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Enhet: Dato:

Risiko-
nivå Risikonivå

S K S K

Gjsn risiko for målet: 4 3 Middels 3 3 Middels

Risiko 
nr

Kritiske suksessfaktorer Risiko for manglende måloppnåelse Eksisterende tiltak/ merknad til risikoen S K
Risiko-

nivå
Risikoeier: Nye tiltak: Ansvarlig: Frist: S K

Risiko-
nivå

R1

Gjennomsnittlig ventetid skal være under 50 
dager i 2022.

Store ventelister fortsatt. Corona situasjon 
fortsatt uavklart. Vaksinering av 
helsepersonell er startet opp – reduserer 
vår sårbarhet.

Gjennomsnittlig ventetid for avviklede var 59 dager i 2020. I 2019 var 
ventetiden 49 dager, som innebærer en økning på 10 dager 
sammenlignet med fjoråret, der økningen hovedsakelig skyldes redusert 
driftskapasitet og smittevern knyttet til Covid 19-situasjonen. Det er 
hovedsakelig innen somatikk ventetiden har økt, med status på 60 
dager i 2020 mot 49 dager i 2019. Innen PHV var ventetiden 43 dager i 
2020 mot 42 i 2019, mens både PHBU og TSB hadde en reduksjon 
sammenlignet med fjoråret. Ventetiden for PHBU var 39 dager 
sammenlignet med 48 i 2019, og for TSB 30 dager sammenlignet med 
35 i 2019. Det arbeides med å redusere ventetiden for å nå målet på 50 
dager, samt fortsette arbeidet med å hente inn etterslep knyttet til Covid-
19. Etablering av felles inntakskontor  for somatikk i 2021 er et viktig 
tiltak for å redusere ventetidene. 

          3           3 Middels

Felles 
inntakskontor oppe 
og går. 
Benchmarking. 
Det er forsterking 
av tiltak som er 
planlagt, Ikke noen 
nye tiltak.

          3           3 Middels

R2

Overholde en større andel av pasientavtalene 
sammenliknet med 2019 (passert planlagt 
tid). Overholde minst 95 pst. av avtalene 
innen utgangen av 2021

Likt R1 her.

Foretaket overholder i 2020 en mindre andel av pasientavtalene 
sammenlignet med fjoråret. Økningen i andelen pasientavtaler passert 
planlagt tid sammenlignet med fjoråret skyldes hovedsakelig Covid 19-
situasjonen, og i 2020 var andelen passert planlagt tid ved utgangen av 
hver måned gjennomsnittlig 18 %, sammenlignet med gjennomsnittlig 
14 % i 2019. Fagområdene med høyest antall kontakter passert planlagt 
tid ved utgangen av 2020 var hjertesykdommer, øyesykdommer og 
fordøyelsessykdommer. Det er påbegynt et kvalitetsarbeid i poliklinikk 
for å blant annet redusere andelen passert planlagt tid, som allerede har 
hatt effekter. Her gjennomgås blant annet ventelister, rutiner og praksis 
for innkalling til kontroller, samt rutiner for tilbakeføring av pasienter til 
primærhelsetjenesten. Etablering av felles inntakskontor somatikk i 2021 
vil også være et viktig tiltak.

          3           3 Middels

R3

Øke andelen planlagte episoder med tildelt 
time de neste 6 måneder i 2021, 
sammenliknet med andre halvår 2020, målt 
ved indikatoren planleggingshorisont

Integrasjon mellom Dips og GAT. 
Minimum 3 mnd perspektiv som første 
delmål i alle kliniske org. MSJ har 6 mnd. 

Andre halvår 2019 var det gjennomsnittlig hver måned satt opp om lag 9 
900 kontakter med tildelt dato og tid for de neste 6 måneder, mens det 
gjennomsnittlig sto om lag 9 400 på venteliste med tentativ dato, hvilket 
utgjorde en andel på 51 % for planlagte kontakter med tildelt dato og tid. 
Andre halvår 2020 var andelen kontakter med tildelt dato og tid redusert 
til gjennomsnittlig 46 %, med en variasjon på 40-53 % mellom 
månedene. Det er imidlertid stor forskjell for somatikk og psykisk 
helsevern og TSB. For somatikk andre halvår 2019 var det 
gjennomsnittlig hver måned planlagt 7 900 kontakter med tildelt dato og 
tid for de neste 6 måneder, og andelen utgjorde gjennomsnittlig 46 %. 
For andre halvår 2020 er andelen redusert til 41 %, med variasjon på 35-
48 %. For psykisk helsevern og TSB var det andre halvår i 2019 hver 
måned satt opp gjennomsnittlig 2 000 kontakter med tildelt dato 6 
måneder fremover, der andelen utgjorde 94 %. For andre halvår 2020 er 
andelen fortsatt 94 %. Denne andelen er også noe som vil følges opp 
fremover, blant annet i et forbedringsarbeid Helgelandssykehuset skal i 
gang med relatert til poliklinikk og rutiner. Etablering av felles 
inntakskontor somatikk i 2021 vil også være et viktig tiltak.

          4           3 Middels

Tiltak – eget møte 
med FTV og i 
enhetene 
(sykepleiere og De 
yngre legers 
forening). ev 
vurder egne møter 
med legene.

Risikomatrise, 
se under

Risikostyring av styringsparametrene fra OD 2021 11.03.2021

Risikoidentifikasjon og analyse

Mål / krav nr 1:

Styringsparametere for 2021 skal oppfylle krav - Redusere unødvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

Ansvarlig:

Risiko-
vurdering

Risiko før tiltak Risiko etter tiltakDeltakere i prosessen:

Hulda Gunnlaugsdottir, Sissel Karin Andersen, Beate Aspdal, 
Bjørn Bech-Hanssen, Elin Rasmussen Grønvik, Rune Holm, 

Pål Erik Madsen, Fred A Mürer, Tanja Pedersen

Risiko-
vurdering

Hovedmeny

Veiledning



Risiko 
nr

Kritiske suksessfaktorer Risiko for manglende måloppnåelse Eksisterende tiltak/ merknad til risikoen S K
Risiko-

nivå
Risikoeier: Nye tiltak: Ansvarlig: Frist: S K

Risiko-
nivå

R4

Andelen polikliniske konsultasjoner som 
gjennomføres over video og telefon skal være 
over 15 pst. og økes sammenliknet med 
2020. 

For Mir har vi 350 av 650 for å oppnå 15% - 
somatikken. HSYK skal være aktiv 
deltaker i prosjektet. Hele HF ligger på ca. 
10% for 2020. Digitale konsultasjoner også 
krav i forhold til øk. FM kontakter Finnmark 
v/Harald Sunde ang tiltak.

Finnmarkssykehuset skal koordinere arbeidet. 

          4           2 Middels

R5

Andel pakkeforløp gjennomført innenfor 
standard forløpstid for hver av de 26 
kreftformene skal være minst 70 pst. 
Variasjonen mellom helseforetakene skal 
reduseres.

Forløpskoordinatorene kan se på hvor 
"skoen trykker". Utfordringer ligger også 
på "andre enheter". MSJ vedr. prostata 
gjorde en sak/undersøkelse, ikke fått 
tilbakmelding.

For alle pakkeforløpene samlet er 60 % gjennomført innen standard 
forløpstid. For pakkeforløpene med flest pasienter er resultaene 70 % 
for tykk-og endetarmskreft, 57 % for lungekreft og 40 % for 
prostatakreft. For de andre kreftformene er variasjonen fra 100% til 25 
%, men flere av disse pakkeforløpene har svært små tall. Flaskehalser i 
pasientforløpene er først og fremst ventetid på undersøkelser i andre 
helseforetak.               4           3 Middels

R6

R7

R8

R9

R10

R11

R12

R13

R14

R15

R16

R17

R18

R19

R20



Risiko 
nr

Kritiske suksessfaktorer Risiko for manglende måloppnåelse Eksisterende tiltak/ merknad til risikoen S K
Risiko-

nivå
Risikoeier: Nye tiltak: Ansvarlig: Frist: S K

Risiko-
nivå

Når risikovurdering før og etter tiltak er 
utfylt er:
● = Risikonivå før tiltak
■ = Risikonivå etter tiltak

Styringsparametere for 2021 skal oppfylle krav - Redusere unødvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

Mål / krav nr 1:

Gj sn

Gj snR1R1
R2R2

R3R3
R4R4

R5R5
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Svært 
stor
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Liten

Moderat

Meget 
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Ubetydelig Lav Moderat Svært 
alvorlig



Enhet: Dato:

Risiko-
nivå

Risiko-
nivå

S K S K

Gjsn risiko for målet: 3 3 Middels 2 3 Middels

Risiko 
nr

Kritiske suksessfaktorer Risiko for manglende måloppnåelse Eksisterende tiltak/ merknad til risikoen S K
Risiko-

nivå
Risikoeier: Nye tiltak: Ansvarlig: Frist: S K

Risiko-
nivå

R1

Det skal være høyere vekst i aktivitet innen 
psykisk helsevern og TSB enn for somatikk. 
Distriktspsykiatriske sentre og psykisk 
helsevern for barn og unge skal prioriteres 
innen psykisk helsevern. 

PSYK alene kan ikke nå dette målet alene. 
Må ha fokus på plantall. Vi har ikke styring 
på at vår aktivitet skal være høyere enn 
somatikken. Tas det hensyn til dette målet 
når plantallene settes? Må redusere 
aktivitet i forhold til gjestepas. Redusere 
kontroller. Vi må bli mer nyanserte her. Har 
også etterslep i somatikken. Prosjekt 
Benchmarking vil konkretisere mer hvilke 
tiltak som bør iverksettes her. Fokus på 
hva som er årsakene til at målet ikke nås 
enda.

Psykisk helsevern og rus (PHR) har hatt en lavere aktivitet i 2020 enn 
somatikk.  Helgelandssykehuset har et høyt forbruk særlig innen 
polikliniske tjenester for barn og unge, sammenlignet med 
landsgjennomsnittet.  Vi har også relativt høyt forbruk innen psykisk 
helsevern for voksne.  Vi har et lavt forbruk av polikliniske tjenester 
innen TSB.  Dette har vi satt inn tiltak for å endre.  Denne styrkingen 
består i delvis tilførsel av nye stillinger og delvis intern omdisponering.  
På denne måten håper vi å kunne styrke kapasiteten og heve 
kompetansen innen TSB i Helglandssykehuset.    

4          3          Middels 

Somatikk

Riktig registrering av 
aktivitet, spesielt med tanke 
på skillet mellom PHV og 
TSB. Fokus på å ha 
aktivitet ift plantall.

  

R2

Andel pakkeforløp gjennomført innen 
forløpstid for utredning i psykisk helsevern 
barn og unge og psykisk helsevern voksne og 
TSB skal være minst 80 pst

Andel pakkeforløp gjennomført innen forløpstid for utredning PHV er 
62%. For PHBU er tilsvarende tall 54%.   I tilgjengelige data på Hdir 
sine sider kan det se ut til at det er noen mangler som gjør at tallene 
kan være noe usikre.    Helgelandssykehuset hadde prroblemer med 
innsending av tall i juni, juli og august, og det kan også føre til feil 
tallgrunnlag. 3          3          Middels 

PHR

Innføring av DIPS Arena. 
Rekruttere spesialister, LIS 
og psykologer. Fokus på 
tema på avdelingsmøter.

2          3           Middels 

R3

Andel pakkeforløp som har gjennomført 
evaluering av behandling i poliklinikk for 
psykisk helsevern barn og unge, psykisk 
helsevern voksne og TSB skal være minst 80 
pst.

Helgelandssykehuset ar ikke nådd målsetting om at minst 80% av 
forløpene gjennomført for evaluering av behandling i poliklinikk for 
psykisk helsevern barn og unge (43%), psykisk helsevern voksne 
(47%) og TSB (39%).  Vi har relativt store variasjoner gjennom året og 
delvis små tall slik utslagene blir store.  I tilgjengelige data på Hdir sine 
sider kan det se ut til at det er noen mangler som gjør at tallene kan 
være noe usikre. Helgelandssykehuset hadde prroblemer med 
innsending av tall i juni, juli og august, og det kan også føre til feil 
tallgrunnlag. 3          3          Middels 

Innføring av DIPS Arena. 
Rekruttere spesialister, LIS 
og psykologer.Fokus på 
tema på avdelingsmøter.

2          3           Middels 

R4

Andel av pasienter i pakkeforløp som 
sammen med behandler har utarbeidet en 
behandlingsplan skal være minst 80 prosent

3          3          Middels 

Innføring av DIPS Arena. 
Rekruttere spesialister, LIS 
og psykologer.Fokus på 
tema på avdelingsmøter.

2          3           Middels 

R5

Minst 60 prosent av epikrisene er sendt innen 
1 dag etter utskrivning fra psykisk helsevern 
voksne og TSB.

Fokus og arbeidsprosesser.

Tallene er basert på Hdir sitt beregningsgrunnlag:  Psykisk helsevern 
voksne 39%. Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 26%.  Det arbeides 
med endring av rutiner slik at vi oppnår at minst 50% av epikrisene er 
godkjent og sendt innen 1 dag.  

3          3          Middels 

Fokus på aktivitet og 
kvalitet i ledermøter og 
avdelingsmøter. 
Optimalisere 
arbeidsprosesser slik at 
klinisk personell bruker mer 
av tiden på klinisk arbeid.

2          3           Middels 

R6

Antall pasienter med tvangsmiddelvedtak i 
psykisk helsevern (døgnbehandling) skal 
reduseres i 2021. 

Helgelandssykehuset har ikke hatt pasienter med tvangsmiddelvedtak i 
psykisk helsevern (døgnbehandling) i 2020.

    

R7
Gjennomsnittlig ventetid skal være lavere enn 
40 dager for psykisk helsevern voksne

Fokus på å fordele pasient til behandler så raskt som mulig etter inntak.

3          3          Middels 

Optimalisere 
arbeidsprosesser slik at 
klinisk personell bruker mer 
av tiden på klinisk arbeid. 
Følge utviklingen tett.

2          3           Middels 

Ansvarlig:
Risikomatrise, 

se under

Risiko før tiltak Risiko etter tiltakDeltakere i prosessen:

11.03.2021

Risiko-
vurdering

Hulda Gunnlaugsdottir, Sissel Karin Andersen, Beate Aspdal, Bjørn Bech-
Hanssen, Elin Rasmussen Grønvik, Rune Holm, Pål Erik Madsen, Fred A 

Mürer, Tanja Pedersen

Risiko-
vurdering

Risikostyring av styringsparametrene fra OD 2021

Risikoidentifikasjon og analyse

Mål / krav nr 2:

Styringsparametere for 2021 skal oppfylle krav - Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Hovedmeny

Veiledning



Risiko 
nr

Kritiske suksessfaktorer Risiko for manglende måloppnåelse Eksisterende tiltak/ merknad til risikoen S K
Risiko-

nivå
Risikoeier: Nye tiltak: Ansvarlig: Frist: S K

Risiko-
nivå

R8
Gjennomsnittlig ventetid skal være lavere enn 
35 dager for psykisk helsevern barn og unge

Fokus på å fordele pasient til behandler så raskt som mulig etter inntak.

3          3          Middels 

Optimalisere 
arbeidsprosesser slik at 
klinisk personell bruker mer 
av tiden på klinisk arbeid. 
Følge utviklingen tett.

2          3           Middels 

R9
Gjennomsnittlig ventetid skal være lavere enn 
30 dager for TSB

Fokus på å fordele pasient til behandler så raskt som mulig etter inntak. 

3          3          Middels 

Optimalisere 
arbeidsprosesser slik at 
klinisk personell bruker mer 
av tiden på klinisk arbeid. 
Følge utviklingen tett.

2          3           Middels 

R10

Når det gjelder mål for kostnadsvekst, legges 
til grunn et særlig mål for å ta hensyn til 
pandemisituasjonen. Den prosentvise veksten 
i kostnader innen psykisk helsevern og TSB 
skal skal være høyere enn 4,5 pst.

Kostnadsøkningen er høyere hver for seg innen PHR enn for somatikk. 
Kostnadsøkningen handler dels om at vi har utdannet flere spesialister, 
noe som betyr økt kvalitet men det er ikke flere ansatte i tjenesten. .  I 
tillegg startet implementeringen av CheckWare som skal kunne brukes 
innen både PHR og somatikk, men som foreløpig er belastet PHR.  Det 
er kostnader gjennom selve implementeringsarbeidet, og det vil 
generere kostnader ved daglig bruk. 

2          3          Middels 

Rekruttere i ledige stillinger 
evt leie inn der det er 
nødvendig ved manglende 
rekr. 

2          3           Middels 

R11     

R12     

R13     

R14     

R15     

R16     

R17     

R18     

R19     

R20     



Risiko 
nr

Kritiske suksessfaktorer Risiko for manglende måloppnåelse Eksisterende tiltak/ merknad til risikoen S K
Risiko-

nivå
Risikoeier: Nye tiltak: Ansvarlig: Frist: S K

Risiko-
nivå

Når risikovurdering før og etter tiltak er 
utfylt er:
● = Risikonivå før tiltak
■ = Risikonivå etter tiltak

Styringsparametere for 2021 skal oppfylle krav - Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Mål / krav nr 2:
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Enhet: Dato:

Risiko-
nivå

Risiko-
nivå

S K S K

Gjsn risiko for målet: 3 3 Middels

Risiko 
nr

Kritiske suksessfaktorer Risiko for manglende måloppnåelse Eksisterende tiltak/ merknad til risikoen S K
Risiko-

nivå
Risikoeier: Nye tiltak: Ansvarlig: Frist: S K

Risiko-
nivå

R1

Andel somatiske pasientopphold med 
pasientskade, målt med metoden GTT, skal 
reduseres til 10 prosent innen 2023

Skal ha økende fokus på GTT funnene. 
Hatt møter med enhetene, bør ha et 
oppstartsmøte hva GTT er og mål med det, 
rutinene rundt det. Prosessen bør 
"revitaliseres" før fokus på talla/reduksjon. 
Opplæring i GTT på gang (inkl. 
kvalitetsrådene)

Andel sykehusopphold med pasientskade, målt med GTT mtoden er 
redusert fra 12,9 % i 2018 til 11,9 % i 2019

           3          3 Middels

R2

Andel enheter med godt sikkerhetsklima i et 
helseforetak skal være minst 75 % innen 
2023. Målt gjennom undersøkelsen 
Forbedring og beregnet med 
Helsedirektoratets definisjon på indikatoren.

Resultatet fra Forbedringsundersøkelsen 
2021 forelå 11.03.21 og da var andelen på 
76,6%

Forbedringsundersøkelsen er foreløpig systemmessig ikke rigget for å ta 
ut resultat på dette kravet

           1          2 Lav

R3

30 pst. reduksjon i samlet forbruk av 
bredspektret antibiotika i 2021 sammenliknet 
med 2012. 2021 er siste året for 
Handlingsplan mot antibiotikaresistens i 
helsetjenesten og målepunkt for planperioden

Følges med.

Se egen graf. Målet om 30% reduksjon i forbruk av bredspektrede 
antibiotika sammenlignet med 2012 er innenfor rekkevidde. Forbruket 
følges opp av A-team hvert tertial og tiltak er iverksatt (undervisning, 
antibiotikavisitter, revurdering og dokumentasjon av 
antibiotikavurderinger).  

           2          2 Lav

R4 Ingen korridorpasienter.

Må sørge for korrekt registering. Er også et 
smittevern tiltak. Er ikke i MSJ. Er også noe 
sesong variasjoner. Må følges opp i 
månedlige møter.

Fra april til juli har det vært en økning, i august måned har vi hatt en liten 
nedgang, så en oppgang i september for så en veldig fin nedgang i 
oktober. Ingen spesifikke tiltak er iverksatt eller beskrevet. Kravet er ikke 
oppnådd. Tiltak vil bli fokusert i 2021.            3          4 Høy

R5

Minst 70 pst. av epikrisene er sendt innen 1 
dag etter utskrivning fra somatisk 
helsetjeneste.

Fokus på arbeidsprosessene her og 
informasjon om dette kravet/målet.

Målt etter Helsedirektoratets indikator er den på 58%, målt etter Dips 
rapport 4045 er den på 42%. Kravet på minst 70% innfris ikke. Tiltak vil bli 
iverksatt i 2021.              3          4 Høy

R6

Antall nye kliniske behandlingsstudier som 
inkluderte pasienter skal økes med 15 prosent 
sammenliknet med året før. 

Vi har foreløpig ingen nye 
behandlingsstudier på trappene i 2021. Vi 
trenger vel kun en ekstra for å få en økning 
på 50 % i forhold til 2020 (Har to studier i 
2020). Et forslag er å starte opp med en 
klinikerdirigert arbeidsgruppe som 
undersøker nærmere hos oss
(SSJ, MJS, MIR og BØN) hva som skal til 
for at klinikkene blir med på mer klinisk 
forskning, behandlingsstudier, og 
innovasjon

Vi har kun to klinisk behandlingstudier registrert. Dessverre, ingen nye i 
2020.  Året har være preget av koronautbruddet og selv om vi har blitt 
med noen kliniske forskningsstudier på COVID-19, har ingen av disse har 
vært behandlingsstudier.  Vi forsøkte å bli med noen behandlingsstudier 
på COVID-19, men de større helseforetakene som UNN og NLSH ble 
foretrukket. Vår forskningsinfrastruktur vanskeliggjør slike studier for tiden, 
siden vi har få medisinskfaglig forskningsprosjektledere, og vi er avhengig 
av assistanse fra Klinisk Forskningsavdeling på UNN.  
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Enhet: Dato:
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nivå
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Gjsn risiko for målet: 4 4 Høy 2 3 Middels

Risiko 
nr

Kritiske suksessfaktorer Risiko for manglende måloppnåelse Eksisterende tiltak/ merknad til risikoen S K
Risiko-
nivå

Risikoeier: Nye tiltak: Ansvarlig: Frist: S K
Risiko-

nivå

R1
Ingen negativ påvirkning på driften av Covid-
19

Negativ påvirkning på driften av Covid-19
Smitteutbrudd kan medføre tiltak som påvirker aktivitet og 
personell

3          4           Høy 

Følge pandemiplan og 
smittevernplanene lokalt, regionalt og 
nasjonalt. Utstyr er supplert og 
kompetanse hos personalet er 
vedlikeholdt. Vi er fortsatt sårbar, ikke 
fått tak i personell, drifta er påvirka. 
Vaksinering gir bedring her, vil påvirke 
oss første halvår. Kompensering ? 3          3          Middels

R2 Gjennomføring av fellestiltakene
Lavere effekt enn innarbeidet i budsjett ( 
Herunder Benchmarking). Nye tiltak 
iverksettes ikke fort nok

Internt arbeid med benchmarking igangsatt. Andre fellestiltak 
følges opp

3          4           Høy 

Adm. 
Dir/Enhetsdir.

Prosjektorganisering. Styringsgruppe 
og prosjekgrupper er oppe å går. Må 
følges opp.

Adm. 
Dir/Enhetsdir.

Fortløpende

2          4          Middels

R3 Budsjettlojalitet/kostnadskontroll Manglende lojalitet/ikke kostnadskontroll
Risikostyring ihht "RL1602 Retningslinjer for risikostyring i 
Helse Nord" følges med tydelig ansvar, månedlig oppfølging 
og konsekvenser dersom mål ikke oppnås.

3          4           Høy 

Adm.dir/enhetsdir

Intensivert og systematisert månedlig 
oppfølging. Plassering  og 
tydeliggjøring av ansvar i hele 
lederlinjen. Fullmaktsmatrise er 
oppdatert - må følges opp.

Linje ledelsen Fortløpende

2          4          Middels

R4 Personell kostnader blir som budsjettert
Personellkostnader blir ikke som budsjettert. 
Henger jo litt med Covid-19 punktet samt 
punktet om kostnadskontroll.

Enhetene har personell budsjett. Risiko her er at personell 
kostnadene ikke er realistisk vurdert på enhetene. F.eks 
rekruttering i de sentrale stillingene som spesialister i enkelte 
fag, og spesialsykepleiere innen intensiv og operasjon.

4          4           Høy 

Enhetsdir.
Intensivering i prioriteringene. Målrettet 
rekrutteringsarbeid.

Linjelederne/H
R

Fortløpende

2          4          Middels

R5 Aktivitet innenfor tildelte rammer
Aktivitet ikke i samsvar med tildelte rammer. 
Henger jo litt med Covid-19 punktet 

Sykehusforbruk
3          3           Middels 

Enhetsdir.
Kartlegge sykehusforbruk. Igangsatt 
prosjekt. Har vi den rette aktiviteten? 
En del av Benchmarking.

Enhetsdir. Fortløpende

2          3          Middels

R6 Hente hjem gjestepas
Får ikke hentet hjem gjestepas. Etterslep av 
pasienter. Covid-19 har "forstyrret" litt her.

Ansvaret for å følge opp gjestepasienter eget opptaksomrde 
er overført til linja

4          3           Middels 

Enhetsdir.

Ansvarlige for de ulike gjestepas. 
Områdene må følge dette tett opp av 
enhetene. Måles månedlig - utv. er 
stigende kostnader her. For 2020 
hadde vi 8 mill på det (noe Covid-19 
relatert)

Enhetsdirektør
er 
soamtikk/spyk 
helse og rus

Fortløpende

3          3          Middels

R7 Høyt sykefravær Ikke reduksjon i sykefraværet

4          3           Middels 

Enhetsdir/avd.led
ere

Sterkere oppfølging. Var en oppgang 
på siste rapportering/årlig melding, tar 
vi bort Covid-19 relatert var tallet likt 
fjoråret. Analyse skal utføres.

Enhetsdir./avd.
ledere

3          2          Lav

R8 Utnyttelse av event. ledig kapasitet på tvers
Manglende utnyttelse av event. ledig 
kapasitet

4          3           Middels 

Enhetsdir.
Felles inntakskontor, starta 01.03.21. 
Har fått til noe på tvers allerede, sett 
på fordøyelse først. 

Enhetsdir
Iverksettes 
mars

3          3          Middels

R9
Budsjett konseptfase Nye HSYK 
opprettholdes

Budsjettet overholdes ikke
Uforutsette kostnader som vi ikke har tatt høyde for, f.eks nye 
utredninger. 4          4           Høy 

Adm.dir
Stram styring og prioritering i forhold til 
styringsdokument og mandat. 

Prosjektdirektø
r

Fortløpende
2          4          Middels

R10 Mange store prosjekter skal gjennomføres
Mange parallelle prosjekter kan medføre 
redusert gjennomføringsevne og lavere 
aktivitet. 

Planlegging og koordinering/oversikt/kjenne til alle 
prosjektene. 

3          3           Middels 

Masterplan som inneholder total 
oversikt innhold og tidslinje, under 
utvikling. Den skal gi mulighet til å 
justere prosjektenes tidslinjer der det er 
mulig for å unngå unødvendige 
sammenfall. Blir ferdigstillt januar - må 
tas opp i møte i sykehusledelsen. Dips 
Arena i mars, innføring av klinikk 
struktur utsatt noe. 2          2          Lav

R11   
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R13   
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Bærekraftig økonomi skal betraktes som en forutsetning for virksomheten på lik linje med styringsmålene
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Hulda Gunnlaugsdottir, Sissel Karin Andersen, Beate Aspdal, Bjørn Bech-Hanssen, 
Elin Rasmussen Grønvik, Rune Holm, Pål Erik Madsen, Fred A Mürer, Tanja 

Pedersen
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