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Gjennomsnittlig ventetid for avviklede var 59 dager i 2020. | 2019 var
ventetiden 49 dager, som innebeerer en gkning pa 10 dager
sammenlignet med fjoraret, der gkningen hovedsakelig skyldes redusert

driftskapasitet og smittevern knyttet til Covid 19-situasjonen. Det er Felles
L : . o inntakskontor oppe
. . . hovedsakelig innen somatikk ventetiden har gkt, med status pa 60
Store ventelister fortsatt. Corona situasjon og gar.

dager i 2020 mot 49 dager i 2019. Innen PHV var ventetiden 43 dager i

Gjennomsnittlig ventetid skal veere under 50 |fortsatt uavklart. Vaksinering av 2020 mot 42 i 2019, mens bade PHBU og TSB hadde en reduksjon

Benchmarking.

dager i 2022. h?IsePersoneII er startet opp — reduserer sammenlignet med fioraret. Ventetiden for PHBU var 39 dager Det.er forsterking
var sarbarhet. . ) ) av tiltak som er
sammenlignet med 48 i 2019, og for TSB 30 dager sammenlignet med Janlagt. Ikke noen
35i2019. Det arbeides med a redusere ventetiden for & na malet pa 50 g o tilgal’(
dager, samt fortsette arbeidet med & hente inn etterslep knyttet til Covid- v :
19. Etablering av felles inntakskontor for somatikk i 2021 er et viktig
- tiltak for a redusere ventetidene. 3 3 [ 3 N s

Foretaket overholder i 2020 en mindre andel av pasientavtalene
sammenlignet med fjoraret. @kningen i andelen pasientavtaler passert
planlagt tid sammenlignet med fjoraret skyldes hovedsakelig Covid 19-
situasjonen, og i 2020 var andelen passert planlagt tid ved utgangen av
hver maned gjennomsnittlig 18 %, sammenlignet med gjennomshnittlig
14 % i 2019. Fagomradene med hgyest antall kontakter passert planlagt
tid ved utgangen av 2020 var hjertesykdommer, gyesykdommer og
fordeyelsessykdommer. Det er pabegynt et kvalitetsarbeid i poliklinikk
for & blant annet redusere andelen passert planlagt tid, som allerede har
hatt effekter. Her gjennomgas blant annet ventelister, rutiner og praksis
for innkalling til kontroller, samt rutiner for tilbakefgring av pasienter til
primaerhelsetjenesten. Etablering av felles inntakskontor somatikk i 2021
vil ogsa veere et viktig tiltak.

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

Likt R1 her.

R2 3 3 | Middels

Andre halvar 2019 var det gjennomsnittlig hver maned satt opp om lag 9
900 kontakter med tildelt dato og tid for de neste 6 maneder, mens det

gjennomsnittlig sto om lag 9 400 pa venteliste med tentativ dato, hvilket
utgjorde en andel pa 51 % for planlagte kontakter med tildelt dato og tid.
Andre halvar 2020 var andelen kontakter med tildelt dato og tid redusert

R3

Qke andelen planlagte episoder med tildelt
time de neste 6 maneder i 2021,
sammenliknet med andre halvar 2020, malt
ved indikatoren planleggingshorisont

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

til gjennomsnittlig 46 %, med en variasjon pa 40-53 % mellom
manedene. Det er imidlertid stor forskjell for somatikk og psykisk
helsevern og TSB. For somatikk andre halvar 2019 var det
gjennomsnittlig hver maned planlagt 7 900 kontakter med tildelt dato og
tid for de neste 6 maneder, og andelen utgjorde gjennomsnittlig 46 %.
For andre halvar 2020 er andelen redusert til 41 %, med variasjon pa 35-
48 %. For psykisk helsevern og TSB var det andre halvar i 2019 hver
maned satt opp gjennomsnittlig 2 000 kontakter med tildelt dato 6
maneder fremover, der andelen utgjorde 94 %. For andre halvar 2020 er
andelen fortsatt 94 %. Denne andelen er ogsa noe som vil felges 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 ogsa veere et viktig tiltak.

w

Middels

Tiltak — eget mote
med FTV og i
enhetene
(sykepleiere og De
yngre legers
forening). ev
vurder egne mater
med legene.




R4

Kritiske suksessfaktorer

Andelen polikliniske konsultasjoner som
gjennomfgres over video og telefon skal vaere
over 15 pst. og gkes sammenliknet med
2020.

Risiko for manglende maloppnaelse

For Mir har vi 350 av 650 for & oppna 15% -
somatikken. HSYK skal vaere aktiv
deltaker i prosjektet. Hele HF ligger pa ca.
10% for 2020. Digitale konsultasjoner ogsa
krav i forhold til gk. FM kontakter Finnmark
v/Harald Sunde ang tiltak.

Eksisterende tiltak/ merknad til risikoen

Finnmarkssykehuset skal koordinere arbeidet.

IN)

Middels

Ansvarlig: Frist: Risiko-

R5

Andel pakkeforlgp gjennomfart innenfor
standard forlgpstid for hver av de 26
kreftformene skal vaere minst 70 pst.
Variasjonen mellom helseforetakene skal
reduseres.

Forlgpskoordinatorene kan se pa hvor
"skoen trykker". Utfordringer ligger ogsa
pa "andre enheter". MSJ vedr. prostata
gjorde en sak/undersgkelse, ikke fatt
tilbakmelding.

For alle pakkeforlgpene samlet er 60 % gjennomfgrt innen standard
forlapstid. For pakkeforlepene 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 pakkeforlgpene har sveert sma tall. Flaskehalser i
pasientforlepene er forst og fremst ventetid pa undersgkelser i andre
helseforetak.
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Risikostyring av styringsparametrene fra OD 2021

Styringsparametere for 2021 skal oppfylle krav - Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
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Risikoeier: Nye tiltak: Ansvarlig:  Frist:

niva
PSYK alene kan ikke na dette méalet alene.
Méa;i;ﬂk:}iieﬁe’if::tgeh:; ”:;2 set::ng Psykisk helsevern og rus (PHR) har hatt en lavere aktivitet i 2020 enn
P . . v . somatikk. Helgelandssykehuset har et hgyt forbruk seerlig innen
e somatikken. Tas det hensyn til dette mélet o N . _ . .
Det skal veere hoyere vekst i aktivitet innen nar plantallene settes? Ma redusere polikliniske tienester for barn og unge, sammenlignet med Riktig registrering av
psykisk helsevern og TSB enn for somatikk. akti\?itet i forhold til 'e;ste as. Redusere landsgjennomsnittet. Vi har ogsa relativt hgyt forbruk innen psykisk aktivitet, spesielt med tanke
R1 Distriktspsykiatriske sentre og psykisk kontroller. Vi ma bliﬂler npan.serte her. Har helsevern for voksne. Vi har et lavt forbruk av polikliniske tienester Somatikk pa skillet mellom PHV og
helsevern for barn og unge skal prioriteres ogsa ettel.'sle i somatikkeﬁ Prosiekt : innen TSB. Dette har vi satt inn tiltak for & endre. Denne styrkingen TSB. Fokus pa & ha
innen psykisk helsevern. B?anchmarkinp vil konkretisér_l_e mer hvilke bestar i delvis tilfgrsel av nye stillinger og delvis intern omdisponering. aktivitet ift plantall.
- L N Pa denne maten haper vi & kunne styrke kapasiteten og heve
tiltak som ber iverksettes her. Fokus pa . .
hva som er arsakene til at malet ikke nas kompetansen innen TSB i Helglandssykehuset.
enda. 3 | Middels
Andel pakkeforlap gjennomfert innen forlgpstid for utredning PHV er
Andel pakkeforlap gjennomfert innen 62%. For PHBU er tilsvarende tall 54%. | tilgjengelige data pa Hdir Innfaring av DIPS Arena.
forlgpstid for utredning i psykisk helsevern sine sider kan det se ut til at det er noen mangler som gjor at tallene Rekruttere spesialister, LIS
R2 " A PHR .
barn og unge og psykisk helsevern voksne og kan veere noe usikre. Helgelandssykehuset hadde prroblemer med og psykologer. Fokus pa
TSB skal veere minst 80 pst innsending av tall i juni, juli og august, og det kan ogsa fere til feil tema pa avdelingsmater.
tallgrunnlag. 3 | Middels 2 3 | Middels
Helgelandssykehuset ar ikke nadd malsetting om at minst 80% av
forlepene gjennomfert for evaluering av behandling i poliklinikk for
Andel pakkeforlap som har gjennomfart psykisk helsevern barn og unge (43%), psykisk helsevern voksne .
) L T o o - . o ; . Innfgring av DIPS Arena.
evaluering av behandling i poliklinikk for (47%) og TSB (39%). Vi har relativt store variasjoner gijennom aret og -
R3 - B . N ) ) . . o LA o Rekruttere spesialister, LIS
psykisk helsevern barn og unge, psykisk delvis sma tall slik utslagene blir store. | tilgjengelige data pa Hdir sine A
N . N > og psykologer.Fokus pa
helsevern voksne og TSB skal vaere minst 80 sider kan det se ut til at det er noen mangler som gjer at tallene kan N .
" tema pa avdelingsmoter.
pst. vaere noe usikre. Helgelandssykehuset hadde prroblemer med
innsending av tall i juni, juli og august, og det kan ogsa fere til feil
tallgrunnlag. 3 | Middels 2 3 | Middels
Andel av pasienter i pakkeforlep som Innfaring av DlP.S _Arena.
3 Rekruttere spesialister, LIS
R4 sammen med behandler har utarbeidet en A
. n og psykologer.Fokus pa
behandlingsplan skal vaere minst 80 prosent N 3 avdeli t
3 | Middels ema pa avdelingsmater. 2 3 | Middels
Fokus pa aktivitet og
. - . Tallene er basert pa Hdir sitt beregningsgrunnlag: Psykisk helsevern kvalltgt i ledermater og
Minst 60 prosent av epikrisene er sendt innen o N o > o, N avdelingsmeater.
L . . voksne 39%. Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 26%. Det arbeides N
R5 1 dag etter utskrivning fra psykisk helsevern |Fokus og arbeidsprosesser. N X X . A X o, o Optimalisere
med endring av rutiner slik at vi oppnar at minst 50% av epikrisene er . .
voksne og TSB. N X arbeidsprosesser slik at
godkjent og sendt innen 1 dag. -
klinisk personell bruker mer
3 | Middels av tiden pa klinisk arbeid. 5 3 | Middels
Anta!l pasienter med tvangsmlddlelvedtak ! Helgelandssykehuset har ikke hatt pasienter med tvangsmiddelvedtak i
R6 psykisk helsevern (degnbehandling) skal sykisk helsevern (dagnbehandiing) i 2020
reduseres i 2021. psy! 9 9 )
Optimalisere
Gjennomsnittlig ventetid skal veere lavere enn arbeidsprosesser slik at
R7 ) g ve Fokus pa a fordele pasient til behandler sa raskt som mulig etter inntak. klinisk personell bruker mer
40 dager for psykisk helsevern voksne . o Ll .
av tiden pa klinisk arbeid.
3 | Middels Falge utviklingen tett. 5 3 | Middels




Risiko ” A n . T\ =11 Risiko- _. . . n n n
nr Kritiske suksessfaktorer Risiko for manglende maloppnaelse Eksisterende tiltak/ merknad til risikoen niva Risikoeier: Nye tiltak: Ansvarlig:  Frist:
Optimalisere
Gjennomsnittlig ventetid skal vaere lavere enn arbeidsprosesser slik at
R8 ) 9 N Fokus pa a fordele pasient til behandler sa raskt som mulig etter inntak. klinisk personell bruker mer
35 dager for psykisk helsevern barn og unge . 5 Ll .
av tiden pa klinisk arbeid.
3 3 | Middels Felge utviklingen teft. 2 3 | Middels
Optimalisere
Gjennomsnittlig ventetid skal vaere lavere enn arbeidsprosesser slik at
R9 ) 9 Fokus pa a fordele pasient til behandler sa raskt som mulig etter inntak. klinisk personell bruker mer
30 dager for TSB N S X
av tiden pa klinisk arbeid.
3 3 | Middels Folge utviklingen tett. 2 3 | Middels
Kostnadsgkningen er hayere hver for seg innen PHR enn for somatikk.
Nar det gjelder mal for kostnadsvekst, legges Kostnadsekningen handler dels om at vi har utdannet flere spesialister, R -
. . N R . R . e Rekruttere i ledige stillinger
til grunn et seerlig mal for a ta hensyn til noe som betyr gkt kvalitet men det er ikke flere ansatte i tienesten. . | L
L ) h . . ; evt leie inn der det er
R10  |pandemisituasjonen. Den prosentvise veksten tillegg startet implementeringen av CheckWare som skal kunne brukes nadvendig ved manglende
i kostnader innen psykisk helsevern og TSB innen bade PHR og somatikk, men som forelgpig er belastet PHR. Det 9 9
. ) A ) . rekr.
skal skal veere hoyere enn 4,5 pst. er kostnader gjennom selve implementeringsarbeidet, og det vil
generere kostnader ved daglig bruk. 5 3 | Middels 5 3 | Middels
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Risikostyring av styringsparametrene fra OD 2021
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Hulda Gunnlaugsdottir, Sissel Karin Andersen, Beate Aspdal, Bjern
Bech-Hanssen, Elin Rasmussen Grgnvik, Rune Holm, Pal Erik
Madsen, Fred A Mirer, Tanja Pedersen

i Risikoeier: Nye tiltak: Ansvarlig: Frist: S

niva niva
Skal ha gkende fokus pa GTT funnene.
Hatt mgter med enhetene, bar ha et
Andel somatiske pasientopphold med oppstartsmgte hva GTT er og mal med det, . A
R1 pasientskade, malt med metoden GTT, skal |rutinene rundt det. Prosessen bgr Andel sykehusopph(_)ld med_ pasnents_kade, malt med GTT mtoden er
" . e " . redusert fra 12,9 % i 2018 til 11,9 % i 2019
reduseres til 10 prosent innen 2023 revitaliseres" for fokus pa talla/reduksjon.
Oppleering i GTT pa gang (inkl.
kvalitetsradene) 3 3
Andel enheter med godt sikkerhetsklima i et
helseforetak skal vaere minst 75 % innen Resultatet fra Forbedringsundersgkelsen Forbedringsundersakelsen er forelapig systemmessig ikke rigget for & ta
R2 2023. Malt gjennom undersgkelsen 2021 forela 11.03.21 og da var andelen pa g N Pig sy 9 99
N o ut resultat pa dette kravet
Forbedring og beregnet med 76,6%
Helsedirektoratets definision pa indikatoren. 1 2
30 pst. reduksjon i samlet forbruk av Se egen graf. Malet om 30% reduksjon i forbruk av bredspektrede
bredspektret antibiotika i 2021 sammenliknet antibiotika sammenlignet med 2012 er innenfor rekkevidde. Forbruket
R3 | 'med 2012. 2021 er siste aret for Folges med. falges opp av A-team hvert tertial og tiltak er iverksatt (undervisning,
Handlingsplan mot antibiotikaresistens i antibiotikavisitter, revurdering og dokumentasjon av
helsetjenesten og malepunkt for planperioden antibiotikavurderinger). 2 2
Ma serge for korrekt registering. Er ogsa et |Fra april til juli har det veert en gkning, i august maned har vi hatt en liten
R4 |Ingen koridorpasienter smittevern tiltak. Er ikke i MSJ. Er ogsa noe | nedgang, sa en oppgang i september for sa en veldig fin nedgang i
9 P : sesong variasjoner. Ma folges opp i oktober. Ingen spesifikke tiltak er iverksatt eller beskrevet. Kravet er ikke
manedlige moter. oppnadd. Tiltak vil bli fokusert i 2021. 3 4
Minst 70 pst. av epikrisene er sendt innen 1 Fokus p# arbeidsprosessene her o Malt etter Helsedirektoratets indikator er den pa 58%, malt etter Dips
R5 | dag etter utskrivning fra somatisk . pa P 9 rapport 4045 er den pa 42%. Kravet pa minst 70% innfris ikke. Tiltak vil bli
N informasjon om dette kravet/malet. . )
helsetieneste. iverksatt i 2021. 3 4
Vi har forelgpig ingen nye
behandlingsstudier pa trappe!'nenl 2021. \./I Vi har kun to klinisk behandlingstudier registrert. Dessverre, ingen nye i
trenger vel kun en ekstra for a fa en gkning . g
o . L 2020. Aret har vaere preget av koronautbruddet og selv om vi har blitt
pa 50 % i forhold til 2020 (Har to studier i . : " o ; )
. . . . med noen kliniske forskningsstudier pa4 COVID-19, har ingen av disse har
Antall nye kliniske behandlingsstudier som 2020). Et forslag er a starte opp med en X X " . . .
. . - . . veert behandlingsstudier. Vi forsgkte a bli med noen behandlingsstudier
R6 inkluderte pasienter skal skes med 15 prosent |klinikerdirigert arbeidsgruppe som A
! . pa COVID-19, men de starre helseforetakene som UNN og NLSH ble
sammenliknet med aret for. undersgker naermere hos oss . L . I .
. |foretrukket. Var forskningsinfrastruktur vanskeliggjer slike studier for tiden,
(SSJ, MJS, MIR og B@N) hva som skal til . X . L X ) . X )
L h R L siden vi har fa medisinskfaglig forskningsprosjektledere, og vi er avhengig
for at klinikkene blir med pa mer klinisk . . : "
) ) " av assistanse fra Klinisk Forskningsavdeling pa UNN.
forskning, behandlingsstudier, og
innovasjon 3 3 | Middels
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Risikoidentifikasjon og analyse

Enhet:

Mal / krav nr 4:

Risikomatrise,

Ansvarlig:

Dato: 11.03.2021
Risiko for tiltak

Beaerekraftig skonomi skal betraktes som en forutsetning for virksomheten pa lik linje med styringsmalene

Deltakere i prosessen: Risiko etter tiltak

LGS L CE  Hulda Gunnlaugsdottir, Sissel Karin Andersen, Beate Aspdal, Bjgrn Bech-Hanssen,

Risiko

R1

Kritiske suksessfaktorer

Ingen negativ pavirkning pa driften av Covid-
19

Risiko for manglende maloppnaelse

Negativ pavirkning pa driften av Covid-19

Eksisterende tiltak/ merknad til risikoen

Smitteutbrudd kan medfere tiltak som pavirker aktivitet og
personell

Gjsn risiko formalet:| 4 [ 4 |

niva

Elin Rasmussen Grgnvik, Rune Holm, Pal Erik Madsen, Fred A Miirer, Tanja

Pedersen

Risiko-

niva

Risikoeier:

Nye tiltak:

Folge pandemiplan og
smittevernplanene lokalt, regionalt og
nasjonalt. Utstyr er supplert og
kompetanse hos personalet er
vedlikeholdt. Vi er fortsatt sarbar, ikke
fatt tak i personell, drifta er pavirka.
Vaksinering gir bedring her, vil pavirke
oss fgrste halvar. Kompensering ?

Ansvarlig:

Frist:

Middels

Gjennomfgring av fellestiltakene

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

Internt arbeid med benchmarking igangsatt. Andre fellestiltak
folges opp

Adm.
Dir/Enhetsdir.

Prosjektorganisering. Styringsgruppe
og prosjekgrupper er oppe & gar. Ma
falges opp.

Adm.
Dir/Enhetsdir.

Fortlgpende

Middels

R3

Budsjettlojalitet/kostnadskontroll

Manglende lojalitet/ikke kostnadskontroll

Risikostyring ihht "RL1602 Retningslinjer for risikostyring i
Helse Nord" falges med tydelig ansvar, manedlig oppfglging
og konsekvenser dersom mal ikke oppnas.

Adm.dir/enhetsdir

Intensivert og systematisert manedlig
oppfelging. Plassering og
tydeliggjering av ansvar i hele
lederlinjen. Fullmaktsmatrise er
oppdatert - ma folges opp.

Linje ledelsen

Fortlepende

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 pa enhetene. F.eks
rekruttering i de sentrale stillingene som spesialister i enkelte
fag, og spesialsykepleiere innen intensiv og operasjon.

Enhetsdir.

Intensivering i prioriteringene. Malrettet
rekrutteringsarbeid.

Linjelederne/H
R

Fortlgpende

Middels

R5

Aktivitet innenfor tildelte rammer

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

Sykehusforbruk

Middels

Enhetsdir.

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

Enhetsdir.

Fortlepende

Middels

R6

Hente hjem gjestepas

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

Ansvaret for & folge opp gjestepasienter eget opptaksomrde
er overfert til linja

Middels

Enhetsdir.

Ansvarlige for de ulike gjestepas.
Omradene ma folge dette tett opp av
enhetene. Males manedlig - utv. er
stigende kostnader her. For 2020
hadde vi 8 mill pa det (noe Covid-19
relatert)

Enhetsdirekter
er
soamtikk/spyk
helse og rus

Fortlepende

R7

Hoyt sykefraveer

Ikke reduksjon i sykefraveeret

Middels

Enhetsdir/avd.led
ere

Sterkere oppfelging. Var en oppgang
pa siste rapportering/arlig melding, tar
vi bort Covid-19 relatert var tallet likt
fioraret. Analyse skal utferes.

Enhetsdir./avd.
ledere

R8

Utnyttelse av event. ledig kapasitet pa tvers

Manglende utnyttelse av event. ledig
kapasitet

Middels

Enhetsdir.

Felles inntakskontor, starta 01.03.21.
Har fatt til noe pa tvers allerede, sett
pa fordgyelse farst.

Enhetsdir

Iverksettes
mars

Middels

Middels

R9

Budsjett konseptfase Nye HSYK
opprettholdes

Budsjettet overholdes ikke

Uforutsette kostnader som vi ikke har tatt heyde for, f.eks nye
utredninger.

Adm.dir

Stram styring og prioritering i forhold til
styringsdokument og mandat.

Prosjektdirekta
r

Fortlgpende

R10

Mange store prosjekter skal gijennomfgres

Mange parallelle prosjekter kan medfere
redusert gjennomfgringsevne og lavere
aktivitet.

Planlegging og koordinering/oversikt/kjenne til alle
prosjektene.

w

Middels

Masterplan som inneholder total
oversikt innhold og tidslinje, under
utvikling. Den skal gi mulighet til &
justere prosjektenes tidslinjer der det er
mulig for & unnga ungdvendige
sammenfall. Blir ferdigstillt januar - ma
tas opp i mete i sykehusledelsen. Dips
Arena i mars, innfgring av klinikk
struktur utsatt noe.

R11

Middels

R12

R13

R14

R15

R16
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Risikovurdering

Sveert stor

Barekraftig skonomi skal betraktes som en forutsetning for virk het:

pa lik linje med styringsmalene

Sannsynlighet

Ubetydelig Moderat Alvorlig Slvaﬂr_t
alvorlig

Konsekvens




