet, ventetid,
fristbrudd og kvalitet til etterretning

2. Styret peker pa at det pa tross av gode resultater er utfordringer knyttet til den
underliggende drift. Styret ber adm dir felge opp overfor HFene slik at man er sarlig
oppmerksomme pa at det underliggende driftsnivaet kan gi utfordringer 1 2013.

3. Styret stotter administrerende direktors dpenhet i arbeidet knyttet til etterlevelse av
arbeidstidsbestemmelser, og peker pd at dette gir et godt utgangspunkt for det videre arbeidet.

Styret konstaterer at foretakene har store utfordringer knyttet til etterlevelse av
arbeidstidsbestemmelser, og at utfordringene i forste rekke knytter seg til bestemmelser om
sammenhengende arbeidstid og hviletidsbestemmelser. Styret forutsetter at helseforetakene
iverksetter systematiske forbedringstiltak som sikrer at slike avvik forebygges.

4. Styret tar risikovurderingen av eiers samlede styringsbudskap til etterretning. Styret forutsetter at
RHF og helseforetakene iverksetter tiltak pa omrader med hoy risiko.
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5. Styret legger til grunn at arbeidet med pasientsikkerhet prioriteres i hele foretaksgruppen.
Styret ber om at adm dir kommer tilbake med egen sak og redegjor for arbeidet.

Protokoll

Styremedlem Kjersti Tommelstad fremmet forslag om at man i vedtakspunkt 4 tilfeyde
den forelgpige” foran risikovurderingen.

Det ble forst votert over dette forslaget. Det fikk enstemmig tilslutning.
Ovrige punkter ble stemt over samlet. Disse ble enstemmig vedtatt.
Styret 1 Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

1. Styret i Helse Midt-Norge RHF tar den rapporterte utviklingen for skonomi, aktivitet, ventetid,
fristbrudd og kvalitet til etterretning

N

Styret peker pa at det pa tross av gode resultater er utfordringer knyttet til den
underliggende drift. Styret ber adm dir felge opp overfor HFene slik at man er sarlig
oppmerksomme pa at det underliggende driftsnivaet kan gi utfordringer 1 2013.

3. Styret stotter administrerende direktors apenhet i arbeidet knyttet til etterlevelse av
arbeidstidsbestemmelser, og peker pé at dette gir et godt utgangspunkt for det videre arbeidet.

Styret konstaterer at foretakene har store utfordringer knyttet til etterlevelse av
arbeidstidsbestemmelser, og at utfordringene i forste rekke knytter seg til bestemmelser om
sammenhengende arbeidstid og hviletidsbestemmelser. Styret forutsetter at helseforetakene
iverksetter systematiske forbedringstiltak som sikrer at slike avvik forebygges.

4. Styret tar den forelopige risikovurderingen av eiers samlede styringsbudskap til etterretning.
Styret forutsetter at RHF og helseforetakene iverksetter tiltak pa omrader med hoy risiko.

5. Styret legger til grunn at arbeidet med pasientsikkerhet prioriteres i hele foretaksgruppen.
Styret ber om at adm dir kommer tilbake med egen sak og redegjor for arbeidet.

Sak 70/12 Halvarsrapport 1. halvar 2012 for internrevisjonen og
revisjonskomiteen

Forslag til vedtak:

Styret tar halvirsrapport 1 halvir 2012 for internrevisjonen og revisjonskomiteen til orientering
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Protokoll

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

Styret tar halvarsrapport 1 halvar 2012 for internrevisjonen og revisjonskomiteen til orientering

Sak 71/12 Revidert aktivitetsplan for internrevisjonen

Forslag til vedtak:

Styret tar internrevisjonens reviderte aktivitetsplan for 2012-2013 til orientering.

Protokoll

Leder for revisjonskomiteen Kare Gjonnes orienterte om tilleggsbestilling vedr. internrevisjon av
sikkerhetsavdeling, og endringer dette vil medfore i aktivitetsplan. Med utgangspunkt i dette ble forslag
til vedtak endret til

Styret tar internrevisjonens reviderte aktivitetsplan for 2012-2013 med de tillegg som fremkom i motet til orientering.
Dette ble enstemmig vedtatt.

Styret 1 Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

Styret tar internrevisjonens reviderte aktivitetsplan for 2012-2013 med de tillegg som fremkom i metet til
orientering.

Sak 72/12 Kompetanse og kapasitet - legeressurser

Forslag til vedtak:

1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF tar til etterretning regional rapport "Kompetanse og
kapasitet — styring og koordinering av legeressursene”, og ber om at denne folges opp
med systematisk og kontinuerlig kompetanseplanlegging, bide pa foretaksniva og
regionalt niva

2. Styret legger til grunn at det i utviklingsarbeidet lokalt og 1 det videre arbeidet med
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utviklingsplan for Helse More og Romsdal og Trondelagsfunksjoner tas hoyde for
tiltak som sikrer robuste fagmiljoer med utgangspunkt 1 de kriterier som er beskrevet i
rapporten, herunder overholdelse av arbeidstidsbestemmelser

3. Styret konstaterer at rapporten sa langt er fulgt opp ulikt av foretakene. Styret ber
administrerende direktor sorge for at foretakene gjennomforer denne type
sarbarhetsanalyser pa en harmonisert og helhetlig mate for a sikre likeverdighet 1
tjenestene

4. Styret ber om at RHF sorger for en god koordinering av spesialiseringslopene for leger
1 regionen med sikte pa 4 dekke framtidige spesialistbehov i foretakene.

5. Styret ber om at RHF sorger for at det etableres nodvendige personalpolitiske
virkemidler for 4 sikre rekruttering innenfor de mest rekrutteringsutsatte omradene.

Protokoll

Styremedlem Ottar B. Guttelvik fremmet folgende tilleggsforslag

Styret forutsetter at arbeidet med robuste fagmiljo ikke forer til en "skjult” sentralisering av faglige tilbud
Det ble stemt over alle punkter samlet. Disse ble enstemmig vedtatt.

Styret 1 Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF tar til etterretning regional rapport "Kompetanse og
kapasitet — styring og koordinering av legeressursene”, og ber om at denne folges opp
med systematisk og kontinuerlig kompetanseplanlegging, bade pa foretaksniva og
regionalt niva

2. Styret legger til grunn at det 1 utviklingsarbeidet lokalt og i1 det videre arbeidet med
utviklingsplan for Helse More og Romsdal og Trondelagsfunksjoner tas hoyde for
tiltak som sikrer robuste fagmiljoer med utgangspunkt 1 de kriterier som er beskrevet i
rapporten, herunder overholdelse av arbeidstidsbestemmelser

3. Styret konstaterer at rapporten sa langt er fulgt opp ulikt av foretakene. Styret ber
administrerende direktor sorge for at foretakene gjennomforer denne type
sarbarhetsanalyser pa en harmonisert og helhetlig mate for a sikre likeverdighet i
tjenestene

4. Styret ber om at RHF sorger for en god koordinering av spesialiseringslopene for leger
1 regionen med sikte pa 4 dekke framtidige spesialistbehov 1 foretakene.

5. Styret ber om at RHF sorger for at det etableres nodvendige personalpolitiske
virkemidler for 4 sikre rekruttering innenfor de mest rekrutteringsutsatte omradene.

0. Styret forutsetter at arbeidet med robuste fagmiljo ikke forer til en ”’skjult” sentralisering av faglige
tilbud
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Sak 73/12 Orienteringssaker

Forslag til vedtak:
1. Styret for Helse Midt-Norge RHF tar fremlagte orienteringssaker til orientering.

I styremote 04.10..2012 ble styret 1 Helse Midt-Norge RHF gitt folgende orienteringer:
e Innovasjon (gitt i styreseminar 03.10.12)
e TFinansieringsmodell i Helse Midt-Norge
e Risiko knyttet til IK'T prosjekter
e Niytt fra foretaksgruppen

e Strategi 2020

- Orientering status
- IKT strategi

e Utviklingsplan Helse More og Romsdal HF

e Tildeling av midler til oyeblikkelig hjelp degntilbud i kommunene

e Ambulanse Midt-Norge HF

e Styrets evaluering orientering om prosess

e Fagledernettverk

e Riksrevisjonens kontroll med forvaltningen av statlige selskaper for 2010
e Helsetilsynsrapporter

e Mote med Helseministeren (Staur Gard og Trondheim)

Sak 74/12 Eventuelt

Det ble gitt en muntlig orientering om samarbeidsavtale mellom Helse Vest og Helse Midt-Norge
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Sak 75/12 Godkjenning og signering av protokoll

Protokoller fra styremote 11.09.12 og 04.10.12 ble godkjent og signert.

Stjordal 04.10.12

Kare Gjonnes

Tore Kristiansen

Kjersti Tommelstad

Tore Brudeseth

Marthe Styve Holte

Vigdis Harsvik

Gunn Iversen Stokrke

Eva Vinje Aurdal

Ellen Wohni

Ottar B. Guttelvi

Trond Prytz

Nils Havard Dahl

Bjorg Henriksen
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e+ HELSE NORD-TRONDELAG
ADMINISTRATIVT SAMARBEIDSUTVALG (ASU)

MOTEPROTOKOLL
Motetid: 04.10.12 k1. 10.00 — 13.30
Motested: Fylkets Hus, Steinkjer
Saksnt.: 28/2012 - 36/2012

Arkivsaksnr:  2012/1316
Moteleder: Hege Sotlie

Motende medlemmer:

Hege Sorlie

Gudrun Fossem

Hikon Kolstrem

Runar Asp

Jacob Kr. Almlid (fratradte kl. 1200)
Paul Georg Skogen (motte kl. 1230)
John Ivar Toft (mette kl. 1230)
Kari Bratland Totsas

Qystein Sende

Arne Flaat

Forfall:
Ragnhild Holmberg Aunsmo, ingen vara motte
Hilde Ranheim, som vara motte Bernt Harald Opdal

Motende repr. med mote og talerett:

For Laila Steinmo mette Einar J. Jakobsen, KS (fratradte kl. 1200)
Torgeir Skevik, Fylkesmannen i Nord-Trendelag

Brit Gulli Rones, ansattrepresentant KS

Brukerrepresentant, ingen motte

Ansattrepresentant Helse Nord-Trondelag, ingen motte

Fra administrasjonen i Helse Nord-Trendelag motte:
Réadgiver Marit Rovik Skjerve (referent)

Merknader til innkalling og sakliste:
Ingen merknader til innkalling og sakliste.

Som ny representant for Varnesregionen meotte samhandlingssjef Runar Asp

Innkalling utsendt pr. e-post 24.09.12.
Saksframlege publisert pa internettlosningen for styreadministrasjon: https://ckstranett.helse-

midt.no/1007/samarbeidsutvalg%20HNT/Sakspapirer/Forms/Tidligere%20r.aspx

Presentasjonene publiseres pé styreadministrasjonen:
https://ekstranett.helse-

midt.no/1007/samarbeidsutvalg%20HNT/Presentasjoner] /Forms/Allltems.aspx
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ADMINISTRATIVT SAMARBEIDSUTVALG (ASU)

MOTEPROTOKOLL

Sak 28/2012 Godkjenning av protokoll fra mete 30.08.12

Protokoll:
Moteleder viste til protokollen.

Vedtak:
Protokoll fra mete 30.08.12 godkjennes.

Sak 29/2012 Oppfelging og status vedtak/tjenesteavtaler fra ASU- mate 30. august
Forslag til — og beslutning om medlemmer i arbeidsutvalg/fagrad

Protokoll:

Administrativt samarbeidsutvalg ensker 4 presisere viktigheten av at lederne hos begge parter og
medlemmene i Administrativt samarbeidsutvalg tar ansvar for 4 fa forankret oppdraget, og bidra
slik at arbeidsutvalgene far lost oppdraget.

Samhandlingssjef Kari Bratland Totsds presenterte forslag til representanter til arbeidsutvalg/
fagrad med mandat for tjenesteavtalene 2, 6, 7, 9, 10, 12 og arbeidsutvalg for érlig gjennomgang
og evaluering av samarbeidsavtalen og tjenesteavtalene i henhold til Samarbeidsavtalen kap 12.

Vedtak:
Administrativt samarbeidsutvalg vedtar framlagt forslag til oppnevning av representanter i
arbeidsutvalg/fagrid med mandat.

Brukerutvalget 1 Helse Nord-Trendelag folger opp med oppnevning av brukerrepresentanter til
arbeidsutvalgene for tjenesteavtale 2 og 12.

Sak 30/2012 Om etablering og drift av gyeblikkelig hjelp degntilbud i kommunene —
status og videre utfordringer

Protokoll:
Seniorradgiver i Helse Midt-Norge, Svanhild Jenssen informerte om intensjonen med

etableringen av oyeblikkelig-hjelp degntilbud 1 kommunene og orienterte om prinsippene for
tildeling av midler fra HOD.

Det ble referert uttalelse datert 11.09.12 fra Samarbeidsutvalget mellom Helse Midt-Norge RHF
og KS i More og Romsdal, KS Ser-Trondelag og KS Nord-Trendelag, vedrerende tildeling av
midler fra Helsedirektoratet til etablering av degnbasert oyeblikkelig hjelptilbud 1 kommunene.

Administrativt Samarbeidsutvalg viser sin stotte til dette ved a oversende egen uttalelse til
Helsedirektoratet.
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ADMINISTRATIVT SAMARBEIDSUTVALG (ASU)

MOTEPROTOKOLL

Vedtak:
Administrativt samarbeidsutvalg tar orienteringen til etterretning.

Administrativt samarbeidsutvalg oversender folgende uttalelse til HOD:
Uttalelse vedrorende forste tildelingsrunde fra Helsedirektoratet, midler til etablering av
dognbasert gyeblikkelig hjelp-tilbud i kommunene.

Viser til utsendt oversikt fra Helsedirektoratet over hvilke kommuner som tildeles midler etter
forste tildeling. Administrativt samarbeidsutvalg 1 Nord-Trendelag er kritisk til utfallet av denne
forste tildelingsrunden, blant annet ut fra folgende:

- Realistiske kvalitetskrav er ikke ivaretatt gjennom denne tildelingen. Sma kommuner
tildeles midler uten at det stilles krav om interkommunalt samarbeid som kan borge for
tilstrekkelig robust kompetanse og kapasitet.

- Tildelingen er i strid med kommunene 1 Nord-Trendelag sin strategi om a bygge opp
under forpliktende interkommunalt samarbeid for 4 mote bade kvalitetskrav og for 4
utvikle robuste, kompetente driftsenheter blant annet for a tilby eyeblikkelig hjelp lokalt i
stedet for sykehusinnleggelse.

- Sveart mange av kommunene i Midt-Norge sokte om midler ved denne sokerunden, og
mange mindre enkeltkommuner er tildelt ressurser.
Kommunegruppetinger/regionsamarbeid er ikke tilgodesett.

- Tildelingen nasjonalt bekrefter at sarlig storre kommuner, utloser hele tilskuddet fra
Helsedirektoratet. Dette selv om de bare skal etablere deler av tilbudet innevaerende Ar.
Slikt forer til at midler bindes opp, blir ikke brukt, og setter andre
kommunale/interkommunalt gode soknader pa vent

- Denne praksis og tildeling er tilfeldig, og synes ikke 4 ivareta malene om a redusere
pasientstrommen mot sykehusene. Administrativt samarbeidsutvalg i Nord-Trondelag er
redd denne forste tildelingsrunden kan true legitimiteten til denne delen av reformen.

Tildelingen av midler til o-hjelp oppleves ikke a understotte det gode arbeidet som Helse Nord-
Trondelag og kommunene i Nord-Trondelag har gjort og skal gjore, med 4 realisere intensjon og
mal 1 samhandlingsreformen.

Sak 31/2012 Implementeringsdokument — kostnader og eventuelle gvrige ressursbehov

Protokoll:

Samhandlingssjef Kari Bratland Totsds orienterte om innhentet prisoverslag pa trykking av
dokumentet, og gjorde samtidig oppmerksom pd at det i tillegg til dekning av kostnader vil vare
behov for personressurs til dette arbeidet.
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e+ HELSE NORD-TRONDELAG
ADMINISTRATIVT SAMARBEIDSUTVALG (ASU)

MOTEPROTOKOLL

Vedtak:
Administrativt samarbeidsutvalg stotter forslaget om 4 utarbeide et implementeringsdokument.
Dekning av kostnader til trykking fordeles mellom Helse Nord-Trendelag og KS.

Sak 32/2012 Fokus pa Oyeblikkelig hjelp degntilbud i DMS Varnesregionen

Hvordan vil gyeblikkelig hjelp-funksjonen bli praktisert og hvordan vil
kvalitet og pasientsikkerhet bli ivaretatt? Konsekvenser for Helse Nord-
Trendelag?

Protokoll:
Ann Sissel Wangberg Helgesen, leder for Varnesregionen DMS orienterte om plan for drift av
fire nye oyeblikkelig-hjelp plasser, integrert 1 dagens sengepost.

Klinikkleder Medisinsk klinikk Sykehuset Levanger, @Qystein Sende gjorde rede for utviklingen i
bruk av eyeblikkelig-hjelp plasser i Helse Nord-Trendelag og presenterte statistiske data som
viste utviklingen.

Vedtak:
Administrativt samarbeidsutvalg tar orienteringene til etterretning.

Sak 33/2012 Evaluering — arlig gjennomgang av avtaler 2012 (Samarbeidsavtalen kap 12)

Protokoll:
Samhandlingssjef Kari Bratland Totsas viste til Samarbeidsavtalens kap. 12, og til framlagt forslag
til opprettelse av arbeidsutvalg (jfr. Sak 29/2012) med mandat om gjennomgang av avtalene.

Viser til tidligere vedtak, og vedtar at evalueringen av avtalene legges fram i forste ASU-mote for
hvert ar, og forste evaluering skal vare ferdig innen forste mote i ASU, 7. februar.

Vedtak:
Administrativt samarbeidsutvalg oppretter arbeidsutvalg for érlig gjennomgang av avtalene i
henhold til Samarbeidsavtalens kap 12.

Evaluering av avtalene legges fram for Administrativt samarbeidsutvalg i forste mote hvert ar.

Arbeidsutvalg legger fram forste evaluering i Administrativt samarbeidsutvalgs mote 7. februar
2013.
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ADMINISTRATIVT SAMARBEIDSUTVALG (ASU)

MOTEPROTOKOLL
Sak 34/2012 Mgteplan 2013

Protokoll:
Det ble foreslatt folgende motedatoer i 2013: 7. februar, 4. april, 23. mai, 5. september,
3. oktober, 14. november

Vedtak:

Administrativt samarbeidsutvalg godkjenner folgende motedatoer 1 2013:
07. februar

04. april

23. mai

05. september

03. oktober

14. november

Sak 35/2012 Orienteringer

Protokoll:
- Oppnevning av vara for brukerrepresentant i Administrativt samarbeidsutvalg
Det er ikke oppnevnt vara for brukerrepresentanten i Administrativt samarbeidsutvalg.
Administrativt samarbeidsutvalg ber Brukerutvalget oppnevne vara brukerrepresentant til

ASU.
- Bebov for egne budsjettmidler til Administrativt samarbeidsutvalg
Ved neste gjennomgang av avtalene vurderes egne budsjettmidler til disposisjon for

Administrativt samarbeidsutvalg

- Avviksmeldinger Samarbeidsavtalen
Kari Bratland Totsés presenterte utviklingen i1 avviksmelding for 2. tertial 2012

Vedtak:
Administrativt samarbeidsutvalg tar orienteringen til etterretning.

Administrativt samarbeidsutvalg ber om at Brukerutvalget oppnevner vara brukerrepresentant til
Administrativt samarbeidsutvalg.

Sak 36/2012 Eventuelt

Protokoll:

Ingen saker

- Neste mote i Administrativt samarbeidsutvalg 29. november.



Helseforetak: Helse Nord-Trgndelag HF

Periode: September 2012

Administrerende direktgars rapport

1. Helsefag

1.1  Aktivitet

1.1.1 Somatikk — sgrge for og egen produksjon

Tabell nr 1: Aktivitet somatikk pr september 2012

Hittil i &r Totalt for aret
Avvik Avvik
DRG-aktivitet (poeng) - 2012 Realisert | Budsjett | Avvik % Prognose | Budsjett | Avvik | %
Kostnadskrevende legemidler utenfor
3200 | sykehus 578 44 534
Egne pasienter i egen region 21 420 20 877 543
Sum egne pasienter behandlet i egen
region 21998| 209211077
3205 | Kjgp fra andre regioner 1101 1287| -186
Sum DRG-poeng "Sgrge for" 23099| 22208| 891| 39% 30724| 30121| 602|2,0%
Sum egne pasienter behandlet i egen
region 21998| 20921| 1077
321 | Gjestepasienter - salg til andre regioner 590 664 -74
Sum DRG-poeng produsert i egen region 22588 21585| 1003| 4,4 % 29870| 29285| 586|2,0%

Det er lagt opp til en gkning pa om lag 2 % i DRG-produksjonen knyttet
til foretakets "sgrge for" - aktivitet i 2012. Ut over dette kommer evt.
endring knyttet til omfang av pasienter fra andre regioner som blir

behandlet i HNT. Registrert DRG-aktivitet i september var noe lavere

enn budsjettert aktivitet. Akkumulert pr. september har foretaket en
DRG-aktivitet som ligger om lag 4 % foran plantallene. Det forventes
noe lavere aktivitet enn planlagt resten av aret. P& dette grunnlag
prognostiseres en aktivitet pa arsbasis 2 % over fastsatte plantall.

1.2 Ventetider

Tabell nr 4: Ventetider pr september 2012 — forelgpige tall
Fre- Forrige | Denne
Ventetider -kvens Mal periode | periode | Endring
Gj.nittlig ventetid for avviklede pasienter i
spesialisthelsetjenesten Mnd 75 80 5
Andel fristbrudd for rettighetspasienter -
for avviklede pasienter Mnd 0% 6,4 % 8,8 % 2.4 %

Det har det siste aret veert betydelig fokus pa a redusere og fjerne fristbrudd
for rettighetspasienter. Tall for september viser imidlertid en gkning bade i
gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter (+ 5 dager til 80 dager) og i
andel fristbrudd for rettighetspasienter(+ 2,4 %-poeng til 8,8 %). Det vil fortsatt
bli arbeidet med & legge opp foretakets drift slik at vi ikke skal ha fristbrudd for

rettighetspasienter.




1.3 Samhandling

Tabell nr 6: Utskrivningsklare pasienter — antall pasienter og dggn

Beregnet Avvik
Uskrivningsklare | Antall Antall av antall
pasienter pasienter daggn inntekt daggn
Januar 3 7 7 -
Februar 25 58 58 -
Mars 10 105 105 -
April 24 118 118 -
Mai 1 (2) (2) -
Juni 5 15 15 -
Juli 5 19 19 -
August 4 43 43 -
September 6 22 22 -
Oktober -
November -
Desember -
Samlet 83 385 385 -

Det er i september registrert 6 utskrivningsklare pasienter i foretakets sykehus.
Antallet har ligget pa samme niva de siste manedene og er av begrenset
omfang. Kommunene betaler 4.000 kroner pr. liggedagn for utskrivningsklare
pasienter.

1.4 Raskere tilbake

HNT er for 2012 tildelt en ramme pa 6,3 mill kroner for arbeid innenfor tiltaket
"Raskere tilbake”. Tildelingen er litt mindre enn foregaende ar. Etter lav

aktivitet pa dette omradet i sommer, er den na i gang igjen. Hittil i ar er det
utfart arbeid for 3,7 mill kroner innen dette tiltaket.

@konomi
2.1 Resultat
Tabell nr 7: Resultatavvik pr september 2012
Avvik tom Avvik Avvik tom
forrige denne denne
Resultatavvik | Tallitusen periode periode periode
3 Inntekter 47 411 3121 50 532
4 Varekostnader -12 714 -3184 -15 898
5 Lgnnskostnader -50 535 -5 707 -56 242
6,7,9 Andre driftskostnader 19 006 4735 23741
8 Finansposter 3232 603 3 835
Arsresultat jf budsjett: 6 400 -432 5 968
Awvik knyttet til ny aktuarberegning
Avvik korrigert for ny
aktuarberegning 6 400 -432 5968
Nytt resultatkrav 3500 500 4 500
Avvik korrigert for nytt resultatkrav 2900 -932 1468




Vedtatt budsjett for 2012 for Helse Nord-Trgndelag HF fastslar at foretaket
skal ha et resultat pa 15 mill kroner. Budsjettert overskudd skal bidra med
likviditet til foretakets investeringer innevaerende ar. Aktuarberegning fra
januar 2012 viser at regnskapsmessige pensjonskostnader for 2012 er gkt
etter at det gkonomiske opplegget for foretaket ble fastsatt. For HNT utgjar
dette en gkt kostnad pa 52,1 mill kroner.

| samsvar med tidligere retningslinjer og praksis har regjeringen vedtatt
tilleggsbevilgning til dekning av gkte pensjonskostnader i forbindelse med
behandling av revidert nasjonalbudsjett i juni. Tilleggsbevilgningen til Helse
Midt-Norge RHF er fordelt pa helseforetakene i samsvar med vedtatt
inntektsfordelingsmodell. | henhold til brev av 28.06.12 fra HMN er HNT pa
dette grunnlag tildelt 58,1 mill kroner i gkt basisramme for 2012. | og med at
bevilgningen er 6,0 mill kroner hgyere enn foretakets gkte pensjonskostnader,
har HNT fatt et revidert resultatkrav for 2012 pa 21,0 (=15,0 + 6,0) mill kroner.
| fortsettelsen vil vi derfor rapportere avvik i forhold til revidert resultatkrav.

Foretakets resultat i september maned viser et akkumulert avvik i forhold til
nytt resultatkrav pa 1,5 mill kroner. Korrigert resultatavvik pr. august maned
var 2,4 mill kroner. Korrigert for gkte pensjonskostnader, gkt basisramme og
nytt resultatkrav tilsier det et resultatavvik i september pa — 0,9 mill kroner.

2.1.1 Inntekter

Foretakets inntekter er i september litt hgyere enn vedtatt budsjett.
Dette skyldes i hovedsak tilleggsbevilgning knyttet til gkte
pensjonskostnader.

2.1.2 Varekostnader

Varekostnadene er i september litt hgyere enn budsjettert. Det skyldes
fortsatt hgye kostnader knyttet til forbruk av medikamenter, rekvisita og
medisinske forbruksvarer. Hgye varekostnader er giennomgaende i
flere Kklinikker og foretak og er gjenstand for oppfalgende analyser.
2.1.3 Legnnskostnader

Lannskostnadene er i september 5,7 mill kroner hgyere enn budsjettert.
4,3 mill kroner av merforbruket er knyttet til hgyere pensjonskostnader
enn budsjettert. Videre er noe av merforbruket knyttet til arets
lgnnsoppgjer. Arets lgnnsoppgjar er beregnet & koste 9,1 mill kroner
mer enn budsjettert.

2.1.4 Andre driftskostnader

Under denne kostnadsgruppen er det (pa art 7799) satt av en buffer pa
knapt 24 mill kroner for & sikre maloppnaelse hvis det skulle palape
uforutsette kostnader eller bli svikt i inntektene.

2.1.5 Finansposter

Foretakets finansposter er siste maned noe bedre enn budsjettert.



2.2 Prognose

Tabell nr 8: Prognose pr september 2012

Endring
tom Endring Endring
forrige denne tom denne
Prognose Tall i tusen periode periode periode
3 Inntekter 73 089 73 089
4 Varekostnader -20 000 -20 000
5 Lgnnskostnader -76 089 -76 089
6,7,9 Andre driftskostnader 25 000 25 000
8 Finansposter 4 000 4 000
Endringer i prognosen utover budsjett 6 000 6 000
Budsjett 2012 (opprinnelig
resultatkrav) 15 000
Prognose/estimat 2012 21 000
Nytt resultatkrav 21 000
Avvik i forhold til nytt
resultatkrav 0

HNT prognostiserer et arsresultat i samsvar med revidert resultatkrav pa 21,0
mill kroner. Prognosen er uendret fra forrige periode.

2.2.1 Inntekter

P.g.a. gkt basisramme og hgy aktivitet ligger foretakets inntekter
betydelig over budsjett. Prognosen er 73,1 mill kroner over budsjett og

er uendret fra forrige

periode.

2.2.2 Varekostnader

P.g.a. hgy aktivitet og gkte enhetskostnader pa medikamenter og
medisinske forbruksvarer ligger foretakets varekostnader noe over
budsjett. Prognosen er 20 mill kroner over budsjett og er uendret fra

forrige periode.

2.2.3 Lgnnskostnader

| tillegg til skte pensjonskostnader (pa 52,1 mill kroner) er foretakets

kostnader til overtid og ekstrahjelp noe hayere enn budsjettert. Arets
lznnsoppgjar ble ogsa noe hgyere enn budsjettert. Lgnnskostnadene
prognostiseres derfor med et avvik pa — 76,1 mill kroner, - uendret fra
forrige periode.

2.2.4 Andre driftskostnader
Budsjettert buffer er plassert under andre driftskostnader. Andre

driftskostnader prognostiseres pa dette grunnlag 25 mill kroner foran
budsjett, - uendret fra forrige periode.



2.2.5 Finansposter

Foretakets finanskostnader ligger litt foran budsjett. Finanspostene
prognostiseres 4 mill kroner foran budsjett, - uendret fra forrige periode.

HNT er for 2012 tildelt en driftskredittramme i DNB pa 100 mill kroner.
Driften hittil viser at vi med god margin skal holde oss innen denne

2.3 Likviditet
rammen.
HR
3.1 Bemanning/innleie

Tabell nr 10: Bemanning pr september 2012

Denne periode Hittil
Bemanning Endring
(Brutto manedsverk - forrige
utbetalt) Faktisk |Budsjett| Avvik ar Faktisk |Budsijett | Avvik
Totalt 2332,4| 22733| 59,1 50,4| 20932,5|20794,9| 137,6
PHV 514,1| 5095 4,6 -43| 4651,4| 4650,5| 0,9
- Fraveer 318,4 16,9| 34858
Netto manedsverk utbetalt 2 014,0 17 446,7
Tabell nr 11: Innleie pr september 2012
Denne periode Hittil
Endring
- forrige
Innleie Faktisk | Budsjett | Avvik ar Faktisk | Budsjett | Avvik
Fra byrd 1165 224 941| 1028| 10997 1742| 9255
Foretakets bemanning, malt i brutto manedsverk, viser i september et avvik pa
50,4 manedsverk. Avviket hittil i ar er pa 137,6 manedsverk. Innleie fra byra
er betydelig over budsjett i september og ogsa over budsjett hittil i ar selv om
det her er vanskelig & sammenligne p.g.a. endring i kontoplanen f.o.m. juni i
ar.
3.2 Deltid
Tabell nr 12: Andel deltid pr september 2012
Denne Forrige . Mal .
Deltid periode ar Eneag 2012 LS
Andel deltid 455%| 480%| 25%| 395%| -60%

Det ble i fjor innfart et krav om at HF-ene skulle redusere andel deltid med
minst 20 prosent uten at foretaket oppnadde seerlig effekt. For 2012 er det
satt et mal om at andel deltid skal reduseres til 39,5 %. Pr. september ligger
foretaket 6,0 %-poeng hgyere enn denne malsettingen.




3.3 Sykefraveer

Tabell nr 13: Sykefraveer pr september 2012

Denne periode Akkumulert/gjsn. 2012
Forrige
Netto sykefravaer (%) Faktisk ar Endring | Faktisk Mal Avvik
Egenmelding 12% 1,4 % -0,2 % 1,2 %
Sykemelding 5,9 % 54 % 0,5 % 6,3 %
Samlet for foretaket: 7,1% 6,8 % 0,3 % 7,50 % 725% | -0,25%

| henhold til IA-avtalen er det et mal a redusere sykefraveeret med 20 % til det
er nede pa et langsiktig mal pad 7 % i 2013. Sykefraveeret var i 2011 pa 7,6 %.
For 2012 er det et mal om at sykefraveeret ikke bar overstige 7,25 %.
Sykefraveeret for foretaket var i september pa 7,1 % og var i siste 12 maneds
periode 7,5 %.

Generell vurdering

Foretakets drift i september og hittil i ar ser i all hovedsak ut til & stemme med
de planer og vedtak som er gjort for driften i 2012. Dette gjelder i seerlig grad
overordnede malsettinger for aktivitet og gkonomi. Det er noen avvik fra
maned til maned og mellom enkelte klinikker i foretaket, men akkumulerte tall
hittil i &r viser relativt sett god maloppnaelse for foretaket. Noe hgyere aktivitet
enn budsijettert ser ut til & ha fart til noe hgyere kostnader og hgyere inntekter
enn budsjettert. For enkelte kvalitetsmal er det fortsatt ngdvendig med tiltak
for & gke graden av maloppnaelse.

Gjennom gkt basisbevilgning pa 58,1 mill kroner er det gitt dekning for gkte
pensjonskostnader pa 52,1 mill kroner. Resultatkravet er gkt med differansen
pa 6,0 mill kroner slik at foretakets resultatkrav for 2012 na er pa 21,0 mill
kroner. HNT prognostiserer et gkonomisk resultat for 2012 i samsvar med
resultatkravet, dvs. 21,0 mill kroner. Prognosen er uendret fra forrige periode.

Levanger, 12.10.12

Arne Flaat
adm. dir.
sign.




	Innkalling 181012.pdf
	Sak 31 -12  Eiers styringskrav 2012 Helse Nord-Trøndelag HF 2 tertialrapport.pdf
	Sak 31-12 Vedlegg 1 AD rapport august 2012.pdf
	Sak 31-12  Vedlegg 2 Matrise virksomhetsportalen.pdf
	Forside styringsmatrise
	2. tertial styringsmatrise

	Sak 32-12 IKT-strategi for Helse Midt-Norge.pdf
	Sak 32-12 Vedlegg IKT-strategi Helse Midt-Norge Del I, Målsetninger.pdf
	Sak 33-12 Rapport fra tilsyn revmatologiske tjenester i HNT HF.pdf
	Sak 33-12 Vedlegg 1 Rapport tilsyn revma.pdf
	page 1
	page 2
	page 3
	page 4
	page 5
	page 6
	page 7
	page 8
	page 9
	page 10

	Sak 33-12 Vedlegg 2 Svar på rapport til Fylkesmannen - Revmatologisk avdeling HNT HF 280912.pdf
	Sak 34-12 Endelig rapport etter tilsyn med håndtering av humant beinvev i HNT HF.pdf
	Sak 34-12 Vedlegg 1 Oversendelsesbrev fra Helsetilsynet.pdf
	Sak 34-12 Vedlegg 1-1 Endelig rapport tilsyn HNT 2012.pdf
	Sak 34-12 Vedlegg 2 - Brev av 110912 fra HNT.pdf
	Sak 35-12 Foreløpig rapport tilsyn håndtering og vurdering av henv og utredning pas. tykk og endetarmskreft, SL.pdf
	Sak 35-12 Vedlegg Foreløpig rapport tilsyn med håndtering og vurdering av henvisninger av pas med tykk og endetarmskreft SL.pdf
	page 1
	page 2
	page 3
	page 4
	page 5
	page 6
	page 7
	page 8
	page 9
	page 10
	page 11

	Sak 36-12 Kompetanse og kapasitet - Styring og koordinering av legeressursen.pdf
	Sak 36-12 Vedlegg Tilbakemelding fra Helse Nord-Trøndelag datert 170912.pdf
	Sak 37-12 Orienteringssaker 181012.pdf
	Sak 37-12 Pkt. 1 Møteprotokoll styret i HMN 04.10.12.pdf
	Sak 37-12 Pkt. 2 Møteprotokoll ASU 04.10.12.pdf
	Sak 37-12 Pkt. 4 Driftsrapport september 2012.pdf

