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1. Sammendrag

Det er tilfredsstillende utvikling i ventetider feomatikk og barne-og ungdomspsykiatri, mens
ventetidene i voksenpsykiatri krever gkt fokus. iketsutviklingen har veert tilfredsstillende
med vridning i retning av dagbehandling og polildia Utviklingen for kvalitetsindikatorene

kan fortsatt bli betydelig bedre, og ma fokusered siden av tiltaksarbeidet i 2009. Sykefraveeret
er steget med 0,5 % i de 11 fgrste manedene B.20gen entydig forklaring pa dette, men
langtidssykefravaeret har imidlertid veert stabitirdfuket av overtid er stabilisert og gkning i
manedslgnnede faste stillinger har vaert omtrent&@@tnfar, selv om malet har veert ingen
gkning.

Arsregnskapet 2008 er ikke endelig ferdig, men skgpet s langt viser et regnskapsfart
underskudd pa 33,6 mill kr, eller -31,6 mill mogratgsmalet. Dette er ikke tilfredsstillende, men
dette forelgpige resultatet er over 30 mill kr es@mmenliknet med resultatet for 2007.

Med hensyn til rapporteringspunktene ift. Oppdragsunentet, vises det til selve rapporten.

2. Rapportering styringsindikatorer og oppdragsdokumen t

2.1 Kvalitet/pasient/bruker

Det er tilfredsstillende utvikling i ventetider ien somatikk og barne-ungdomspsykiatri, mens
ventetider voksenpsykiatri krever gkt fokus. Detiéekvalitetsindikatorene viser ikke oppnaelse
av de fastsatte malene og dette ma fokuseres @arattd tiltaksarbeidet i 2009

2.1.1Ventetider

Det vises til vedlagte ventelistetall der 3. tdr#@08 er sammenliknet med tilsvarende periode i
2007 og 2006. Utviklingen 2007 — 2008 kommenteres.

Samlet alle fagomrader:

Antall nyhenviste og antall ordineert avviklet franteliste har gkt med hhv. 4,5% og 2,7 %.
Antall ventende har gatt ned med 8,1%. Helgelarddryset har som det eneste helseforetaket i
Helse Nord hatt en reduksjon bade for gjennomaniténtetid avviklet og ventende hhv. fra 85
til 77 dager og fra 97 til 82 dager. Tilsvarendéftar Helse Nord er en gkning fra 83 til 86 dager
og 105 til 114 dager.

Somatikk

Antall nyhenviste og antall ordineert avviklet franteliste har gkt med hhv. 6,8 % og 6,2 %.
Antall ventende har gatt ned med 7,0 %. Gjennoriignitentetid bade for avviklet og ventende
har gatt ned hhv. fra 84 til 78 dager og 98 tildgger.

Psykisk helsevern for voksne

Antall nyhenviste er omtrent uforandret, mens awviklet har gatt ned med

28,2 %.. Antall ventende gkt med 42,2 % (128 — 1&2pnittlig ventetid avviklet og ventende er
gkt, hhv. 56 — 60 dager og 62 — 68 dager, samnuetsn Helse Nord. Det er ikke
tilfredsstillende utvikling i ventetidene og dettkuseres i 2009.




BUP

Antall nyhenviste og antall avviklet har gatt neddhhv. 69,0 % (174 — 54) og 70,6 % (136 —
40) Antall ventende gatt ned 75,6 % (123 — 30) @gensnitt ventetid avviklet ventende har gatt
hhv. 106 — 63 dager og 84 — 62 dager. Samme temdtise Nord, men Helgelandssykehuset
har den stgrste reduksjonen i ventetider i regionen

Samlet er det tilfredsstillende utvikling i ventitne i somatikk og barne - og ungdomspsykiatri,
mens det ma fokuseres pa ventetidsproblematikksempsykiatri

Kvalitetsindikatorene i det fglgende angis og komtaees pa 3.tertial 2008 ift. 3. tertial 2007.
Det vises til tabell i vedlegg aktivitets- og kvatsrapport, kvalitetsindikatorer. | tabellen
fremkommer ogsa utviklingen gjennom 2008 og 2007.

2.1.2 Andel med individuell plan barnehabilitering og psy kisk helsevern

(Helse Nord RHF er kjent med registreringsproblekikan i forhold til indikatoren, men det bes
om vurdering av om pasienter gis individuell pldrenhold til pasientrettigheter).

Andel pasienter innen barnehabilitering med indreidiplan 41,7 % i 3. tertial, vs. 54,5 % i 3.
tertial 2007

Andel med individuell plan hyperkinetisk forstyrselBUP : 8,5 %. Ikke sammenlignbare tall fra
tidligere tertialer

Andel med individuell plan schizofreni VOP: 37,0 ke sammenliknbare tall fra tidligere
tertialer

Det er for lav andel med individuell plan, spesiEltn med hyperkinetisk forstyrrelse. Dette ma
fokuseres i 2009.

2.1.3Andel epikriser sendt innen 7 dager somatikk

59,9 % vs. 65,6 % 3. tertial 2007. Det har veersvaak nedgang gjennom 2008, sa det ma
fokuseres mer inn i 2009.

Det er fortsatt ikke implementert rapport pa amuikliniske notater som sendes ut innen 7
dager.

2.1.4 Andel epikriser sendt innen 7 dager psykisk helse

32,8 % vs. 37,8 % 3. tertial 2007. Det er seerligi@ana og Sandnessjgen som har lav andel.
Ma fokuseres sterkere i 2009

2.1.5Antall pasienter i korridor somatikk
1,7 % vs. 3,0 % 3. tertial 2007. Positiv utvikligg@nnom aret 2008.

2.1.6 Sykehusinfeksjoner

Ved prevalensregistrering av sykehusinfeksjonet 2008 deltok ikke Mosjgen. Prevalens i
Sandnessjgen var 2 % og i Mo i Rana 4,1 %. Gjennitniéelse Nord 4,0 %



Ved registreringsperioden for NOIS 01.09..- 30.ai det datatekniske problemer med
applikasjonsserver slik at det ikke kunne leggesdata som forutsatt.

2.1.7 Strykninger fra planlagt operasjon

14,5 % vs. 12,2 % 3. tertial 2007. Det har veenpleming i 3. tertial ift. de 2 tidligere tertialene
2008. Det er spesielt Sandnessjgen som har heajt stnykninger (23,2 %). Reduksjon av
strykninger er en del av tiltaksarbeidet som viilsiiérkt fokusert.

2.1.8 Antall utskrivningsklare pasienter - somatikk

Det vises til vedlagt DIPS-rapport i vedlegg 2duggangen av 3. tertial var det innlagt 10
pasienter registrert som utskrivingsklare. Dettearagkning siden 3. tertial 2007 (4 pas).

Det er imidlertid en nedgang i nedgang i antaljéidagn for denne pasientgrupen ift. 3. tertial
2007, noe som er en positiv utvikling.

2.1.9 Andel barn diagnostisk vurdert etter ICD 10 i barne - og
ungdomspsykiatri
Disse data ettersendes.

2.1.10 Oppfalging av tilsyn som gjennomfgres i helseforeta kene

Det vises til tabell i aktivitets-og kvalitetsrappo

Rapport fra Arbeidstilsynet God Vakt er behandldEistyresak 90/2008, og det er gitt
tilbakemelding til Arbeidstilsynet innen tidsfri$9.12.2008. Endelig rapport fra Arbeidstilsynet
foreligger ikke enda.

Tilsynsrapport fra Direktorat for Sikkerhet og Bés&ap har veert behandlet i HF-styresak
81/2008. Det er gitt tilbakemelding til DSB inneatsfen 15.12 2008 og avvikene skal veere
lukket innen 01.05.2009 og 01.07.2009.

Forelgpig rapport fra Statens Helsetilsyn fra tilsyed avvikshandtering i Sandnessjgen
konkluderte med 1 avvik og 2 merknader. Arbeidet raduke avviket og merknadene er i gang.
Endelig rapport foreligger ikke enda

Rapport fra tilsyn fra Statens Stralevern i Mosjsgg Moi Rana konkluderte med ingen avvik
og 2 anmerkninger som er lukket.

Forelgpige rapporter fra tilsyn fra Statens Legeataiderk ved blodbankene i helseforetaket
konkluderte med 5 avvik og 4 merknader i Mo i Rahayvik og 6 merknader i Mosjgen og 5
avvik og 2 merknader i Sandnessjgen. Det poengitidstte er forelgpige rapporter og det antas
at antall observasjoner karakterisert som avvikiiafeerre etter avdelingens tilbakemeldinger.

2.1.11 Brukermedvirkning

Brukerutvalget i Helgelandssykehuset HF har i 2088 4 mgter og behandlet 41 saker.
Brukerutvalget har fra 2008 fatt observatgrstatdslgelandssykehusets styre — og mater der
med en representant, fortrinnsvis utvalgets le8amisk helse er ogsa et fokusomrade for
utvalget, og fra juni 2008 har vi fatt inn repressan for sgrsamisk befolkning pa Helgeland.
Brukerutvalget har i tillegg stort fokus pa foretéktjenester og er spesielt opptatt av pagaende
utredning om lokalsykehus, i regi av Helse Norduk&rutvalget har i tillegg stort engasjement
vedrgrende universell tilpassning i sykehusbygnitassene pa Helgeland, dette i trdd med ny



plan og bygningslov — tilrettelegging for brukeredfunksjonshemming. Loven ventes a tre i
kraft 1.juni 2009.

2.1.12 Produktivitet psykisk helse

Antall konsultasjoner per virkedag per arsverk vekisenpsykiatriske poliklinikker:
1,6 konsultasjoner pr. virkedag pr. arsverk, v8.i&. tertial 2008.
Dette er for lavt ift, maltall pa 3,0 og fudtsatt fokuseres i 2009. Fglges ogsa opp
internt, men det er fortsatt ikke avklarmegionalt med ulik registrering av aktivitet
(indirekte tiltak) og uklarheter vedr. regising av nevneren arsverk

Antall tiltak per virkedag per arsverk ved barng-umgdomspsykiatriske poliklinikker:
2,1 tiltak pr. arsverk pr. virkedag vs. 2,0 i 3tisd 2007.

2.2 Personal

Sykefraveeret har i perioden jan — nov 08 gkt mécBysentpoeng, noe vi ikke pa4 noen mate er
forngyd med og vi leter etter nye mater a tilnseasedenne utfordringen pa. Samhandlingen
med bedriftshelsetjenesten og NAV vil bli ytterligestyrket i tida som kommer.

Vi har klart & stabilisere forbruket av overtid.t@e ingen vesentlig endring fra 2007 til 2008.
Dette er vi sa langt forngyd med og i fortsettelgiémalet vaere a fa til en reduksjon. @kningen i
manedslagnnede stillinger (faste) er pa omtrent samisé som aret far. Oversikt over hvilke
stillinger dette gjelder er for tiden under innhegt

2.2.1 Samlet sykefraveer og langtidsfravaer

| 2008 (jan — nov mnd) har det totale sykefravaemeHelgelandssykehuset veert pa 8,5 % mot
8,0 % i 2007. Sykefraveeret i 2008 er ogsa hgyendravaeret i 2006 (8,2 %). Vi ma derfor
bare konstantere at foretaket ikke har lykkes med dalet skissert i oppdragsdokumentet for
2008 om en reduksjon i det totale sykefravaeretipgresentpoeng.

Helseforetaket startet hgsten 2008 en hektisk dimgsiprosess pa enhetene. Det kan ha bidratt
til et hgyere sykefraveer i deler av organisasjonen.

Langtidsfraveeret (56 dager eller mer) har derinaettwstabilt, fra 4,6 % i 2006 og 2007, ned til
4,5 % i 2008.

For & endre den negative utviklingen pa sykefravbteedet hgsten 2008 nedsatt et hurtig-
arbeidende utvalg bestdende av hovedvernombudgeBae? tillitsvalgte og en PO-radgiver.
Utvalget fikk i oppdrag a foresla konkrete gjennenbfare tiltak for & redusere sykefraveeret.
Forslagene skal ende i en rapport som leveres &fGksinars 2009. Rapporten skal behandles i
HAMU snarest etter ferdigstillelsen.. Utvalget kaaturligvis trekke pa de ressurser som Hjelp
24 og NAV representerer.

IA-oppfalging av sykefraveeret har fortsatt i 2003 hgsten ble det avholdt mate med NAV for
a revitalisere relasjonene mellom NAV og sykehusésie og for & finne fram til en god
arbeidsform framover. Dette har resultert i ablgsersonalradgiver har hatt kontakt med sin



NAV-veileder for & avtale faste mgtetidspunkterkonkret oppfalging av IA-saker. NAV-
veilederne bidrar ogsa med bistand til hver enkedleling pa sykehusenhetene i samrad med
personalradgiver/leder.

Pa foretaksniva vil vi i 2009 gjennomfare et neesrsamarbeid med NAV for a
vurdere/revurdere vare virkemidler for & oppna |Aleme.

2.2.2 Arsverksutvikling
Gjennomsnittlig &rsverkforbruk har gkt med 24 istijer i 2008. Arsverkforbruket beregnes utfra
forbruk av faste stillinger, forbruk av overtidnielgnnede og personell med utvidet arbeidstid.
@kningen i forbruket pa 24 stillinger gjelder kuasfe stillinger. Forbruket av overtid,
timelgnnede og personell med utvidet arbeidstid Bam ingen endringer fra 2007.

| 2008 er det satt i gang flere prosjekt pa allestene i foretaket for & redusere arsverk-
forbruket. Disse prosjektene fortsetter inn i 2009
Sla sammen avdelinger
Ansettelsesstopp utenom de gremerkede omradene
Intensivere arbeidet med sykefraveersoppfalgingrébsthtistikk og fokusert tilngerming)
Satt fokus pa overtidsbruken — spesielt overfa l@tiere, men ogsa foretakstillitsvalgte
(bedre statistikk, bedre informasjon, flere arertaakes, ledersamling)
Satt fokus pa bruken av billigere arbeidskraftdiniasjon, innfgring av GAT)
Starre bevisstgjgring av aktivitetsstyring
Enhetsledere mottar jevnlig oversikter over ovetiidk i enheten
Manedlig budsjettoppfalging fra overordnet lederaie ledere med personal- og
budsjettansvar

Egen rutine utarbeidet og lagt ut pa intranett sesinde overtid i relasjon til HMS-
perspektivet

2.3 Aktivitet

Aktivitet somatikk malt ved DRG-poeng gkt ift. 200Feldggnsopphold er redusert noe seerlig
innenfor kirurgi, noe gkning innen medisin. Dette #ad med @nsket utvikling. Dagkirurgi og
poliklinikk gker og vil gke ytterligere i 2008. Ifagt dagopphold er gkt, dette skyldes
svingninger i dialyseopphold, og dagrehabilitering.

Aktivitet BUP har vist en tilfredsstillende gkniifty 2007. Aktiviteten pr. behandler er pa
normtall.

Aktivitet VOP har vist en gkning ift. 2007. Aktiegten pr. behandler er lavere enn normtallene,
dette falges opp. Det skal ogsa ryddes i uklarHetgitet til registrering av aktivitet.

2.3.1 Somatikk

Det vises til vedlagte aktivitetsrapport s. 32.



Antall DRG-poeng er inkl. gjestepasienter er gktd007, men er under plantallene.

Dette skyldes flere faktorer, men mindre dagkirgngn forventet i Mosjgen er den viktigste.
Heldggnsopphold er redusert med ca. 1 %. Kirurgisggmopphold har en fortsatt reduksjon,
mens en svak gkning i medisinske dggnopphold. Rotke konsultasjoner/dagopphold
m/DRG-refusjon (inkl.dagkirurgi) gkt med ca. 2 %.

Polikliniske konsultasjoner med NAV-refusjon gktanea 6 %.

Dagopphold innlagte er gkt med 11,2%. De viktigstkeltfaktorer er gkning i antall
dialysebehandlinger, og dagopphold rehabilitering.

Ogsa i 2008 har det skjedd en dreiing fra innlesgyelil dagkirurgi/dagbehandling og
poliklinikk. Dagkirurgi forventes gkt i 2009 pgakteaktivitet i Mosjgen.

Det var 707 fagdsler, omtrent uforandret fra 2008 2).

2.3.2Psykisk helse

BUP:

@kning i antall polikliniske konsultasjoner 17,08 16,1 % for tiltak (bade refusjon og ikke
refusjon) ift. 2007.

Aktivitetsutviklingen 2007 — 2008 har veert tilfretiiende, og er foran plantallene.

VOP:
@kning i antall polikliniske konsultasjoner med 246 Dette er ogsa foran plantallene.
Antall utskrevne pasienter dggnbehandling har gkt mens liggedagn har gatt ned.

Rusomsorg
Det rapporteres ikke egen aktivitet pa rusomsorgedseforetaket forelgpig ikke har egen rus-
institusjon. Det er ikke lagt opp rapporteringsmeti pa poliklinisk rusbehandling.

2.4 dkonomi

Arsregnskapet for 2008 er ikke endelig ferdig. fFios & sende inn regnskap, balanse og
forelgpige noter til Helse Nord RHF er satt til 28bruar. Det arbeides fortsatt med
arsregnskapet. Nedenfor vil det derfor bli gittner® mer overordnet sammenfatning/vurdering av
resultatet.

2.4.1 Resultat

2.4.1.1 Oppsummering

Resultatet sa langt viser et regnskapsfgrt unddoska ca. 33,6 mill.kr, eller mot styringsmalet
31,6 mill.kr. Etter andre tertial 2008 var underd#tet ca.19,4 mill.kr. Fra november til per i dag
har det forelgpige akkumulerte regnskapsfarte tastiforverret seg med ca. 13 mill.kr., fra 20,7
til 33,6 mill.kr. Underskuddet fra november til @esber har gkt med ca. 8 mill.kr, fra -4 mill. kr i
november til -12 mill.kr. i desember. | tillegg \@lsetning av veggfasaden i Sandnessjgen
forverre resultatet med ytterligere 6 mill.kr.

Resultatet sa langt er imidlertid over 30 mill kedre sammenlignet med resultatet for 2007.



2.4.1.2 Resultatutvikling

Alle tall i 1000 og registrert med positivt fortegn (unntatt offentlige tilskudd/refusjoner vedr arbei dskraft)
Tall for foretaksgruppen (konsoliderte tall)
2008 ]
Januar Februar Mars | April | Mai Juni_ | Juli August September Oktober November Desember Akkumulert resultat
63 149 72 544 64 795 70 22' 71137 84 Sﬁﬁl 53 075 63 854/ 74042 74 836 77182 74 789 844 495
18 013 17 640 16 116 19 664 19 140 18 342 13317] 16 139 17 7(&' 17 802 18 ZAﬂ 24 900 217023
3 068 -396 1133 1438 1283 1 42_8| 1223] 886 1523 1503 1422 1 190[ 15701
171 94] 97| 5| 283 221 209 111 40§| 258 1 165 3 537]
688| 2535 1216 1817 1 686 1542] 1 086 101 1540 1567 12 1 486
236 1 218] 41 1] 794 44; 784] 827 714 57!
2 956 2 3@' 3 226 2810 2935 - 250 4075 031 30 02.
0 0l 38| 46| 47| 4 408| 989 394 17.
4121 3 986 4 935 4 294] 4 953] 3 702 5 720 419| 5 534 17.
92 402 99 989 92 596 101 207 102 257 89 701 106 201 113 232 107 850] 115 47
Kigp av offentlige helsetjenester 5 874 6 01£| 4793 5113 5910 3 966 6 734 7294 10 114 6 163 5943 14 070
Kigp av private helsetjenester 1 SEI 2470 4747, 3 048] 3411 5 094 1564 4 295 1342 3 140 3174 4715
Varekostnader knyttet til aktiviteten i
foretaksgruppen 9 543 10 289 10131 10 548 832 309 10 276 6 287 658| 10 765 12 960 1271
Innleid arbeidskraft - del av kto 458 903 477 654 087 988 389 2 274 2978 505 134 544 191
47 513 43 828 44 726 46 960] 48 254/ 47 003 27 253 39 222| 49 197, 49 778| 48 937, 52 24
2 086 666 2 145 099 957| 862 1611 2 555 891 163 @ 182
8 SGj 473 665| 629 111 829] 8 741 8 594 654] 538 522| 6 900
-2 575 -1123] -3931 -2 781 -2 615] -3105 -1 320 -2 634 -2 414 -1848 -3 545 5 432
3 492 3 560 3839 4 260 4 238| 1603 4 353] 4224 4312 4 060 5 347] 4 432
7.108] 7108 3308 4 858 5 562 5771 5 653 5 735 5741 5 715] 5 G3_B| 5 649
0| EI 0| 0] o 0| 0] 0] 0| 0| 0| 3'
15 097 16 043 17 069 16 153 18 828 16 901 16 477| 14 037| 18 048 20 231 20 611 28 979|
99 569 99 800 97 145 99 075] _106476] 98621 _ 83 615 104 048] 109 839 111 400 128 %'
-7 167 189 -4 549 1232 -4219] 14 279 -9 046 -2 886 2153 3 393 -3 550 -12 536
Finansinntekter 0) 206 -160] 21] 127] 79] 446 13}‘ -193[ 0 330) 486
Finanskostnader 118 931 620 1128 1116] 366 1 009 932 989 142 1294 899
Finansresultat -1 118| -726) -780) -1 007] -989 -1 287] -796] -1182] -1 142] -964 -413
78 285| 537 5 328 224] _ 5208] 12002 971 250] 2514 “12 948
| ] I N R B | 1 |
I I ] ] I ] I |
i @l k] I 3?3' PR I o2 ZE| a5u BV WZI
Herav gkte pensjonskostnader som falge av
endrede gkonomiske forutsetninger 3 749 3 707 3 791 3 775 3 986 -15 506 596 586 590 583 581 562 7 000
SSUltat JT pkonomisk krav fra HOD 2 530] 3170 ~1538] 3009]  -1222] _ 2514] __-0017] __-3096 1561 2 833 3 s@l ~12 386) 26674

Ovenfor kan man falge utviklingen fra maned til mdnDet akkumulerte resultatet er i tabellen
over -26, 6 mill.kr inkludert ikke kompenserte piemskostnader, men det er ogsa et krav om
overskudd pa 5 mill.kr som gjer at resultatet s@iar et underskudd pa over ca. 31 mill.kr. sett
mot styringsmalet.

Resultatet har den siste maneden, dersom man peripéeresultatet, forverret seg fra

november og til i dag med noe over 8 mill.kr. Faa-& mill.kr i november til ca. -12 mill.kr i
desember. Selv om det er tilfgrt hgyere innteltever det budsjetterte i desember, har resultatet
forverret seg. Dette skyldes blant annet fglgende:

Mo i Rana har et gkt underskudd pa ca. 4 mill setdeber sammenlignet med november, fra -1,6
mill.kr til ca. - 5,6 mill.kr. En brutto kostnadsgikg pa ca. 7 mill.kr. Dette skyldes prosjekter i
forbindelse med helseparken.

Kjgp av gjestepasienter har vist en negativ tretet 8ere ar med nedadgaende kurve. Det har
vart en gkning sammenlignet med 2007 per 1. tepfiala. 18 % og 2. tertial pa ca. 14 %. Det er
derfor avsatt i balansen kjgp inntil 2400 DRG-padrg gkning pa ca. 9 % i forhold til 2007)
mot regnskapsfart 2100 poeng. | tillegg er det aysatt kjgp av polikliniske konsultasjoner
utenfor regionen. Totalt ca. 7 mill.kr.

Det er ogsa tilbakefart for mye inntektsfgrt sykegerefusjon for arene 2007 og 2006 med ca.
2.2 mill.kr.

Overlegepermisjoner og avsetning av avspaserirfgragy har ogsa forverret resultatet i
desember. Dette utgjar en brutto forverring p23aaill.kr.

Selv om det i desember ogsa ble inntektsfart ebstimeere inntekter, er underskuddet gkt med
netto ca. 8 mill.kr i desember i forhold til noveenliesultat. Da regnskapet for 2008 ikke er
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ferdig, finner vi det vanskelig a foreta en detdlf|y endelig vurdering av regnskapet pa
navaerende tidspunkt. Dette ma vi komme tilbake fil.

2.4.2 Gjennomfgring av tiltak

2.4.2.1 Status tiltaksplan.

TTtak mea
Tiltak uten | akseptable
konsekvens |konsekvens | Mereffekt Antatt
er for er for av tiltak Sum Antatt effekt 2. Antatt
Budsjett pasient- pasient- iverksatt | akseptabl | effekt 1. tertial effekt 3.
OMSTILLINGSUTFORDRING 2008 2008 tilbudet tilbudet tidligere ar e tiltak Jtertial 2008 2008 |[tertial 2008
Mo i Rana 3600 3600 3600 1200, 2 400 3 600
Mosjgen 3900 3900 3900 1 300, 2002 3 003
Sandnessjgen 3000 3000 3 000 1000 1000 1500
Fellesomradet 10 800 10 800 10 800 3600 6 366 9 550
Tiltak fade, Br.s., feriestengning 400 400 400 133 240 360
0
0 0
0 0
0 0
0 0
Sum Helgelandssykehuset 21700 21700 0 0 21700 7233 12 008 18 013

Dette er en helt forelgpig vurdering og oversikéiogjennomfarte tiltak for 2008. Denne ma
evalueres og ga igjennom i samarbeid med de fdligkjeenhetene.

2.4.3 Likviditetsutvikling

Det har ikke veert gjennomfart store investeringsjgkier i Helgelandssykehuset HF i Igpet av
2008. Likviditetsutviklingen falges ngye og sa tahgr likviditetsutviklingen i 2008 veert
tilfredsstillende, men dette ma falges opp i 208&gpige analyser for 2009 ser ut til & vaere
tilfredsstillende. Underskudd og evt. plutseligerstekstraordinaere vedlikeholds/byggeprosjekter
kan imidlertid raskt endre situasjonen.
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2.4.4 Prioritering

Funksjonsregnskapet:

Brutto driftskostnader per funksjonsomrade - akkumu lert pr 200812
Funksjon Arsregnskap 2007 | Regnskap hittil i & | Justert budsjett hittil i &r | Arsbudsjett
Somatikk, fellesfunksjoner 207 488 230 867 240 874 240874
Somatikk, lab/rtg 62035 59132 55 628 55 628
Somatikk, behandling 469 429 517 765 473 041 473 041
Somatikk, private spesialister - - - -
Somatikk, (re-hab) 28213 29401 29 913 29913
Utadrettede stgttefunksjoner 17020 12 887 9 446 9446
Sum Somatikk 784 186 850 052 808 902 808 902
VOP, fellesfunksjoner 32 505 31025 38 160 38 160
VOP, sykehusniva - - - -
VOP, DPS-niva 51 496 57115 58 828 58 828
VOP, sykehjem - - - -
VOP, private spesialister - - - -
VOP, privat pleie - - - -
Sum VOP 84 000 88140 96 987 96 987
BUP, fellesfunksjoner 21266 20038 24 670 24670
BUP, sykehusniva - - - -
BUP, frittstdende poliklinikk 21839 21271 22 692 22 692
BUP, behandlingshjem 9 845 9630 9 842 9842
BUP, private spesialister - - - -
Sum BUP 52 950 50940 57 204 57 204
Sum Psykisk helse 136 951 139079 154 191 154 191
RUS, fellesfunksjoner 186 - - -
RUS, behandling 11 557 8728 8 920 8920
Sum Rusomsorg 11743 8728 8 920 8920
Ambulanse 89 993 98 343 98 911 98911
Luftambulanse 8 085 9 090 7 974 7974
Pasienttransport 97 992 100 037 102 795 102 795
Sum Prehospitale tienester 196 071 207 470 209 680 209 680
Politisk styring og kontroll (skal veere 0) - - - -
Servicefunksjoner (skal veere 0) - - - -
Administrasjon/til fordeling (skal vaere 0) (528) 22977 - -
Personalboliger 3790 4 003 4 297 4297
Personalbarnehager - - - -
Sum Administrasjon, personal 3262 26 980 4 297 4297
Sum driftskostnader 1132213 1 232 309 1 185 990 1185990
Netto finans (65 852) 10584 5 950 5950
Feilkonto 3 (6) - -
Sum driftsinntekter (1 066 597) (1 208 447) (1189 940)[ (1189 940)
Resultat (239) 34 440 2 000 2000

Da regnskapet for 2008 ikke er endelig ferdig paag, er heller ikke funksjonsregnskapet
avsluttet. Det gjenstar fortsatt & fordele blanmtetralle administrasjonskostnadene. Det er derfor
vanskelig & gi kommentarer til dette. Alt etterlket tidspunkt man tar ut rapporter, vil resultatet
variere sa lenge regnskapet ikke er ferdig.

Vedr. prioritering forgvrig se pkt. 3.2.3
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3. Rapporteringspunkter tiltak i Oppdragsdokumentet

Krav som ikke skal rapporteres i aktuell rapportagt ut av rapporten som leveres.

3.1 Rapportering hvert tertial/arlig melding

Fokus pa kostnadseffektiv ambulansedrift gjennom knotinuerlig arbeid med

tilpasninger og samhandling mellom ulike ressurseravdelinger, sykehus og
primaerhelsetjeneste (ikke apotek)

Det har i 2008 veert fokus pa kostnadseffektiv amhsedrift, og bade bil - og batambulanse
har egne tiltak i Helseforetakets tiltaksplan ogirderlagt de samme effektiviseringskrav
som resten av helseforetaket. Det arbeides forebdeatrdinering AMK — syketransport,

og helseforetaket har samarbeidet med primaerhatsstien og Helse Nord i arbeidsgruppen
for nye ambulansebater pa Helgeland.

Sikre kompletthet og god kvalitet i rapporterte virksomhetsdata.
Virksomhetsdata gjennomgas og kvalitetssikres niémedelseforetakets ledergruppe, men
ogsa i ledergruppene i hver sykehusenhet.

3.2 Tiltak som kun skal rapporteres i arlig melding

3.2.1 Aktivitet

Salg av ikke reseptpliktige varer og reseptomsagttilrpasienter som ikke er tilknyttet
sykehuset under 20% av totalomsetningen (apoteket)

Samarbeide med UNN/NLSH om best mulig utnyttels&apasitet pA omrader der det er
begrenset kapasitet (NLSH/UNN)

3.2.2Kvalitet

Arbeidet med a ta i bruk og videreutvikle system foforebygging og oppfelging av
dokumenterte avvik i Docmap (felles prosjekt i Hels Nord).

Helgelandssykehuset startet elektronisk registgeainavvik i Docmap 01.01.08. Det har
veert gjennomfart opplaering kontinuerlig, men viaedet fortsatt meldes for lite avvik. Som
et midlertidig tiltak har vi innfart at ansatte karelde avvik pa papir og levere det til
neermeste leder som da far ansvar for at det lgiistrert inn i Docmap.

Deltakelse i utarbeidelse av overordnet kvalitetsshtegi.
Kvalitetsleder er representert i Kvalitetsnettveikddelse Nord hvor temaet har veert fast
punkt pa mgteagendaen.

Registrering av data til nasjonale/regionale kvalietsregistre
Kvalitetsleder rapporterer tertialvis til Norsk Ragregister.
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3.2.3Prioritering

Prioriteringsforskriften og praktisering av denmegjnnomgatt i faggruppesamlinger og er
fokusert lokalt ved sykehusenhetene. Det har vebildt mater med legegruppen pa en av
sykehusenhetene og det er planlagt oppfalgende nogisa ifb. med nye prioriteringsveilederne
som ogsa er belyst ved distribuert informasjon. édmdttighetspasienter i 3. tertial 34,9 %, ikke
sammenliknbare data 3. tertial 2007. Lav andeigtettspasienter krever gkt fokus i 2009 som
beskrevet.

3.2.4Lokalsykehus mv

Arbeidet med plan for utvikling av lokalsykehus (ikke apotek).

Helseforetaket har ikke utviklet en egen utviklipigs utover videreutvikling av den etablerte
arbeidsdelingen. Helseforetaket deltar med flepeasentanter i Helse Nords pabegynte
arbeid med lokalsyklehusstrateqgi

Arbeidet med & opprettholde en desentralisert og fferensiert fadselsomsorg

Kontinuerlig arbeid for & sikre vaktkompetanse egianningen ved de 2 fedeavdelingene og
bemanningen ved fadestuene. | Branngysund dekidmdrene ogsa dialysetjenesten.

Det har veert arbeidet aktivt for & sikre pasiemgtaget for fadestuen i Mosjgen, og dette
arbeidet fortsetter i 2009. Samarbeidsavtaler ried kommuner om kjgp av
jordmortjenester.

Hvordan samhandling og avtaler med kommunene prakseres (arbeidsform og
oppnadde resultater)

Samarbeidsavtaler ikke underskrevet i alle kommuP&rSgr-Helgeland etablert forvaltning
av avtalene med Overordnet Samarbeidsorgan ogsKlsamarbeidsutvalg. Regelmessige
mater mellom 2 av sykehusenhetene og primeerlegaylehusomradet. Helseforetaket har
PKO med praksiskoordinator og 4 praksiskonsulenter.

Omfang og type desentraliserte spesialisthelsetjester

Spesialistpoliklinikk i Branngysund, med ambuleretj@nester innen indremedisin, Kirurgi,
pediatri, gynekologi, radiologi (ultralyd). Ambutarde kardiologi (pacemakerkontroller) fra
Sandnessjgen til Mo i Rana og Mosjgen. Ambulerdjetester innen @NH og ortopedi
starter i 2009. Dette er forsinket i pavente av aleringsavtaler og bemanning.

Resultater og ressursbruk for prosjekter som har fé statstilskudd til videreutvikling av
lokalsykehus og samhandling med kommunene

Helseparken Mo i Rana:

Dette er et samhandlingsprosjekt mellom Halg#ssykehuset Mo i Rana og Rana
Kommune, hvor tilbudet vil besta av;

Intermediaere sengeplasser 6
Postoperativ opptrening 4 plasser
Rehabilitering 7 plasser. Eventuelt utvidelse mag-tehabilitering vurderes.
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Helseparken flytter inn i sykehuset og man har mgenfart starre ombygninger for & fa dette til,
lokalitetene star ferdige og klare til bruk. Avagjen kom i drift fra 1. februar 2009, og de farste
pasientene tas inn 16, februar.

Ombygningene har hittil kostet sykehuset ca. 5j8.smm man har fatt finansiert med 3,75 mill i
prosjektmidler fra HOD og Helse Nord, de gvrigetkasiene er dekket over sykehusets drift. |
tillegg har Sanitetsforeningen gjennom gave migékr. 1,0 mill finansiert treningsutstyr, og
mye annet ustyr til prosjektet. Sykehuset har &ttstaende en buffer pa 1,75 mill i balansen
som skal dekke kostnader tilknyttet prosjektet.

Driften 2009 — 2010 blir den store utfordringen &dor sykehus og kommune. At det i dag ikke
finnes gode finansieringsordninger kombinert ddastnader i pilotperioden skaper stor
usikkerhet med tanke pa gkonomi.

Sykehus og kommune har begge sterke krav om balaresehar likevel forsgkt a finne rom i
driftsbudsjettet for a drifte Helseparken i progpekioden.

FAM Mosjgen:Samhandlingsprosjekt mellom Helgelandssykehusesjéém og Vefsn
kommune om felles akuttmottak. Statstilskudd p&Q mill for etablering av prosjektet
Primeerlege i FAM. Prosjektet ikke gijennomfart pganglende rekruttering og det gjenstar
1,476 mill som skal brukes pa videreutvikling avNFR009.

3.2.5Psykisk helsevern

Iverksetting av prosjekter for oppfalging av barn as psykisk syke foreldre (statlig

tilskudd)

Helgelandssykehuset Mo i Rana v/ LMS, BUR/o@ har i samarbeid med Rana kommune,
Mental Helse og Norsk Kompetansenter for Léi&blert et prosjekt for barn av psykisk syke
og rusavhengige foreldre; SMIL (stotte og megti livet). Prosjektet er en pilot av prosjekt
som er i gang i Oslo i regi av NK LMS, stotieed gkonomiske midler fra direktoratet.

| Mosjgen er det etablert tilbud til barnfaveldre som er innlagt i dggnavdelingen,
samarbeid mellom dggnavdeliongen og BUP.

Etablering av rutiner for koordinering av henvisninger til spesialisthelsetjenester innen
psykisk helsevern

Det er ikke etablert felles rutiner for koordinagiav henvisninger. Bade innen somatikk og
psykiatri er det planlagt felles inntaksfunksjon figle helseforetaket, men dette ma avventes
til felles DIPS-lgsning.

3.2.6Kronikersatsing

Gjennomfgring av vedtatte handlingsplaner innen kramikersatsingen.

remerkete midler vedr. kronikeromsorgen er brilldmbulant rehabiliteringsteam,
geriatrisk poliklinikk og overlege ved FMR-avdelemgi Sandnessjgen. Ikke gjennomfaring
av planer for gvrig utover det som inngar i helsetiakets oppgaver uten gremerkete midler.

Rehabiliterings- og habiliteringsomradet skal prioiiteres og styrkes.
Se punktet over. Habiliteringsfunksjonene er orgartiunder psykiatrien og har ikke veert
palagt de samme tiltaksplanene som somatikken.
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Tilrettelegging for rekruttering og gjennomfgring av utdanningsprogrammene innen
fysikalsk medisin og rehabilitering, geriatri og revmatologi.

| 2008 var det tilsatt 2 assistentlegedamningsstillinger i fysikalsk medisin og
Rehabilitering (FMR). De fulgte avdelingersdgjente Utdanningsprogram og var del av
Helse Nord’s Prosjekt for rekruttering ogbsliaering av spesialister i Fysikalsk medisin og
rehabilitering. Siden sommeren 2008 har beggedtingdanningen andre steder og det
arbeides med rekruttering.

Igangsette Koordinerende enhet i samarbeid med Reagpal koordinerende enhet
Koordinerende enhet i Helgelandssykehuset har saegtt vanskelig a etablere. Det er ikke
stillet midler til disposisjon for en slik etableg. | henhold til Handlingsplan for

Habilitering- og Rehabilitering, er det anbefalsalling for koordinerende enhet tilsettes ved
FMR Avdelingen i Helseforetaket. Etter at avdelinddk kontormedarbeider i 100 %
stilling, var denne funksjonen tillagt denne stijen. Fra sommeren 2008 er funksjonen
koordinerende enhet i Helgelandssykehuset tillagtrdinator for Ambulant Rehabilitering.

Arbeid med veiledning rettet mot personer med/i rigkogruppen for a utvikle type-
2diabetes

Det er kurs ved Laerings-og Mestringssentra vedsg#ehusenhetene. For gvrig ogsa fokus
pa type 2 diabetes ved diabetes- poliklinikkene sidahusenhetene.

3.2.7 Landsfunksjoner og kompetansesentra

Tiltak for & sikre lik tilgjengelighet til landsflksjoner/nasjonale kompetansesentre (UNN,
Finnmark)

3.2.8 Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavh engige

@kning av kapasiteten innen tverrfaglig spesialisdrrusbehandling med seerlig vekt pa
akuttbehandling, avrusning, ambulante team, samt LR

Etablert prosjekt ved psykiatrisk senter i Mosjgmmambulant ungdomsteam, malgruppe 15-
23 ar. For gvrig tas akutthenvisninger fortlgpenul "lav terskel”.

Samarbeidstiltak mellom spesialisthelsetjenestengknmunale tjenester og barnevern
for gravide rusmiddelavhengige i LAR og annen tverfaglig spesialisert behandling
Samarbeidstiltak er ansvarsgruppemagter og fastarbaidsmgter, for gvrig ingen formelle
samarbeidstiltak

Samarbeid med BUP og Bufetat for a styrke tilbudendil ungdom
Se kulepunkt 1, for gvrig intensjonsavtale med Wmgshjem (Bufetat) i Mo i Rana, men
avtalen ikke videreutviklet.

3.2.90rgandonasjon og transplantasjoner

Donoransvarlige leger skal frigjare kapasitet iN@reta oppgavene med organdonasjon
(UNN, NLSH)

Styrking av faglig oppleering av helsepersonelldgrsmal om organdonasjon (UNN, NLSH)
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3.2.10 Kreftbehandling

Implementering av nye nasjonale handlingsprogrammeinnenfor kreftomradet

De nasjonale Handlingsprogrammene brukes som $tatigredning/ diagnostikk. Ellers
brukes Helse Nords retningslinjer for hvilke krefther som skal behandles pa UNN. De
krefttormer som det er laget handlingsprogrammenpfiereres ikke ved
Helgelandssykehuset, men avdelingene har nyttalaefalingene fra Handlingsplanene.
Seerlig er dette aktuelt for brystcancer pas. sbemtviss grad falges opp péa lokalsykehus
etter den primaere behandlingen.

3.2.11 Smertebehandling

Folge opp samarbeidet om utredning av framtidigeb®g en optimal utnyttelse av kapasiteten
for behandling av kroniske smertepasienter (UNNSHNI.

3.2.12 Smittevern og beredskap

Oppfalging av ikke-kostnadskrevende tiltak i revidet smittevernplan i trdd med styrets
vedtak. Kompetansesenter for smittevern og fagneterket for smittevern har en viktig
rolle i dette arbeidet

Forelgpig ikke oppfalging av kapasitetshensyn. Iikiatatt henvendelser fra
kompetansesenteret pa dette punktet.

Oppdatering, videreutvikling og gving av smittevern og beredskapsplaner, herunder
planer mot atomhendelser, biologiske hendelser ogdmiske hendelser(alle).

Det ble i 2008 ikke gjennomfgrt gving i katastrafedmiskap, planen er utsatt til farste halvar
20009.

Rapportering av foretakets antidotbeholdning inn ti Apotekforeningens databedrift for

a fa samlet oversikt over sykehusenes, regionens asjonal beholdning av antidoter

mv

Sykehusapotekene skal pa vegne av Helsedirektdwaitd oversikt over antidotlagrene ved
sine sykehus, samt egne beholdninger. Databasedrékes av NAF-data
(Apotekforeningens databedrift). Forelgpig 2 pitciem sender inn data hver natt.

Usikkert om eventuelle private apotek med sykelwesbnser far tilgang til denne databasen.
Inntil videre skal Sykehusapoteket i Tromsg & haldersikt over antidotlagrene i Helse
Nord, liste r i DocMap. Det er sendt en oppdatedrsikt til Sykehusapotek Nord.

3.2.13 Folkehelsesamarbeidet

Tiltak og aktiviteter i helsefremmende og forebyggede arbeid

Det har ikke veert kapasitet til & etablere egmakibg aktiviteter utover det helsefremmende
og forebyggende arbeidet som inngar i helseforétsakgpgaver innen pasientbehandling,
undervisning og forskning.

3.2.14 Ambulanse- og ngdmeldetjenester

| lgpet av 2008 samordne AMK-funksjoner i en fekedK for Finnmark lokalisert til
Kirkenes. Her skal AMK-sentralen innga i en felte#ftsorganisasjon for ambulanse- og
ngdmeldetjenesten i helseforetaket (Finnmark).
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3.2.15 Tilbudet til den samiske befolkning

Tiltak for & sikre gode tolketjenester. Dette inkluderer at tolketjenester er tilgjengelig,
rutiner for — og informasjon om hvor/hvordan tolketjenester brukes.

Sgrsamisk befolkning er i dag 2-spraklig. Samigiélsprukes som "hjertesprak” i de fleste
samiske hjem — og samiske barn kan fa tilbud onteeppg i samisk pa skoler i

nedslagsfeltet i tillegg til tilbudet innen sameleko Dette gker behovet for at helsepersonell i
pasientbehandling og der samisk befolkning er inhar en utvidet sprakforstaelse for
sarsamisk sprak. Behovet for tolketjenester inréme helsetilbud er allikevel av varierende
karakter, men det behov for tolketjenester, spesieen geriatri — og psykiatri. Foretaket
arbeider med & fa tilrettelagt tolketjeneste, manikke dette pa plass forelapig.

Samisk befolkning har egen representant i foretalkeikerutvalg — og styre. Helseforetaket
har i september 2008 arrangert egen konferansearieid med representanter for sgrsamisk
befolkning. Konferansen hadde tittel: Samisk helst aktuelt tema for Helgelandssykehuset,
og hadde stort fokus pa aktuelle problemstillingeen samisk kultur og helse i
spesialisthelsetjenesten. Arrangementet ble awjil8amisk kultursenter / Sijti Jarnge, —
Hattfjelldal — deltakere fra fagomrader psykiami somatikk samt innleide foredragsholdere
inkludert Helsetilsynet i Nordland. I tillegg haorétaket deltatt aktivt i arrangementer der
samisk helse har statt pa dagsorden, bla annaet legrings — og mestrings - omradet.
Helseforetaket har som mal & tilby ansatte innfgsiirs i samisk sprak — og kulturforstaelse,
men avventer til Helse Finnmark har utarbeidet iwgyg@ ut mal for dette, slik at felles
program kan tilpasses i sgrsamisk omrade

3.2.16 Forskning

Styrking av forskningen innen forskningssvake fagomader som tverrfaglig spesialisert
rusbehandling, psykisk helse, rehab/hab, kvinneheds helsetjenester til den samiske
befolkning og helsefaglig forskning (for apoteket farmasi)

3 forskere ved Helgelandssykehuset har i 2008détkningsstatte fra Helse Nord RHF med
totalt kr. 1176 717. Av disse prosjektene eelatert til psykisk helse, henholdsvis
nevropsykologi og klinisk psykologi.

Helgelandssykehuset har over eget budsjett fokde®00.000 til sdkornstgtte og
forskningprosjekt. 4 av disse prosjektene er kmyitbelsefaglig forskning, 2
sykepleierprosjekt og 2 jordmorprosjekter.

Det har ikke veert aktivitet innen de gvrige "forslgssvake fagomrader”, men generelt sett
er det behov for styrket forskningsinnsats pafai@mrader innenfor Helgelandssykehuset.

3.2.17 Rekruttering og utdanning av helsepersonell

Samarbeide med aktuelle hggskoler i trdd med overdnet samarbeidsavtale som skal
inngas mellom Helse Nord og hagskolene

Helgelandssykehuset samarbeider med hggskolenenaN8odg og Tromsg. Nye avtaler
innarbeides med disse sa snart overordnede aetabér lass i Helse Nord RHF

Videreutvikling av gode samarbeidsarenaer med utdamngsinstitusjonene.
Helgelandssykehuset har gjiennomfgrt samarbeidsmedeHagskolen i Bodg og har jevnlig
kontakt med hggskolene i Tromsg og Nesna. Samadreida for samtlige er
Hagskolesamarbeidet i Helse Nord RHF.
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At studenter i grunn, videre og spesialutdanning, amt turnuskandidater far praksis- og
turnusplass jf maltall i Oppdragsdokumentet fra HOD. Elever fra videregdende skal
ogsa gis praksisundervisning i relevante fag.

Sykepleierutdanningen — grunn — og videreutdanning:

Jfr. avtaler tar foretaket studenter fra samtliggskoler nevnt ovenfor — og prgver sa godt
som mulig & innfri maltall. Utfordringen er stadigmstillinger som resulterer i
effektiviseringer og sammenslainger av omrader begrenser studenttallet.

Elever fra videregaende skoler far opplaering ofgisapa relevante omrader og som
helsefagarbeidere / leerlinger.

Turnusplasser innen medisin — fysioterapi og ergpie

Oppfelging av vedtatte regionale utdanningsprogramrar i trad med forutsetningene.
Ingen egen oppfelging av utdanningsprogrammene.

3.2.18 Organisatoriske krav

At verneplan fglges iht. plan- og bygningslov, samibv om kulturminnevern jf arbeidet
med landsverneplan for helsebygg

Vernet i Helgelandssykehuset:

| Sandnessjgen er den gamle hovedbygning fra 1§2itbygg fra 1957. Det er innsatt nye
vinduer i begge bygg, disse er utseendemessidéitbe til opprinnelig utferelse. Vernet
medfarer at alle utvendige endringer ma godkjeavegrnemyndighetene

Arbeidsgledeprosjektet - maltall i prosjektet (foretakets andel av 150 sykemeldte
medarbeidere)

Foretaket hadde et maltall pa 21, men dette bée bttert justert til 17. Av disse
giennomfarte 13 deltakere. En gikk over pa pensjoralgte selv a ikke stille til veiledning

og 1 sa ja til & veere med senere, men etter hieeddb funnet annen tilrettelegging som sa ut
til & fungere.

Identifisering og realisering av gkonomiske og pemhalmessige gevinster som falge
av systemanskaffelser og oppfalging av disse medyanisasjonsmessige endringer jf
kostnyttevurderinger i styresak 79-2006.
RHF-styret ba om at det rapporteres hvilke gevirnsten er realisert gjennom iverksatte tiltak
i henhold til IT-strategien.
HMS/arbeidsmiljg- og medarbeiderundersgkelsessystem
Arbeidsmiljgundersgkelsdmar forelgpig veert gjennomfart som pilotprosjekdgi av Helse
Nord. Dette er ikke satt i system med hensyn tilqoliske (f.eks arlige) undersgkelser.
Effekter av piloten er ikke kjent.

Oppfalging av brannsikringstiltak jf sak 70-2007 0g115-2007 til styret i Helse Nord
RHF. Gjennomfgre brannteknisk gjennomgang av institisjoner som ikke ble
giennomgatt i 2007, herunder bygg for psykiatri, ris og rehabilitering.
0 MoiRana:
Organisatoriske og mindre kostnadskrevende tiljakrgpmfart.
Anbefalinger i brannrapporten fglges ved ombyggin@@pgraderinger av
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branntegninger pagar, ferdig i lgpet av 2009 sdigefav pagaende
ombygginger / planer.
Gjenstaende arbeider innarbeides i budsjett cA&I0BO0,-
o Mosjgen:
Gjennomfart etter egen intern plan, hvorav arbetidlea kr. 200 000,- er
tatt med i budsjettet for 2009 og forutsettes wifémpet av dette aret.
o Sandnessjgen:
Her er de starste problemene, en full oppgradédwamgveere i
stgrrelsesorden kr 10 000 000,-
Utfart:
Luke i tak til trapperom m/ utlgser
Rutiner for ngdstram.
Nye brannvinduer i 1926 bygg.
Bestilt utfart: Sprinkling av plan 3 og 4 i 1926daykr. 3 000 000.-

Rapportering av avvik/uheldige hendelser i HMS/kvaitetssystem

Det er rapporter 9 HMS-avvik i docmap.

Det ble meldt 520 andre avvik i Docmap i 2008. Noeides fortsatt pa papir men andelen
synker jevnt og trutt.

HMS-aktivitet og resultat jf hovedmalene i helhetly strategi for HMS til eget styre og
samlet til Helse Nord RHF.
Helhetlig strategi for HMS-omradet er ikke utarlatidPa grunn av 100 % sykefraveer hos
HMS-radgiver i perioden august 08 - des 08 hakke iklart & prioritere dette arbeidet.

Vi er imidlertid i gang med & allokere ressurskedéitte arbeidet.

Bidra i evalueringen av pilotprosjektet Arbeidsmiljgkartlegging/medarbeider-
undersgkelse

Evalueringsspgrsmalene er videresendt til de sordditatt i undersgkelsen. Disse er besvart
via web og gatt direkte til prosjektledelsen v/R8&are

Gjennomfgring av risiko- og sarbarhetsanalyser vedlle sykehus knyttet til kritisk
infrastruktur, herunder vann- og strgmforsyning og iverksatte tiltak som sikrer
ngdvendige leveranser og systemer for distribusjorROS-analyser skal organiseres som
et regionalt samarbeid.

Det ble i 2008 gjennomfgrt ROS-analyser av DIP§Bata, Pacs/Ris og DW lab & Dips
Classic med fokus pa informasjonssikkerhet. Infajmassikkerhets forumet i Helse Nord
har samarbeidet om dette arbeidet.
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VEDLEGG 1

Ventelistetall for alle fagomrader for HF i Helse N ord. 3. tertial 2006, 2007 og 2008.

3 tert 2006 3 tert 2007 3 tert 2008

Helgelandssykehuset HF Ant nyhnv 6418 6614 6910
Ant ord. avviklet 4429 4716 4848
Gjsn v.tid avviklet 74 85 77
Ant ventende 4061 4799 4412
Gjsn v.tid ventende 83 97 82
Helse Finnmark HF Ant nyhnv 6890 6270 6514
Ant ord. avviklet 4106 3975 3824
Gjsn v.tid avviklet 84 86 89
Ant ventende 5042 4691 4776
Gjsn v.tid ventende 105 98 98
Nordlandssykehuset HF Ant nyhnv 13579 13880 13076
Ant ord. avviklet 9427 9633 10028
Gjsn v.tid avviklet 78 79 88
Ant ventende 10181 11228 10900
Gjsn v.tid ventende 110 133 167
Privat Nord HF Ant nyhnv 0 65 24
Ant ord. avviklet 0 22 34
Gjsn v.tid avviklet 0 67 148
Ant ventende 0 88 66
Gjsn v.tid ventende 0 196 227
Universitetssykehuset Ant nyhnv 21420 19969 21444
i Nord-Norge HF Ant ord. avviklet 18109 15341 15234
Gjsn v.tid avviklet 77 85 86
Ant ventende 12365 13383 15184
Gjsn v.tid ventende 78 86 91
Helse Nord RHF Ant nyhnv 48307 46798 47968
Ant ord. avviklet 36071 33687 33968
Gjsn v.tid avviklet 78 83 86
Ant ventende 31649 34189 35338
Gjsn v.tid ventende 93 105 114
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Ventelistetall for somatiske fagomréder for HF i He

3. tertial 2006, 2007 og 2008

Ise Nord.

3tert 2006 3 tert 2007 3 tert 2008

Helgelandssykehuset HF Ant nyhnv 5775 6006 6412
Ant ord. avviklet 3957 4327 4594
Gjsn v.tid avviklet 74 84 78
Ant ventende 3778 4491 4175
Gjsn v.tid ventende 82 98 83
Helse Finnmark HF Ant nyhnv 6177 5568 5721
Ant ord. avviklet 3586 3575 3387
Gjsn v.tid avviklet 85 88 90
Ant ventende 4743 4322 4361
Gjsn v.tid ventende 96 97 99
Nordlandssykehuset HF Ant nyhnv 12556 12946 12234
Ant ord. avviklet 8648 8986 9483
Gjsn v.tid avviklet 78 80 89
Ant ventende 9486 10693 10337
Gjsn v.tid ventende 107 135 168
Privat Nord HF Ant nyhnv 0 0 0
Ant ord. avviklet 0 0 0
Gjsn v.tid avviklet 0 0 0
Ant ventende 0 0 0
Gjsn v.tid ventende 0 0 0
Universitetssykehuset Ant nyhnv 19529 18479 19615
i Nord-Norge HF Ant ord. avviklet 16525 14286 14227
Gjsn v.tid avviklet 78 84 86
Ant ventende 11418 12165 13789
Gjsn v.tid ventende 78 81 90
Helse Nord RHF Ant nyhnv 44037 42999 43982
Ant ord. avviklet 32716 31174 31691
Gjsn v.tid avviklet 78 83 86
Ant ventende 29425 31671 32662
Gjsn v.tid ventende 91 104 115
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Ventelistetall for fagomrade psykisk helsevern for voksne for HF i Helse Nord. 3. tertial 2006, 2007 o g 2008.

3 tert 2006 3tert 2007 3 tert 2008

Helgelandssykehuset HF Ant nyhnv 306 351 349
Ant ord. avviklet 180 209 150
Gjsn v.tid avviklet 49 56 60
Ant ventende 116 128 182
Gjsn v.tid ventende 60 62 68
Helse Finnmark HF Ant nyhnv 455 401 440
Ant ord. avviklet 230 208 191
Gjsn v.tid avviklet 45 47 57
Ant ventende 137 184 199
Gjsn v.tid ventende 64 75 68
Nordlandssykehuset HF Ant nyhnv 583 592 569
Ant ord. awviklet 383 342 323
Gjsn v.tid avviklet 57 60 67
Ant ventende 393 349 441
Gjsn v.tid ventende 104 95 137
Privat Nord HF Ant nyhnv 0 0 0
Ant ord. avviklet 0 0 0
Gjsn v.tid avviklet 0 0 0
Ant ventende 0 0 0
Gjsn v.tid ventende 0 0 0
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF Ant nyhnv 876 699 800
Ant ord. awviklet 619 477 419
Gjsn v.tid avviklet 56 56 58
Ant ventende 351 350 422
Gjsn v.tid ventende 58 78 78
Helse Nord RHF Ant nyhnv 2220 2043 2158
Ant ord. avviklet 1412 1236 1083
Gjsn v.tid avviklet 54 56 60
Ant ventende 997 1011 1244

Gjsn v.tid ventende 77 81 96



Ventelistetall for fagomrade BUP for HF i Helse Nor

BUP Rana og Mosjgen
(Helgelandssykehuset HF) har ikke
rapportert tall. Det er ikke korrigert for dette.
Det er i tillegg knyttet usikkerhet til tallene fra
Hammerfest BUP.

d. 3. tertial 2006, 2007 og 2008.

3tert 2006 3tert 2007 3 tert 2008

Helgelandssykehuset HF Ant nyhnv 160 174 54
Ant ord. avviklet 159 136 40
Gjsn v.tid avviklet 103 106 63
Ant ventende 113 123 30
Gjsn v.tid ventende 106 84 62
Helse Finnmark HF Ant nyhnv 88 53 93
Ant ord. avviklet 181 38 103
Gjsn v.tid avviklet 107 88 124
Ant ventende 53 57 83
Gjsn v.tid ventende 159 132 108
Nordlandssykehuset HF Ant nyhnv 341 281 234
Ant ord. avviklet 310 266 193
Gjsn v.tid avviklet 91 76 50
Ant ventende 238 147 100
Gjsn v.tid ventende 83 57 48
Privat Nord HF Ant nyhnv 0 0 0
Ant ord. avviklet 0 0 0
Gjsn v.tid avviklet 0 0 0
Ant ventende 0 0 0
Gjsn v.tid ventende 0 0 0
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF Ant nyhnv 317 283 407
Ant ord. avviklet 260 225 304
Gjsn v.tid avviklet 75 104 70
Ant ventende 213 171 255
Gjsn v.tid ventende 82 104 95
Helse Nord RHF Ant nyhnv 906 791 788
Ant ord. avviklet 910 665 640
Gjsn v.tid avviklet 91 92 72
Ant ventende 617 498 468
Gjsn v.tid ventende 93 88 85
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Ventelistetall for fagomrade RUS for HF i Helse Nor

Nordlandsklinikken (UNN HF) og Klinikk
Nord (Privat) har ikke rapportert tall. Det er
ikke korrigert for dette.

d. 3. tertial 2006, 2007 og 2008.

3tert 2006 3tert 2007 3 tert 2008

Helgelandssykehuset HF Ant nyhnv 0 0 0
Ant ord. avviklet 0 0 0
Gjsn v.tid avviklet 0 0 0
Ant ventende 0 0 0
Gjsn v.tid ventende 0 0 0
Helse Finnmark HF Ant nyhnv 0 0 0
Ant ord. avviklet 0 0 0
Gjsn v.tid avviklet 0 0 0
Ant ventende 0 0 0
Gjsn v.tid ventende 0 0 0
Nordlandssykehuset HF Ant nyhnv 0 0 0
Ant ord. avviklet 0 0 0
Gjsn v.tid avviklet 0 0 0
Ant ventende 0 0 0
Gjsn v.tid ventende 0 0 0
Privat Nord HF Ant nyhnv 0 65 24
Ant ord. avviklet 0 22 34
Gjsn v.tid avviklet 0 67 148
Ant ventende 0 88 66
Gjsn v.tid ventende 0 196 227
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF Ant nyhnv 0 202 97
Ant ord. avviklet 0 117 74
Gjsn v.tid avviklet 0 139 151
Ant ventende 0 384 140
Gjsn v.tid ventende 0 239 207
Helse Nord RHF Ant nyhnv 0 267 121
Ant ord. avviklet 0 139 108
Gjsn v.tid avviklet 0 127 150
Ant ventende 0 472 206
Gjsn v.tid ventende 0 231 214
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Ventelistetall for ubestemt fagomrade for HF i Hels

e Nord. 3. tertial 2006, 2007 og 2008.

3tert 2006 3tert 2007 3 tert 2008

Helgelandssykehuset HF Ant nyhnv 177 83 95
Ant ord. avviklet 133 44 64
Gjsn v.tid avviklet 65 259 57
Ant ventende 54 57 25
Gjsn v.tid ventende 118 119 51
Helse Finnmark HF Ant nyhnv 170 248 260
Ant ord. avviklet 109 154 143
Gjsn v.tid avviklet 105 89 95
Ant ventende 109 128 133
Gjsn v.tid ventende 529 163 96
Nordlandssykehuset HF Ant nyhnv 99 61 39
Ant ord. avviklet 86 39 29
Gjsn v.tid avviklet 113 74 312
Ant ventende 64 39 22
Gjsn v.tid ventende 574 121 671
Privat Nord HF Ant nyhnv 0 0 0
Ant ord. avviklet 0 0 0
Gjsn v.tid avviklet 0 0 0
Ant ventende 0 0 0
Gjsn v.tid ventende 0 0 0
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF Ant nyhnv 698 306 525
Ant ord. avviklet 705 236 210
Gjsn v.tid avviklet 87 129 138
Ant ventende 383 313 578
Gjsn v.tid ventende 97 108 107
Helse Nord RHF Ant nyhnv 1144 698 919
Ant ord. avviklet 1033 473 446
Gjsn v.tid avviklet 88 124 124
Ant ventende 610 537 758
Gjsn v.tid ventende 226 123 120
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Kvalitetsrapportering til eier 2008

Styringsindikatorer - grunnlag

Helgelandssykehu set

VEDLEGG 2

(Alle tall er pr. tertial, ikke akkumulerte) 2008 2007

Delberegning 1. tertial 08 2. tertial 08 3. tertial 08 1. tertial 07 2. tertial 07
Andel keisersnitt Antall keisersnitt 29 52 52

Antall fgdsler 223 253 231

Andel keisersnitt 13,0 % 20,6 % 22,5% HIIT| #IT
Tvangsinnlagte i psykisk helsevern (ikke i bruk) Antall inntak TU (degn)

Antall inntak TPH (dagn)

Antall degninnleggelser

Andel tvangsinnleggelser av det samlete antall

innleggelser i psykisk helsevern #IT #IT) #IT| #IIT) #IIT)
Ventetider pa sykehusvalg.no Antall ventetider som er oppdatert de siste 4 uker

Antall ventetider p& sykehusvalg.no

Andel ventetider oppdatert det siste 4 uker #I/T) #IIT #IT #IT #IT
Epikrisetid - somatikk Antall sendte epikriser inne 7 dager etter utskrivning -

somatikk 2221 2045 1826 1889 2 154

Totalt antall utskrivninger - somatikk 3373 3073 3046 3538 3392

Andel sendte epikriser innen 7 dager etter

utskrivning - somatikk 65,8 %) 66,5 % 59,9 % 53,4 %) 63,5 %)
Epikrisetid - psykisk helsevern (VOP) Antall sendte epikriser inne 7 dager etter utskrivning -

psykisk helsevern 265 153 171 88 246

Totalt antall utskrivninger - psykisk helsevern 716 555 521 275 640

Andel sendte epikriser innen 7 dager etter

utskrivning - psyk 37,0 % 27,6 % 32,8 % 32,0 % 38,4 %
Korridorpasienter Antall korridorpasienter - somatikk 847 688 264 888 166

Totalt antall sengedagn - somatikk 17 544 16 369 15 944 15 045, 11 093

Antall korridorpasienter - psykisk helsevern

Totalt antall (faktiske) sengedagn - psykisk helsevern

Andel korridorpasienter 4,8 % 4,2 % 1,7% 5,9 % 1,5%
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Andel individuell plan Antall pasienter med individuelle planer innen

barnehabilitering. 56 37 25 24 27

Totalt antall pasienter (registrert i PAS) behandlet i

perioden innen barnehabilitering. 82 51 60 59 46

Andel pasienter innen barnehabiliteringen med

individuell plan 68,3 % 72,5 % 41,7 % 40,7 % 58,7 %

Antall pasienter som har diagnosen hyperkinetisk

forstyrrelse innen barne- og ungdomspsykiatrien med

individuelle planer Ikke mulig & fremskaffe i BUPdata 10

Totalt antall pasienter med diagnosen hyperkinetisk

forstyrrelse. Ikke mulig & fremskaffe i BUPdata 118

Andel med diagnosen hyperkinetisk forstyrrelse

med individuell plan #VERDI! 8,5% #IT #IT

Antall pasienter som har diagnosen schizofreni (F 20 i

ICD -10) innen voksen psykiatrien med individuelle

planer 9 17

Totalt antall pasienter med diagnosen schizofreni (F 20 i

ICD -10). 23 46

Andel pasienter med diagnosen Schizofreni med

individuell plan #IIT 39,1 % 37,0% #IIT #IIT
Andel reinnleggelser innen 30 dager i Antall reinnleggelser innen 30 dager i akuttavdelinger,
akuttavdelinger, psykisk helsevern psykisk helsevern. Avventes til avklaring med DIPS foreligger

Antall dggnopphold i perioden

Andel reinnleggelser innen 30 dager i

akuttavdelinger, psykisk helsevern #IIT #IIT #IIT #IIT #IIT
Strykninger pa planlagte operasjoner Antall strykninger 175 133 283 156 103

Antall operasjoner 1722 1396 1956 1672 1577

Andel strykninger p& planlagte operasjoner 10,2 % 9,5 % 14,5 % 9,3 % 6,5 %
Antall konsultasjoner per arsverk ved Antall konsultasjoner 5 830 4472 5562 5178 4 316
voksenpsykiatriske poliklinikker per virkedag Antall arsverk 37 40 40,8 33 34

Antall virkedager 83 85 85 81 87

Antall konsultasjoner per rsverk ved 19 13 16 19 15
Antall tiltak per arsverk ved barne- og Antall tiltak 5631 4401 5111 5131 3 652
ungdomspsykiatriske poliklinikker per virkedag Antall &rsverk 26 27 28 26 26

Antall virkedager 83 85 85 81 87

Antall tiltak per &rsverk ved barne- og

ungdomspsykiatriske poliklinikker per virkedag 2,6 1,9 2,1 2,5 1,6
Ventetid for vurdering i BUP Antall vurdert innen 10 dager Ikke mulig & fremskaffe i BUPdata forelgpig. Skyldes uklar fremgangsmaéte/teknisk probl

Totalt antall henvist Ikke mulig & fremskaffe i BUPdata forelgpig. Skyldes uklar fremgangsmate/teknisk probl

Andel vurdert i BUP innen 10 dager #VERDI! #IT #IIT #IT #IT
Gjennomsnittlig ventetid ordineert avviklet for Ikke aktuell for Helgeland
planlagt avrusning #IIT #IIT #IT #IIT| #IIT
Andel rettighetspasienter Antall rettighetspasienter 3448 3491 2872 2391

Totalt antall vurderte pasienter 8 353 6 407 8 237 6 004

Andel rettighetspasienter 41,3 % 54,5 % 34,9 % #IT 39,8 %
Andel fristbrudd Antall fristbrudd

Antall nyhenvisninger

Andel fristbrudd #IIT #IT #IIT #IT #IT
Andel fristbrudd: Tallmaterialet i DIPS rapp. 6813 er ikke kvalitetssikret. Vi vurderer tallmaterialet som usikkert og vil ikke presentere tall for 1., 2 . og 3. tertial.
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Tertialvis rapportering tilsyn

Tilsynsmyndighet

Tilsyn nar/hvor

vik/merknader - in nhold

Status lukking

per dd.

ort om hvilke tiltak som er
satt inn/
andre kommentarer

Statens Helsetilsyn
(Det giennomfares eget tilsyn av blodbanker)

November Sandnessjgen

1 awvik, 2 merknader

Arbeidet med & lukke avviket
0g merknadene er i gang.

Riksrevisjonen

Datatilsynet

Mattilsynet

Arbeidstilsynet

September HF'et

Forelgpig varsel om 2 palegg

HF-Styresak 90/2008

Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap

Oktober HF'et

8 awvik

skal veere lukket innen
01.05.2009 og 01.07.09

HF-Styresak 91/2008

Statens forurensningstilsyn

Statens stralevern

September Mosjgen og Mo

0 avvik, 2 anmerkninger

Kun 2 anmerkninger som er
lukket.

Fylkesmannen

Kommunene Bygningsloven

Lokalt el-tilsyn

Kommunalt brannvesen

Statens legemiddelverk

September HF'et

Mo 5 awvik, 4 anmerkn
Mosjgen 6 avvik, 6 anmerkn
Sandnessjgen 5 avvik, 2
anmerkn

Forelgpige rapporter

Alle lab'ene har laget plan for
& lukke avvikene, mange er
lukket allerede.
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@ HELCELAMDSSYKEHUSET

VOKSENPSYKIATRI:
Utskrivingar degnbeh MIR
Utskrivinger dagnbeh M3J
Liggedagn MIR

Liggedagn MSJ

Dagbeh. MIR

Dagbeh. S5J

Dagbeah. Br.sund
Konsultas] tilttak rehab MS.J
Habilitering M3J
Habilitering MIR
Kons.filtak Mevra MSJ

VOoP: *

Konsultas] ftittak MS.J
Konsultasj ftittak MIR
Konsultas)titak S5J
Konsultas) titak BR.SUND
Sum konsultasjonertitak VOP

BARME- OG UNGDOMSPSYK. :

Utskrivingar dagnbeh M3J

Liggedagn MSJ

Ant familier MSJ

Konsultas) titak Nevro MSJ
-derav konsultasj. RTV

BUP:

Konsultas] tittak M5
Konsultas].titak MIR
Konsultas] /tittak S5
Konsultas]titak BR.SUND
Sum alle kaons filtak BUP

=derav konsultasj. RTV:
MSJ

MIR

58)

BR.SUND

Sum konsultasj. ATV BUP

2008 2007
53 a0
130 124

2 594 2498
3 260 3525
ang 472
796 5
723 w
2 381 2075
™ 4]
407 74
251 0
4 931 5017
5924 5707
2845 2736
2 358 2300
16158 15760
=] 10
19189 1840
10 a
G689 an4
573 792
3155 27N
7106 5245
2 326 2114
2147 2601
14734 12601
2 420 1997
4217 a7
1522 1305
1421 1746
9 580 8185

Endring Endring

0807
3
G

-BE
217
209

58

-2
7o

-215

-218

424
1 861
212

2043

423

1 08O

217

1385

%
6,0
4,8
3,8

73
82,3
100,0
100,0
14,7

88

1,7
3.8
7.6
25
23

20,0
4,3
11,1
23,8
27,7

155
35,5
10,0

17,5
16,1

21,2
34,4
16,8

18,6
17,0

Endring

Plan 08 o0&'plan 08

a0
135
2450
aTon
500
420
370
2086
an

0

0

4 960
5410
2700
2400
15470

10
1771

800
735

2500
G400
2 200
2 500
13 600

2015
3 600
1 360
1300
8275

3

-5
144
-431
380
376
353
285
G641
407

-29
514
245

-42

-2
148

-111
-162

G655
TOG
126

11234

405
617
162
121
1305

*VOP kons.ftiltak 2008 er komigert for indirekte aktivitet (m.u.a. "lkke matt") Tisvarande tall for

2007 ar 09z korrigart

Endring
%
6,0
-a7
5@
-11,6
778
89,5
a5.4
13,6
7122

06
8,5
a1

18
4.4

-20,0
8.4
11,1
-13,8
-220

26,2
11,0
57
14,1
8,3

20,1
17,1
1,9

9,3
158
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Rapportdato: 16.02.2000

0 HELGELANDSSYKEHUSET
Fl: HLGog12_03

Aktivitet per desember 2008 - endelig

SYKEHUSOPPHOLD
Heldagn innl. Dagopphold innl. Ant polikliniske dagopphold Ant polikliniske konsultasjonar
Ak Ak Awvik Awvik Avvik Ak Awvik Ak
2008 | 2007 | antall- % | Plan | antall - % | 2008 | 2007 | antall- % | Flan | antall - % | 2008 | 2007 ] antall - % | Plan | antall - % | 2008 | 2007 | antall- % | Plan | antall - %
MIR agzi] avra] imi| ozl ases| zia] a4l smar] viee] a7l isa] 1ao] 1m] s 1eie] zoma] 05| 52| sceo| 142] g zraco] seac] zao]l  os] mmaso] qosd] =z
MSJ zopa| zoms| sl pal =oas] 4ol 48] ioes] aor] 119 13q] 4141] es| w7] 7] 1ei0] 0] &5 24a1] 726] ma7| comes| 1ndis] soad] 162] sosio] qmse]  ep
S5 4901] Bose] 12s] 25| mooo) om] 2o 1408) 1347 ] 87| 1m0] es] a9 1me0] 1ome] 471] 156] 1100] 1ee| 154] 21m0%] 1msi6] 17| o] 1esro] svmal 147
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(I, HELGELANDSSYKEHUSET DIF&-rapport: -701
UTSKRIVINGSKLARE PASIENTER 2008 - 2007
Illan Mo i Rana Mosjoen Sandnessjaen Helgelandssykshusst
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208 | akk | 2007 BRK. Iparmnoy 2008 | 2008 | akk | 2007 | akk. parmnc 2008 | 2008 | akk | 2007 BRK. |par mnoj 2008 | 2008 | akk 2007 BHK. |permnd] 2009
jan 24 24 25 25 -1 11 7 T 10 10 -3 2 T T 3 3 4 E ES] EL] 38 38 0 16
fab 23 47 21 48 2 8| 7 14 a 19 -2 4 2 13 4 7 2 2 a8 T4 34 T2 2 12
mar 22 88 27 T3 -5 T 8 20 5 24 1 2 ] 18 ] 13 0 1 4 108 | 1o -4 10
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208 | akk | 2007 BKK. Jpar mn 2008 | akk | 2007 | akk. |par mn 2008 | akk | 2007 BHK. |par mn 2008 | akik 2007 BRK. |iper mnd
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Liggacagn- Ipd etier status Utskrivingsklar og | pariacen. Ant pasiemopphold- ant pas. pa 8. hvar mnd. Antalet sler ke hvar mange unke Uiekr.klere pasleniar Som her vt pa
avdelngen.
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VEDLEGG 3

Direktoratet for

samfunnssikkerhet og beredskap : 2av9
Enhet for Elektriske produkter Dokurnent dato Var referanse
15.10.2008 2008/5640/HAAR
SYSTEMREVISJON
‘ ved v
HELGELANDSSYKEHUSENE HF

Virksomhetens adresse: Helgelandssykehuset HF, 8607 Mo i Rana

Arkivkode: 548.3
Tidsrom: 06.10 - 10.10.08
Regelverk:

e Lov om tilsyn med elektriske anlegg og elektrisk utstyr

Forskrift om systematisk helse- miljg- og sikkerhetsarbeid i virksomheter
(internkontrollforskriften) .

Forskrift om bruk og vedlikehold av elektromedisinsk utstyr med veiledning.
Forskrift om kvalifikasjon for elektrofagfolk.

Forskrift om elektrisk lavspenningsanlegg med veiledning.

Forskrift om Norsk elektroteknisk norm for lavspenningsanlegg FSE — NEK 400.

o o o o

Kontaktperson i virksomheten:  Kvalitetsleder Sigurd Finhe

Revisjonsgruppen besto av: Sjefsingenigr Arild Haminer Revisjongleder
Senioringenigr Brit Flgnes Antonsen

Rapportens innhold:

Denne rapporten beskriver de avvik og generelle inntrykk som ble avdekket innen de reviderte
omrédene.

HMS:
Oppfolgingen av det systematiske helse-, miljg, og sikkerhetsarbeidet i linjen.
Interne revisjoner
Avvikshandtering
= Risikovurdering
Medisinteknisk utstyr:
-

Opplering (brukere og teknisk persoirell)
Periodisk vedlikehold
= Risikovurdering
Elektro:
= Forebyggende vedlikehold pa elektrisk-utstyr og installasjion
= Risikovurdering
Behandlingshjelpemidler:
= Héindtere hjemmeinstallasjon
=  Forebyggende vedlikehold
= Risikovurdering
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samfunnssikkerhet og beredskap

Dokument dato ‘ Vér referanse
15.10.2008 - - 2008/5640/HAAR
Var saksbehandler Deres dato . Deres referanse
Arild Hammer, tlf. 23 08 07 82 . - .
AR R E %\’[ 2 v
Helgelandssykehuset HF ' Dato 20.10. 0%
saksbeh: X1l Lod e
8607 Mo I Rana . Til orient: _E, die. .0 .
R.dis HIR MS SO

Rapport etter revisjon ved Helgelandssykehuset HF

Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap (DSB) gjennomferte en revisjon av helseforetakets
systematiske helse-, miljo og sikkerhetsarbeid. Revisjonen ble gjennomfert i tidsrommet 6.10.08 -
10.10.08 Vedlagt folger vér rapport.

Rapporten omhandler de avvik og generelle inntrykk som ble lagt frem pa sluttmotet.

Det ble gitt 8 avvik.,

DSB ber om en tilbakemelding innen 15.desember 2008 pé tiltak med timeplan for lukking av avvikene.

Med hilsen
for Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap
Enhet for Elektriske produkter

Bit-Flowolhonacn |

Bjorn Nyrud Arild flammer
avdelingsleder sjefifigenior

Postadresse Kontoradresse Telefon Telefaks Org.nr.

Direktoratet for Rambergveien 9 33412500 33310660 974 760 983

i og beredskap 3115 Tensberg Hovedkontoradresse
Hovedkontor Rambergveien 9
Postboks 2014 ) E-post N Internett . ~ 3115 Tensberg
3103 Tensberg R postmottak@dsb.no dsb.no
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Direktoratet for

samfunnssikkerhet og beredskap 3av9
Enhet for Elektriske produkter Dokument dato Var referanse

15.10.2008 2008/5640/HAAR
Hovedkonklusjon:

Maél og miloppnéelse er ikke satt i system i linjen
HMS parametere er i liten grad gjenstand for rapportering
Docmap er tatt i bruk, men blir i liten grad benyttet av avdelingene

Det er laget plan for interne revisjoner for 2007-2008 hivor avdelinger og temaer er vel definert.
Mosjgen gjennomfgrer egne interne revisjoner.

Dokumentasjon p gjennomfgrt opplering av elektromedisinsk utstyr fra utvalgte avdelinger kunne ikke
dokumenteres.

Dokumentasjon pi gjennomfgrt opplering av elektrofagfolk og instruert personell iht. regelverket blir nd
gjennomfgrt.

For lukking av avvik fra 2006, skal et dataverktgy benyties. Beslutningen om valg av verktgy er
midlertidig utsatt. Innholdet i den fremtidige databasen mé imidlertid gjgres manuelt. Dette arbeidet ma
prioriteres slik at ndr databasen er pa plass kan arbeidet med innlegging startes.

Fastsatte frekvenser for det forebyggende vedlikeholdet har store variasjoner. Ved Mo var det spesielt to
alvorlige avvik. Ved Mosjgen var omlegging til nytt verktgy, Merida, rsak til at restansen ikke kunne
defineres. Ved Sandnessjgen var det kun mindre avvik.

Fastsatte frekvenser for det forebyggende vedlikeholdet av det elektromedisinske utstyret har store
variasjoner. Ved Mo var det spesielt to alvorlige avvik. Ved Mosjgen var omlegging til nytt verkipy,
Merida, arsak til at restansen ikke kunne defineres. Ved Sandiessjgen var det kun mindre avvik.

Elektriske anleggets vedlikehold og kontroll har lokale matigler (Mosjgen). De er startet.

Registrering og vedlikehold av elektrisk utstyr har ikke startet. Det vil bli vurdert & gi varsel om vediak
med etterfplgende sanksjoner.

Utarbeidet dato: ‘
Bt Aanze (doncer
Bjgrn Nyrud i
( avdelingsleder sjefsingenigr
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Direktoratet for
samfunnssikkerhet og beredskap 4av9
Enhet for Elektriske produkter Doloiiment dato Var referanse

15.10.2008 2008/564HHAAR

1. Innledning

Revisjonen ved helseforetaket ble gjennomfert i tidsrommet 6.10.08 — 10.10.08 aw Direktoratet for
samfunnssikkerhet og beredskap (DSB).

Hensikten med revisjonen har vert 4 f3 et inntrykk av hvordan internkontrollarbeidet administreres og
praktiseres.

Rapporten omhandler de avvik og generelle inntrykk som ble avdekket under revisjonen.

2. Dokumentunderlag

Revisjonen tok utgangspunkt i Internkontrollforskriften og helseforetakets egen beskrivelse av sin
internkontroll.

Oversikt over dokumentasjon fra virksomheten er gitt i vedlegg 1.

3. Omfang

Revisjonen ble gjennomfprt ved dokumentgransking, intervjuer. Omfanget av revigjonen var & gf inn pd

helseforetakets sin internkontroll for 4 se pa styring av aktiviteter og utstyr med vektlegging pa felgende
forhold:

 hendelses/avviksrapportering

e interne revisjoner

o rutiner for vurdering av risiko

o rutiner for opplering:
- i bruk av elektromedisinsk utstyr
- av elektrofagfolk

o rutiner for vedlikehold og kontroll av:
- elektrisk anlegg
- elektrisk utstyr

Oversikt over deltagere pd mgter og intervjuer er gitt i vedlegg 2.
Gjennomfgringsplan for revisjonen er gitt i vedlegg 3.
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Direktoratet for

samfunnssikkerhet og beredskap 5av9

Enhet for Elektriske produkter Doliment deto Var referanss
. 15.10.2008 2008/564/HAAR

4 Avvik og anmerkninger

Definisjoner:
Avvik: Overtredelse av krav fastsatt i eller i medhold av helse-, miljg- og sikkethetslovgivningen

Anmerkning: Et forhold som tilsynsetatene mener det er ngdvendig 4 pépeke for § ivareta helse, miljg
og sikkerhet og som ikke omfaites av definisjonen for avvik.

4.1 Avvik:

Avvik 1
Foretaket har ikke satt mél for sitt Helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid

Awvik fra:
Forskrift om systematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid i virksomheter § 5, 2. ledd pkt.4

Kommentar: )

Revisjonen kunne ikke avdekke HMS mail i trdd med forskriftens krav. Hvor bla. milene skal veere
mélbare, konkrete og tidsavgrensede. Mosjgen har gjennom sitt lokale "struktur og bestillingdokwment”
et godt grunnlag for videre arbeid ned i linjen.

Foretaket skal i henhold til bla. oppdragsdokument fra Helse nord rapportere pé flere indikatorer og
styringsvariabler.

Avvik 2 ;
Retningslinjet/ prosedyrer som beskriver hvem som er ansvatlig for  melde alvorlige hendelser eksternt,
var ikke kjent.

Awvik fra: o
Forskrift om systematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid i virksombeter § 5 pkt.6 og 7
Forskrift om medisinsk utstyr § 2-12

Kommentar: »
De intervjuede hadde en ulik oppfatning om hvem som skulle inelde alvorlige hendelser til eksterne
myndigheter. :

Avvik 3
Rutiner for opplering i bruk av elektromedisinsk utstyt er ikke etablert ved de revidere avdelinger.
Gjelder alle bergrte yrkesgrupper.

Awik fra:
Forskrift om systematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid i virksomheter § 5 pkt.6 og 7
Forskrift om bruk og vedlikehold av elektromedisinsk utstyr § 13

Kommentar:
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Direktoratet for

samfunnssikkerhet og beredskap 6av9

Enhet for Elektriske produkter Dokument dato Vér referanss
15.10.2008 2008/564/HAAR

Irapport fra revisjonen i 2007 ble dette gitt som anmerkning og gjaldt de den gang reviderte avdelinger.
Vire revisjoner er stikkpravebasert. Det forutsettes imidlertid at funn ved en avdeling ma spore til
oppfelging p4 andre avdelinger.

Avvik 4
Avvikssystemet Docmap er gode kjent, men i liten grad tatt i bruk.

Awik fra: :
Forskrift om systematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid i virksomheter § 5 pkt.6 og 7

Kommentar:

Alle avvik, innen kvalitet og HMS, skal meldes inn i kvalitetssystemet Docmap, for bl.a. & lettere kunne:
bearbeide avvikene for deretter & foreta ngdvendige tiltak.

Avd. for internservice benytter dette systemet i liten grad.

I referansedokument PR1585 er Lov om spesialisthelsetjenesten, §§ 3-4 og Lov om statlig tilsyn med
helsetjenesten § 3 brukt som referanse. Er avvikssystermet ment & dekke kun kliniske avvik? Lista for
definisjon pd Avvik i samme dokument synes 4 ligge h@gyt.

Avvik 5

MTA og elektroavdelingen har ikke tilrettelagt for & hente ut statistiske data. Kravet om & ha rutiner for &
forebygge feil og feilbruk, forutsetter bl.a. en analyse av drsak til feil. Sykehuset har ikke tatt stilling til
hvordan innlegg av data skal gjgres og hvordan resultatene av analysen skal anvences.

Awvik fra:
Forskrift om systematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid i virksomheter §5 pkt.6 og 7

Kommentarer:

Et sentralt element i det systematiske HMS- arbeidet et erfaringstilbakefgring. Erfaringstilbakefering fra
elektroavdelingen og MTA til brukerne, forutsetter at avvik soin rapporteres og lagres analyseres og
tilbakemeldes til de brukere avviket gjelder.

Avvik 6
Medisinsk teknisk avdeling fglger ikke egne planer for det forebyggende vedlikeholdet.

Awvik fra:
Forskrift om bruk og vedlikehold av elektromedisinsk utstyr § 15

Kommentar:

Det er krav at glt elektromedisinsk utstyr skal vare vurdert underlagt et forebyggende vedlikehald.
Spesielt graverende var funn ved Mo i Rana, der ble avdekket mangelfullt vedlikehold pa to
defibrillatorer. Siste utfgrte vedlikehold for begge var datert 09/11/06. Egne prosedyrer tilsier at
vedlikeholdet skal gjennomfgres hver 3. mnd. Ved Mosjgen var omlegging til nytt verktgy, Merida,
#rsak til at restansen ikke kunne defineres. Ved Sandnessjgen var det kun mindre avvik.

Avvik 7 .
Ved Mosjgen foretas det ikke internkontroll pd det elekiriske anlegget.

Awvik fra:
Forskrift om systematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid i virksomheter § 5 pki.6 og 7.
Forskrift om elektriske lavspenningsanlegg, FEL §§ 22, 34 og 35
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Direktoratet for

samfunnssikkerhet og beredskap 7av9
Enhet for Elektriske produkter Dokument deto Var referanss

15.10.2008 2008/56/HAAR
Kommentar:

Ved Mosjgen var en i startfasen av arbeidet. Regelmessigheten av Internkontroll pé tavler og installasjon
ivaretar det forebyggende vedlikehold og etterfglgende reparasjon, og vil redusere sannsynligheten av at
alvorlige feil oppstar.

Avvik 8
Den elektriske installasjonen ved laboratoriet synes underdimensjonert i Mo i Rana. Det var utstrakt bruk
av skjgteledninger.

Awvik fra:
Forskrift om systematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid i virksomheter § 5 pkt.6 og 7.
Forskrift om elektriske lavspenningsanlegg, FEL §§ 22, 34 og 35

Kommentarer: .
Avdelingen var utstyrstung pa et lite areal. Risikoen for varmgang med etterfglgende konsekvenser er
relativ stor. Stikkontakt var merket ”ma3 ikke benyttes”.

5 Generelt:

Revisjonen var godt tilrettelagt fra foretakets side. Alle de intervjuede var imgtekommende og positive.
Vi hadde en god tone. Revisjonen gikk etter planen.
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Direktoratet for

samfunnssikkerhet og beredskap 8av9
Enhet for Elektriske produkter Dokument dato Var referanse
15.10.2008 2008/564/HAAR

Vedlegg 1:

Oversikt over dokumentasjon fra helseforetaket som ble brukt

under revisjonen

o  Helseforetakets egen beskrivelse over sin internkontroil
e Fremlagt dokumentasjon som viser aktiviteter
Vedlegg 2:
Oversikt over deltakerne pa revisjonen

Navn Tittel Avdeling Sted Apn.mgte | Interviju | Slutithgte
Jan Erik Furunes Foretaksdirektgr Adm HF X X X
Henrik Henriksen Plass verneombud Mo i Rana X

Vidar Smalis Avd.sjef Intern service | Mo i Rana X X X
| Sigurd Finne Kvalitetsleder Adm HF X X X
Tore Bullvag Avd. ing. MTA Mo iRana X

Lisbeth Eliasen Avd.leder Fgden Mo i Rana 8

Age Tornes Teknisk sjef Teknisk Mo i Rana X

Finn Sjglund Elektroansvarlig Teknisk Mo i Rana X

Ivar J. Kirkfjell Avd. direktgr Adin Sandnessjgen X X
Ggrild Igelbu Avd.leder Foden Sandnessjgen X X

Dystein Stene Leder MTA Sandnessjgen X L X
Morten MO Anderssen Leder Beh.hj. Sandnessjgen L X
Frank Olav Grg fer Teknikker Beh.hj. Sandnessjgen b

Jens Petter Jensen Elektroansvarlig Teknisk Sandnessjgen X p.

Gunnar Sjgseth Teknisk sjef Teknisk Sandnessjgen ¢ X
Jim Fagerdal Hovedvernombud X

Tor Robert Bart Heierdal | Avd. sjef Teknisk Sandnessjgen X i

Jan Inge Pettersen Avd. direktgr Adrit Mosjgen ¢ X
Bente Moum Jordmor Fgdesto Mosjgen X

Qystein Bardevik Leder MTA Mosjgen {

Bjern Skjerstad Tek. leder Internservice | Mosjgen X X
Magne Antonsen Bedriftselektriker Teknisk Mosjgen X
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Direktoratet for

samfunnssikkerhet og beredskap 9av9
Enhet for Elekiriske produkter Dokurnent dato Var referansis
15.10.2008 2008/5640/HAAR
Vedlegg 3.
Gjennomfgringsplan/tidsplan
Mandag den 6. oktober i Mo i Rana:
Tid Aktivitet Deltagere .

12.30 -13.15 Apningsmﬂte Foretaksledelse og deltagere i revisjonen

13.30 -14.15 Intervju Foretakets ledelse v/direkigr

14.30 - 16.00 Intervju Ansvarlig for internkontroll og kvalitetskontroll i foretaket

Tirsdag den 7. oktober i Mo I Rana:

Tid Aktivitet Deltagere

09.00 - 09.45 Intervju Avd. leder medisinteknisk avd.

10.00 -11.00 Intervju Avd. ledelse ved fgdeavdeling

12,00 - 14.00 Intervju/ Avd. sjef teknisk avd. samt elektrosjef

Befaring
Onsdag den 8. oktober i Sandnessjsen:
Tid Aktivitet Deltagere

09.00 - 09.30 Intervju Avd. direktgr Sandnessjden

09.45-10.15 Intervju Avd. ledelse ved fgde/gyn

10.30 -11.30 Intervju Avd. leder med. teknisk avd.

11.45-12.15 Intervju Ansvarlig for behandlingshjelpemidler

13.00 - 15.00 Intervju/ Avd. sjef teknisk avd. samt elektroansvarlig befaring

Torsdag den 9. oktober i Mosjgen:
Tid Aktivitet Deltagere

09.00 - 09.30 Intervju Avd. direktgr Mosjgen

09.45-10.30 Intervju Avd. ledelse fgdestuo.

10.45-11.30 Intervju Avd. leder med. teknisk avd.

12.30 -14.00 Intervjn Avd. sjef teknisk avd. samit elektroansvarlig

Fredag den 10. oktober i Mo i Rana: Tid Aktivitet Deltagere
09.00 - 09.30 Sluttmgte Foretaksledelse og deltagere i revisjonen
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HELSETILSVNET

| NORDLAND

Forelopig rapport fra tilsyn med avvikshindtering

ved
Helgelandssykehuset HF Sandnessjoen

Virksomhetens adresse: Postboks 613, 8801 Sandnessjoen
Tidsrom for tilsynet: 12.06.08 — dato for endelig rapport
Kontaktperson i virksomheten:  Sekreter Marta Renning

Sammendrag

Denne rapporten beskriver de avvik og merknader som ble pépekt innen de reviderte
omradene.

Tema for systemrevisjonen var avvikshéndtering, med spesielt fokus pa bruk at
avviksmeldinger i virksomhetens kvalitetsforbedringsarbeid. Det ble ved tilsynet undersokt
om virksomheten har
e et system for & identifisere, melde og rette opp avvik; herunder bruk av IK-2448
o rutiner for 4 sikre etterlevelse av avvikshandteringssystemet
e et system for 4 sikre at virksomheten leerer av sine feil for & forebygge lignende
hendelser

Helsetilsynet i Nordland har tilsett kirurgisk omrade, avgrenset til kirurgisk avdeling og
kirurgiske leger samt akutt omrade, avgrenset til intensiv avdeling, inkludert avdelingens
akuttmottaksfunksjon.

Denne rapporten beskriver de avvik og de merknader som ble papekt innen det reviderte
omradet. Det ble funnet ett avvik og gitt to merknader.

Avvik 1
Helgelandssykehuset HF sikrer ikke at alle deler av virksomheten overholder meldeplikten
etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-3.

Merknad 1

Helgelandssykehuset HF har et forbedringspotensiale nér det gjelder & behandle meldte avvik
slik at lignende hendelser kan forebygges, samt & bidra til leering i andre deler av
helseforetaket.
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Merknad 2
Helgelandssykehuset HF har et forbedringspotensiale hva angér & sikre kunnskap hos ansatte,
inklusive kvalitetsutvalgsmedlemmer, om kvalitetsutvalgets oppgaver og myndighet.

Dato:
Eli Lokken Eystein Prasteng Larsen Grethe Ellingsen
revisjonsleder revisor revisor
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1. Innledning

Rapporten er utarbeidet etter systemrevisjon ved Helgelandssykehuset Sandnessjoen i
perioden 12.06.08 - dato for endelig rapport. Revisjonen inngar som en del av den planlagte
tilsynsvirksomhet Helsetilsynet i Nordland gjennomforer i innevarende ar

Helsetilsynet i fylket er gitt myndighet til & fore tilsyn med helsetjenesten etter lov om statlig
tilsyn med helsetjenesten § 2.

Formalet med systemrevisjonen er & vurdere om virksomheten ivaretar ulike krav i

lovgivningen gjennom sin internkontroll. Revisjonen omfattet undersekelse om:

o hvilke tiltak virksomheten har for 4 avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av
lovgivningen innenfor de tema tilsynet omfatter

e tiltakene folges opp i praksis og om nedvendig korrigeres

o tiltakene er tilstrekkelige for & sikre at lovgivningen overholdes

En systemrevisjon gjennomfares ved granskning av dokumenter, ved intervjuer og andre
undersekelser.

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

o Awvik er mangel pi 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 4 papeke mulighet for forbedring

2. Beskrivelse av virksomheten - spesielle forhold

Helgelandssykehuset HF bestar av Helgelandssykehuset Sandnessjeen, Helgelandssykehuset
Mosjoen og Helgelandssykehuset Mo i Rana. Helgelandssykehuset HF ledes av
foretaksdirekter som er overordnet avdelingsdirekteren ved Helgelandssykehuset
Sandnessjoen.

Sandnessjoen ligger i Alstahaug kommune pé kysten av Helgeland. Helgelandssykehuset
Sandnessjoen er et lokalsykehus med ca. 76 sengeplasser, ca. 400 ansatte og er organisert i 9
omrader som hver ledes av en avdelingssjef.

Kirurgisk omrade bestér av folgende seks enheter: kirurgisk avdeling, kirurgisk poliklinikk,
operasjonsavdeling, gre, nese og hals poliklinikk, kirurgiske leger og femdagers avdeling med
kreft poliklinikk.

Akuttavdelingen bestar av folgende seks enheter: AMK/ambulansekoordinering, ambulanse,
ambulansehelikopter, luftambulanse, intensiv avdeling og anestesiavdeling.

Helgelandssykehuset HF har ansatt en kvalitetsleder. Hvert av sykehusene har egne
kvalitetsutvalg.
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3. Gjennomfering
Systemrevisjonen omfattet folgende aktiviteter:

Revisjonsvarsel ble sendt i brev av 12.06.08 fra Helsetilsynet til Helgelandssykehuset HF der
vi ba om kopi av alle skriftlig meldte avvik som angikk pasienter, inklusive skjema IK-24438
for perioden 01.11.07-01.05.08 for kirurgisk, medisinsk, fade/gynekologi og akuttomradet
ved Helgelandssykehuset Sandnessjoen. Etter Helsetilsynets gjennomgang av tilsendt
materiale, ble de aktuelle avdelingene valgt ut.

I brev av 18.09.08 til Helgelandssykehuset HF, ble varsel om tilsyn sendt ut.

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

Apningsmete ble avholdt 26.11.08.

Intervjuer

12 personer ble intervjuet.

Oversikt over dokumentasjon som ble gjennomgétt under revisjonsbeseket er gitt i kapitlet
Dokumentunderlag.

Sluttmste ble avholdt 27.11.08.

4. Hva tilsynet omfattet

Tema for systemrevisjonen var avvikshandtering, med spesielt fokus pa bruk at
avviksmeldinger i virksomhetens kvalitetsforbedringsarbeid.

Det ble ved tilsynet undersekt om virksomheten har
e et system for & identifisere, melde og rette opp avvik; herunder bruk av IK-2448
o rutiner for 4 sikre etterlevelse av avvikshindteringssystemet
o et system for 4 sikre at virksomheten leerer av sine feil for & forebygge lignende
hendelser

Helsetilsynet i Nordland har tilsett kirurgisk omréade, avgrenset til kirurgisk avdeling og
kirurgiske leger og akutt omrade, avgrenset til intensiv avdeling, inkludert avdelingens
akuttmottaksfunksjon.

5. Funn

Avvik 1

Helgelandssykehuset HF sikrer ikke at alle deler av virksomheten overholder meldeplikten
etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-3.

Avvik fra felgende lovkrav:
Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 og internkontrollforskriften § 4

I spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 heter det:
Helseinstitusjon som omfattes av denne loven, skal snarest mulig gi skriftlig melding
til Helsetilsynet i fylket om betydelig personskade som voldes pa pasient som falge av ytelse
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av helsetjeneste eller ved at en pasient skader en annen. Det skal 0ogsa meldes fra om
hendelser som kunne ha fort til betydelig personskade.

Avviket bygger pa folgende:
Ved gjennomgang av dokumenter og gjennom intervju framkom at:
o Ikke alle ansatte er kjent med meldeplikten
¢ Kuvalitetsutvalget, som ogsa vurderer alle interne avviksmeldinger, serger ikke for at
alle meldepliktige hendelser (IK-2448) blir sendt til Helsetilsynet.
Helsetilsynet har gjennomgatt 38 interne avviksmeldinger og 2 meldinger pa skjema
1K-2448 fra kirurgisk og intensiv avdeling i perioden 01.11.07-01.05.08. Av de 38
interne avviksmeldingene fant vi folgende meldinger som skulle ha veert meldt pa
skjema 1K-2448:
o Sentralt venekateter som ble stelt tre dager forsinket.
o Amputasjonsstump som ikke ble skiftet pa for etter halvannen uke.
o Nutriflex som ikke var merket med pasientens navn, tilsetningsstoffer og
tidspunkt for perforering av posen.
o Infarktstatus som ble tatt kl. 08.00 p& morgenen, ble ikke kontrollert av lege for
om kvelden.
(Faste medisiner som ikke er fort pa kurve.)*
(Mange pasienter som ikke ble fulgt opp.)*

o O

* De interne avviksmeldingene som er satt i parentes, ga ikke tilstrekkelig opplysninger til at
det kunne konstateres brudd pa meldeplikten. Det var ikke mulig 4 ta stilling til om hendelsen
hadde fort til eller kunne ha fort til betydelig personskade.

Merknad 1

Helgelandssykehuset HF har et forbedringspotensiale nar det gjelder 4 behandle meldte avvik
slik at lignende hendelser kan forebygges, samt 4 bidra til leering i andre deler av
helseforetaket.

o I flere saker som er behandlet av kvalitetsutvalget, har kvalitetsutvalget konkludert
med at de er bekymret og sa lukkes saken.

o Ikke alle meldte avvik er tilstrekkelig analysert av kvalitetsutvalget med hensyn til
arsaken til avviket, for eksempel defineres en hendelse som rutinesvikt uten at det er
vurdert hvorfor rutinen ikke ble fulgt.

e Det framkom i intervju at helseforetaket i liten grad systematisk formidler kunnskap
fra funn, resultat og kunnskap ervervet gjennom tilsyn pa tvers av avdelinger.

Merknad 2
Helgelandssykehuset HF har et forbedringspotensiale hva angér 4 sikre kunnskap hos ansatte,
inklusive kvalitetsutvalgsmedlemmer, om kvalitetsutvalgets oppgaver og myndighet.
e Det vises til avviket.
e Virksomheten har en beskrivelse av kvalitetsarbeidets arbeidsoppgaver, men det
framgér ikke hva som er kvalitetsutvalgets myndighet (radgivende vs. besluttende).
e Gjennom formuleringer i referat av kvalitetsutvalgets behandling av meldte avvik,
bekreftes det at det rader usikkerhet om kvalitetsutvalgets myndighet.
e Der er uklart for avdelingsledelsen og for kvalitetsutvalget hvem som skal rapportere
uenskede hendelser som ikke lar seg forebygge pa avdelingsniva videre til ledelsen.
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Tilsynet har for svrig merket seg:

Helseforetaket har definert hva som skal oppfattes som avvik og det er i stor grad kjent
blant de ansatte. Dette er beskrevet i DocMap og henger som oppslag i avdelingene.
Fra 01.01.08 behandles alle avvik elektronisk i DocMap. De ansatte har fatt
oppleering/tilbud om opplering i DocMap.

Det framgér av tilsendte avviksmeldinger og fra referat i kvalitetsutvalget at de ansatte
melder avvik.

Alle meldte avvik behandles i kvalitetsutvalget.

Melder far alltid skriftlig tilbakemelding pa det meldte avviket.

6. Regelverk

Lov 30. mars 1984 nr 15 om statlig tilsyn med helsetjenesten
Lov 2. juli 1999 nr 61 om spesialisthelsetjenesten m.m.

Lov 2. juli 1999 nr 63 om pasientrettigheter

Lov 2. juli 1999 nr 64 om helsepersonell m.v.

Forskrift om pasientjournal

Internkontrollforskriften

7. Dokumentunderlag

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

58 interne avviksmeldinger/IK-2448 i perioden 01.11.07-01.05.08, herav 3 interne
avviksmeldinger som var datert utenfor denne perioden

o 3 interne avviksmeldinger og 1 IK-2448 fra fedeavdeling

o 11 interne avviksmeldinger og 1 IK-2448 fra medisinsk avdeling

o 33 interne avviksmeldinger og 0 IK-2448 fra kirurgisk avdeling

o 5 interne avviksmeldinger og 0 IK-2448 fra akutt omrade

o 1 intern avviksmelding fra andre
Referat fra moter i kvalitetsutvalget folgende datoer: 12.12.07, 14.02.08, 26.03.08,
05.06.08, 21.08.08 og 17.09.08
Referat fra meter i kvalitetsutvalgets arbeidsutvalg felgende datoer: 21.01.08,
11.03.08, 21.05.08, 08.08.08,12.09.08 og 23.09.08
Organisasjonskart, klinisk organisasjon Sandnessjeen
Organisasjonskart, klinisk organisasjon Sandnessjeen, kirurgisk omréde
Organisasjonskart, akuttavdelingen
Funksjonsbeskrivelse medisinsk faglig radgiver kirurgisk omréde, godkjent 17.10.08
Stillingsbeskrivelse for avdelingssykepleier, datert 24.04.01
Stillingsbeskrivelse for ass. avdelingssykepleier (tilsv.), godkjent 19.11.01
Stillingsbeskrivelse for avdelingssjef akutt omréade, godkjent 14.05.02
Instruks for offentlig godkjent (autorisert) sykepleier, godkjent 06.05.02
Retningslinjer for hjelpepleiere, godkjent 06.05.02
Ansatt informasjon
Ansatte pa kirurgisk avdeling, inkludert kirurgiske leger
Sengeantall i Helgelandssykehuset Sandnessjoen
Avvikshéndtering - melding og saksgang, utarbeidet 16.07.08
Instruks for registrering av feil og nestenfeil i legemiddelhéndteringen, godkjent
22.08.06
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Skjema for registrering av feil og nestenfeil ved istandgjoring, kontroll og utlevering

av legemidler

Beskrivelse av tiltak ved skriftlig klage fra pasienter

Retningslinjer for kvalitetsutvalg

Velkommen til kirurgisk sengepost, informasjon, revidert april 2008

Dokumentasjon som ble gjennomgatt under revisjonsbesoket:

referat fra avdelingsmeter kirurgisk avdeling
referat fra avdelingsmeter intensiv avdeling
4 pasientjournaler
utfylte skjema for registrering av feil og nestenfeil ved istandgjering, kontroll og
utlevering av legemidler kirurgisk avdeling, tidsrommet 05.02.08-30.10.08
o 35 meldte avvik
Avvik/varsling, Hvorfor & Hvordan, ikke datert
Registrering av feil og nestenfeil i legemiddelhandtering 1. tertial 2008 Ssj
Registrering av feil og nestenfeil i legemiddelhandtering 2. tertial 2008 Ssj

Korrespondanse mellom virksomheten og Helsetilsynet:

brev av 12.06.08 fra Helsetilsynet med varsel om tilsyn med handtering av avvik —
innhenting av bakgrunnsmateriale

oversendelsesbrev av 30.07.08 fra Helgelandssykehuset HF med etterspurt
bakgrunnsmateriale

brev av 18.08.08 fra Helsetilsynet med varsel om tilsyn med héndtering av avvik —
innhenting av overordnede prosedyrer

oversendelsesbrev av 20.10.08 fra Helgelandssykehuset HF med etterspurte
dokumenter

brev av 31.10.08 fra Helsetilsynet med program for tilsyn med avvikshandtering

8. 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 Apningsmete |Intervju | Sluttmste

Ann Iren P. Melstein | ass. avdelingssykepleier X X X

Geir Igeland ass. avdelingssykepleier X X X

Stéle Kristoffersen intensivsykepleier X X X

Ivar Kirkfjell avdelingsdirektor X X X

Svein Arne Monsen | avdelingssjef X X X

Hans Huldt anestesilege X X X
sykepleiefaglig

Ase Senning radgiver/medlem i X X X
kvalitetsutvalget

Martha Renning sekreter X X
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Sigurd Finne kvalitetsleder X(video) X(video)
Ingunn Eide sykepleier X X
Fred A. Miirer medisinsk direktor X X
Truls Hahn avdelingsoverlege X X
v o[t x| x
Roar Eira Sandgy Assistentlege X

Fra tilsynsmyndighetene deltok:
revisjonsleder Eli Lokken

revisor Eystein Praesteng Larsen
revisor Grethe Ellingsen
observater, seniorradgiver Toril Sagen, Statens helsetilsyn
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Helgelandsykehuset HF
8607 MO 1 RANA

Deres ref.

Rapport etter tilsyn ved Helgelandsykehuset HF den 17-18. september 2008

Det vises til tilsyn ved Helgelandsykehuset HF som ble gjennomfert av Statens stralevern den 17-

18. september 2008.

Vedlagt folger var tilsynsrapport, ref.nr.: 2006/01378/327.0/AWI. Rapporten omhandler de
inntrykk, avvik og anmerkninger som ble lagt frem i oppsummeringen under sluttmetet ved

tilsynet.

Vi imeteser deres videre oppfelgning og ber om at anmerkningene blir vurdert i stralevernarbeidet.

Vi takker for et dpent og konstruktivt samarbeid under tilsynet.

Z T A
Vﬁgnnar Saxebel
avdelingsdirektor

Lo

Vedlegg: Tilsynsrapport ved Helgelandsykehuset HF
Kopi: Strélevernsansvarlig Svein-Roger Maurseth

N

Statens stralevern

Norwegian Radiation Protection Authority

Var ref. Var dato
2006/01378/327.0/AW1 22.09.2008
Saksbeh. Anders Widmark tIf 67 16 25 68

E-mail: anders.widmark(@nrpa.no

Aol i
L, L et
" Anders Widmark

seniorradgiver

Postadresse ® Postal address:
Postboks 55 NO-1332 Osteras
Besoksadresse ¢ Office:

Grini nzringspark 13, 1361 Osteras

E-post e E-mail: Telefon o Telephone: Bankkonto e Bank account:
postmottak@mrpa.no +47 67 16 25 00 Bank: 8276 01 00494
Internett o /nterner: Telefaks o Fax: IBAN: NO76 8276 01 00494
www.nrpa.no +47 671474 07 Swift address: DNBANOKK

Ore.nr.: 867 668 292
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g Statens strdlevern
TllsynSfapport Norwegian Radiation Protection Authority

Viér ref: 2006/01378/327.0/AW1

Tilsyn
ved
Helgelandsykehuset HF

1. INNLEDNING

Tilsynet ved Helgelandsykehuset HF - enhet Mosjeen og Mo i Rana ble gjennomfort 17-
18.09.2008 av Statens strélevern.

Hensikten med tilsynet var & fa et inntrykk av hvordan virksomheten har organisert stralevernet
og deres arbeid med implementering av stralevernforskriften.

Rapporten omhandler de avvik, anmerkninger og generelle inntrykk som ble avdekket i forhold
til det lovverk som Strélevernet forvalter.

Tilstede ved tilsynet fra Stralevernet: Anders Widmark og Tor Wehni.

2. KRAVGRUNNLAG
e Lov om stralevern og bruk av straling (stralevernloven)
o Forskrift om stralevern og bruk av straling (stralevernforskriften)
o Forskrift om systematisk helse-, miljo- og sikkerhetsarbeid i virksomheter
(internkontrollforskriften)

3. OMFANG OG METODE
Tilsynet tok for seg virksomhetens arbeid med stralevern og implementering av
stralevernforskriften. Tilsynet fokuserte spesielt pa folgende tema:
e Virksomhetens organisering av stralevern, strilevernsansvarlig, strlevernskontakt,
HMS/kvalitetskontroll (jf. §§ 5 annet ledd, 7, 8)
o Realfaglig kompetanse innen rentgendiagnostikk (jf. § 33 annet ledd)
¢ Kompetanse og opplering i stralevern, strélebruk og apparatspesifikk opplaring. spesielt
utenfor radiologisk avdeling (jf. § 33 tredje og fjerde ledd)
Monitorering av pasientdoser i det daglige (jf. § 37 forste ledd)
» Etablering av representative doser og bruk av disse i optimaliseringsarbeid (jf. § 31)

Tilsynet ble gjennomfort ved dokumentgranskning. intervjuer og verifikasjoner. Verifikasjoner
ble utfert i form av intervjuer og stikkprover der det ble bedt om tilleggsdokumentasjon.

4. GENERELLE INNTRYKK
Dette avsnittet baserer seg pa inntrykk fra intervjuer og verifikasjoner og omhandler positive og
negative forhold Statens stralevern mener det er viktig & fokusere pa.

Inntrykkene kan oppsummeres som falger:
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ﬁ Statens stralevern
Tilsynsrapport Side 2 av 3 Ronwegio kdation otcin Ay

» Strilevernsorganisering: Virksomheten har utpekt en strilevernsansvarlig (SVA) og en
lokal strdlevernskontakt (SVK). SVK ved Sandnessjeen har sagt opp stillingen nettopp.
Deres verv har bidratt til synliggjering og okt fokus pé strdlevern ved virksomheten. Det
manglet imidlertid regulaere metefora for strélevernarbeidet mellom SVA og SVK. SVA
har arbeidsinstruks men SVK i Mosjeen mangler dette. Radiologisk avdeling hadde et
system for etterprovelse av innkomne rekvisisjoner, i hovedsak CT.

» Kbvalitetssystem: Virksomheten har et elektronisk kvalitetssystem (DocMao) der
stralevern var implementert, men dette er ikke komplett mht. stralevern.

* Realfaglig kompetanse: Virksomheten har nylig inngétt avtale med Helse Nord-Norge
RHF om dette. Spersmélet ble derfor berort i liten grad.

» Opplering i stralevern (SV), strilebruk (SB) og apparatspesifikk opplzering:
Alle ansatte far opplaering i SV og SB samt apparatspesifikk opplearing. Kvitteringslister
for mottatt undervisning finnes pé lederniva.

» HMS/persondosimetri: Overviket og kontrollert omrade var tydelig definert og merket
og godt kjent blant de ansatte. Det var klare kriterier for bruk av persondosimetri. Ansvar
for at blyfrakker jevnlig ble kontrollert var ivaretatt og dokumentert.

* Daglig monitorering av pasientdoser: Daglig monitorering av pasientdoser ble gjort pa
apparatur som anga dosen og maleutstyret var kalibrert. Dosedata ble manuelt overfort til
DIPS.

+ Etablering av representative doser og optimalisering av protokoller: Etablering av
representative doser implementert i virksomheten.

* Konklusjon: Stralevernet var stort sett meget godt implementert og synlig ved
virksomheten.

5. AVVIK OG ANMERKNINGER
Definisjoner:
o Avvik
— Overtredelse av krav fastsatt i eller i medhold av lovverket Stralevernet forvalter
(if. punkt 2 om kravgrunnlag).
*  Anmerkning

— Et forhold som tilsynsetaten mener det er nodvendig & pépeke for & ivareta
strdlevernet og som ikke omfattes av definisjonen for avvik.

Det ble ved tilsynet avdekket to anmerkninger.
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‘ﬁ Statens stralevern
Tilsynsrapport S]de 3 av 3 Norwegian Radiation Protection Authortty

Anmerkning 1
Det mangler formaliserte matefora og nedtegnede metereferat for SVA — SVK.

Kommentar:
Kommunikasjonen mellom SVA og SVK var begrenset.

Anmerkning 2

Funksjonen strilevernskontakt burde vere synlig pa organisasjonskartet, og funksjonen burde
ogsa gjenspeiles i stillingsinstruksen.

Kommentar:

Funksjonen SVK kan med fordel synliggjores pa organisasjonskartet. Rollen for SVK vil ogsa
styrkes med en egen stillingsinstruks.

6. OPPFOLGNING

Vi ber om at de angitte anmerkningene blir vurdert i deres videre arbeid med stralevern.
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Helgelandssykehuset HF

8607 Mo i Rana

Deres ref. Dato Var ref. Arkivkode Seksjon/Saksbehandler
22-09-2008  08/10040-3 611.2 Seksjon for inspeksjon/
Eirik Harborg

RAPPORT FRA TILSYN VED BLODBANKEN VED HELGELANDSSYKEHUSET
HF MO I RANA

Det vises til Legemiddelverkets tilsyn med blodbanken ved Helgelandssykehuset HF Mo i
Rana 9. september 2008. Vedlagt oversendes rapport fra tilsynet.

Vi ber Dem legge merke til fristen for innsendelse av fremdriftsplan for retting av pépekte
avvik.

Vi minner igjen om at rapporten er tilgjengelig for offentligheten.

Med vennlig hilsen
STATENS LEGEMIDDELVERK

el

artin Bjerke (e.f)

fung. avdelingsdirekter wry / /A . & N
Eirik Harborg
legemiddelinspektor

Kopi: Blodbanken, Helgelandssykehuset HF Mo i Rana

Helsetilsynet i Nordland
Statens helsetilsyn
Helsedirektoratet

Vedlegg:  Tilsynsrapport med observasjonsliste

Brev stiles til Statens legemiddelverk. Vennligst oppgi var referanse

Statens legemiddelverk TIf.: 22 89 77 00 www.legemiddelverket.no Kto. 7694 05 00903
Sven Oftedals vei 6, 0950 Osio Fax: 22 89 77 99 post@legemiddeiverket.no Org.nr. 974 761 122
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Rapport fra tilsyn ved blodbanken ved Helgelandssykehuset HF Mo i Rana 9.
september 2008

A GENERELL INFORMASJON

A.1 Blodbankens adresse, inspeksjonsdato, inspekterens navn

A.1.1 Blodbanken Helgelandssykehuset HF, avdeling Mo i Rana
m/adresse Sjoforsgata 36
8613 Mo i Rana

A.1.2 Dato for tilsynet 9. september 2008

A.1.3 Inspektorens navn Eirik Harborg

A.2 Kort orientering om gjennomfering av inspeksjonen

A.2.1 Referanse- o Forskrift av 4. februar 2005. (blodforskriften)
dokumenter e Lovav 4. desember 1992 om legemidler
e Forskrift av 2. november 2004 om tilvirkning og import av
legemidler (tilvirkningsforskriften)

A.2.2 Nokkelpersonell til  Navn, stilling A1 S2
stede ved tilsynet Anne Mellingen, overbioingenier daglig leder = D
blodbanken
Asbjern Myrvoll, overbioingenier kvalitetssikrings X
ansvarlig
Anne Hege Nymo, bioingenier med fagansvar X X
blodbanken
Per Martin Knutsen, avdelingsdirekter ¢ X
Fred A. Miirer, medisinsk direktor D ]
Sigurd Finne, kvalitetsleder X X
Am-Sigurd Halmey, avdelingsleder X
Kristina Helander, avdelingssjef medisinsk ] X

A.2.3 Omfang av tilsyner ~ Tapping av blod, testing, prosessering, oppbevaring, frigivelse av blod
og blodkomponenter til transfusjon og fraksjonering, samt
kvalitetssystem.

A.2.4 Forrige tilsyn 25. oktober 2005 av Daniel Martin Murphy

1 Tilstede ved &pningsmetet.
2 Tilstede under sluttmetet.
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A.2.5 Endringer siden Vinduene har blitt tettet, da det trakk inn. Noe ny innredning pa
forrige tilsyn tapperommet. Det har vart en permisjon blant nekkelpersonell.

A.2.6 Planlagte endringer Man hiper 4 {3 inn nytt datastyringssystem for blodbanken i slutten av
2009, LabCraft. Ny plasma innfryser og temperatur
overvakningssystem er planlagt anskaffet.

A.3 Preveuttak, analyseresultater

Det ble ikke tatt ut prever under tilsynet.

A.4 Tilbakekallinger i lspet av de siste to ar
Ingen tilbakekallinger siden forrige tilsyn.

B  OPPSUMMERING OG KONKLUSJONER

B.1 Inspektorens generelle inntrykk

Inspekteren finner at blodbankens tilvirkningsvirksomhet holder en
tilfredsstillende standard.

Ingen av blodbankene ved Helgelandssykehuset HF har de siste 2,5 ar
mottatt tilbakemeldinger fra blodgivere om at de har blitt syke kort tid
etter at de har gitt blod. Blodbankene ber vurdere om informasjonen til
blodgivere er tilstrekkelig pa dette punktet.

Ved flere anledninger ble det observert avvik som kunne vert meldt
inn i avvikssystemet og dermed sikret sporbarhet og oppfelgning av
korrigerende og forbyggende tiltak. Det oppfordres til en mer aktiv
bruk av avvikssystemet.

B.2 Péviste avvik fra referansedokumenter (med henvisning til referansedokument, jf. A.2.1)
Avvikene er klassifisert som kritiske [K], store [S] eller andre [A].

B.2.1 Kvalitetssystem 1. Kontrollen over endringer er ikke tilfredsstillende. Dette er avvik
fra blodforskriften § 2-4 jf. vedlegg VI punkt 1.1 [S] (observasjon
7).
2. Det foreligger ingen dokumenterte instruksjoner som beskriver
hvordan nye og oppdaterte prosedyrer skal bli implementert. Dette
er avvik fra blodforskriften § 2-4 jf. vedlegg VI punkt 1.1.3 [A]
(observasjon 11).

B.2.2 Lokaler og utstyr 1. Dokumentasjonen som skal vise at utstyr egner seg for sitt tiltenke
’ formal er ikke tilfredsstillende. Dette er avvik fra blodforskriften
§ 2-4 jf. vedlegg VI punkt 4.1 [A] (observasjon 2, 3, 4 og 8).
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B.2.3 Dokumentasjon 1. Arsrapporten er ufullstendig. Dette er avvik fra blodforskriften
§ 2-5 [A] (observasjon 12).

B.2.4 Validering 1. Det foreligger ingen prosedyre for validering av metoder. Dette er
avvik fra blodforskriften § 2-4 jf. vedlegg VI punkt 1.1.3 [A]
(observasjon 9).

B.3 Anmerkninger

Inspektoren anbefaler bedriften & vurdere om folgende punkter kan

forbedres:

1. Det ber skrives dpningsdato pa desinfiseringsflaskene. Hvor lang
holdbarhet flaskene ber ha i &pnet tilstand ber ogsa vurderes
(observasjon 1).

2. Det ber innga i kvalitetssystemet (her inngdr stillingsbeskrivelsene)
hvem som er ansvarlig for blodbanken i henhold til § 2-2 1
blodforskriften og godkjennelsen fra Helsedirektoratet (observasjon
5).

3. I forbindelse med avvikssystemet ber det foreligge et dokumentert
system som sikrer at korrigerende og preventive tiltak blir utfert
(observasjon 6).

4. 1 prosedyrer for validering ber det stilles krav til at det
dokumenteres hva som skal gjeres og hvilke akseptansekriterier
som skal oppfylles for det praktiske arbeidet startes (observasjon
10).

B.4 Oppfelging, tidsfrister

Avvik under punkt B.2 i rapporten ma rettes opp.
Store avvik skal vaere lukket innen tre maneder etter mottatt rapport.

Andre avvik skal veere lukket innen seks maneder etter mottatt
rapport.

Bedriften gis frist til 27. oktober 2008 for 4 sende inn en fremdriftsplan
som viser hvilke tiltak som planlegges gjennomfert med tilhgrende
tidsfrister.

Oslo, 22. september 2008

== ¥ "K/f LL O

e S—
Eirik Harborg

legemiddelinspektor
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Observasjoner ved tilsyn av Blodbank

Blodbank Mo i Rana sykehus
Dato 9. september 2008
Inspektorer Eirik Harborg
Helseforetak Helgelandssykehuset HF
Leder Arn-Sigurd Halmey

Nummer Observasjon
1 Det skrives ikke &pningsdato p4 desinfiseringsflaskene.

2 Dokumentasjon for smering av sentrifugen for uken med 27. august foreligger ikke.
Det ble opplyst at den ikke ble smurt den uken. Sentrifugen skal smares hver uke.
Ingen avvik ble meldt.

3 For vekt pa produksjonsrommet kan det ikke fremlegges noe dokumentasjon.

4 Det blir ikke benyttet et sertifisert termometer til kalibrering av termometre. Et
sertifisert termometer er under anskaffelse.

5 Det er ikke dokumentert i kvalitetssystemet hvem som er ansvarlig for blodbanken i
henhold til paragraf 2-2 i blodforskriften.

6 I forbindelse med avvikssystemet foreligger det ikke et dokumentert system som
sikrer at korrigerende og preventive tiltak blir utfort.

7 Tiltak som er nedvendig for & implementere endringer er ikke dokumentert. Noen
endringsskjemaer er ikke signert av kvalitetsansvarlig, men endringene er utfort. For
over halvparten av endringene s er planlagt dato, utfrt dato og frigitt dato den

samme.
8 Service er ennd ikke utfort i &r for vipper. Disse er forsinket. Avvik er ikke meldt.

9 Det foreligger ingen skriftlig prosedyre for & validere metoder.

10 Det finnes en prosedyre for validering av teknisk utstyr, men det stilles ikke krav til

planlegging og akseptansekriterier.

11 Det foreligger ingen skriftlig prosedyre som sikrer lesing/implementering av ny og
oppdaterte prosedyrer. En oppdatering hvor dette er inkludert er planlagt.

12 Arsrapporten inneholder ikke alle elementene i paragraf 2-5 i blodforskriften. Blant
annet mangler samlet antall ikke anvendte tappinger og antall tilbakekallinger.

Enighet om observasjonene ovenfor bekreftes ved signering av dette dokumentet.

8,
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Mo i Rana, 9. september 2008
i e

Eirik Ha'rborg
Legemiddelinspektor

Am- Sngurd Halmey 7
Avdelingsleder

Anne Mellingen
Overbioingenigr, blodbank

%’/M /%’/jéi NGés

Statens legemiddelverk

Norwegian Medicines Agency

Per Martin Knutsen
Avdelingsdirekter

AC%MW?P

Overbioingenigr, kvalitetssystem ansvarlig
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Helgelandssykehuset HF Aé’(;f .Cll .08 ¢
8607 Mo i Rana C Adie NSO
Deres ref. Dato Var ref. Arkivkode Seksjon/Saksbehandler
25-09-2008  08/10043-3 611.2 Seksjon for inspeksjon/
Eirik Harborg

RAPPORT FRA TILSYN VED BLODBANKEN VED HELGELANDSSYKEHUSET
HF MOSJOEN

Det vises til Legemiddelverkets tilsyn med blodbanken ved Helgelandssykehuset HF Mosjeen
10. september 2008. Vedlagt oversendes rapport fra tilsynet.

Vi ber Dem legge merke til fristen for innsendelse av fremdriftsplan for retting av papekte
avvik.

Vi minner igjen om at rapporten er tilgjengelig for offentligheten.

Med vennlig hilsen
STATENS LEGEMIDDELVERK

artin BJL@KZ&??

. . . ,‘ / / .
fung. avdelingsdirektor B ;:f{ k i /KJ(/ &“\)_,
Eirik Harborg
legemiddelinspektor
Kopi: Blodbanken, Helgelandssykehuset HF Mosjeen
Helsetilsynet i Nordland
Statens helsetilsyn
Helsedirektoratet

Vediegg: Tilsynsrapport med observasjonsliste

Brev stiles til Statens legemiddelverk. Vennligst oppgi vdr referanse

Statens legemiddelverk Ti.: 22897700 www.iegemiddelverket.no Kto. 7694 05 00903
Sven Oftedals vei 6, 0950 Oslo Fax: 2289 77 99 post@legemiddelverket.no Org.nr. 974 761 122

62




Saksnr. 08/10043

september 2008

Statens legemiddelverk
Norwegian Medicines Agency @

Rapport fra tilsyn ved blodbanken ved Helgelandssykehuset Mosjsen 10.

A GENERELL INFORMASJON

A.1 Blodbankens adresse, inspeksjonsdato, inspekterens navn

A.1.1 Blodbanken
m/adresse

A.1.2 Dato for tilsynet

A.1.3 Inspektorens navn

Helgelandssykehuset Mosjaen
Vefsnveien 25/27

Postboks 568

8651 Mosjgen

10. september 2008

Eirik Harborg

A.2 Kort orientering om gjennomfering av inspeksjonen

A.2.1 Referanse-
dokumenter

A.2.2 Nokkelpersonell til
stede ved tilsynet

A.2.3 Omfang av tilsynet

A.2.4 Forrige tilsyn

A.2.5 Endringer siden
forrige tilsyn

e Forskrift av 4. februar 2005. (blodforskriften)

e Lovav 4. desember 1992 om legemidler

e Forskrift av 2. november 2004 om tilvirkning og import av
legemidler (tilvirkningsforskriften)

s2
Y
X
X

Navn, stilling
Bjerg Rossvoll, avdelingssjef kirurgi
Brit Finne, overbioingenier leder blodbank

KKK &

Sissel Lindseth, sjefbioingenior

Tapping av blod, testing, prosessering, oppbevaring, frigivelse av blod
og blodkomponenter til transfusjon og fraksjonering, samt
kvalitetssystem.

12. oktober 2004 av Daniel Martin Murphy

Blodbanken har anskaffet og tatt i bruk ny sentrifuge, nytt fryseskap
(-35°C) og nytt blodbankskap.

Blodbanken er organisasjonsmessig flyttet inn under medisinsk
omrade.

Brit Finne har veert leder for blodbanken/produksjonsansvarlig siden
mai 2007. Sissel Lindseth var tilbake som sjefsbioingenier i januar
2007 etter a ha innehatt andre lederstillinger ved blodbanken. Reidar
Berntsen har vaert kontaktlege i cirka et ar.

1 Tilstede ved dpningsmatet.
2 Tilstede under sluttmetet.
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