Styresak 72/2021

Vedlegg 3
. . q . s Risikomatrise,
Risikoidentifikasjon og analyse Ansvarlig: | ! s'e unde:,
Enhet: Risikostyring av styringsparametrene fra OD 2021 - oppfelging av risikobildet og tiltak - 2 tertial Dato: 07.09.2021
eiledning
Mal / krav nr 1: Risiko for tiltak  Deltakere i prosessen: Risiko etter tiltak

Risi
vurdering Risikoniva

Risiko-  Risiko-

X L, Hulda Gunnlaugsdottir, Sissel Karin Andersen, Jeanett
vurdering niva

Pedersen, Rose Ralvag, Grete Mo, Bjern Bech-Hanssen,
Elin Rasmussen Grgnvik, Rune Holm, Pal Erik Madsen, Fred
A Miirer

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

S K
Gjsn risiko formalet:| 4+ | 3 |wmidses |

LD Kritiske suksessfaktorer Risiko for manglende maloppnaelse Eksisterende tiltak/ merknad til risikoen K R:]si:,I;o- Risikoeier: Nye tiltak: Ansvarlig: Frist: R:]si:,I;o-

Gjennomsnittlig ventetid skal veere under 50 . . . Se virksomhetsrapport august 2021 punkt 2.1 og Topp 10
R1 dager i 2022. Manglende gjenomforing av planlagte filtak Risikoomrader R1 3 3 | Middels 3 3 | Middels
Overholde en stgrre andel av pasientavtalene
sammenliknet med 2019 (passert planlagt . . . Se virksomhetsrapport august 2021 punkt 2.2 og Topp 10
tid). Overholde minst 95 pst. av avtalene Manglende gjennomfgringav fitak Risikoomrader R2
Ro |iNnen utgangen av 2021. (3.0 - 3) 3 3 [ 3 3
Qke andelen planlagte episoder med tildelt
time de neste 6 maneder i 2021, . . . . .
sammenliknet med andre halvar 2020, malt Manglende gjennomfgring av tiltak Se tertialrapport 2. tertial krav 3.0 - 4
= ved indikatoren planleggingshorisont. (3.0 - 4) 4 3 [ 3 3
Andelen polikliniske konsultasjoner som
gjennomfgres over video og te!efon skal veere Manglende gjennomfaring av titak Se Virksomhetsrapport august 2021 punkt 3.3 og tertialrapport 2. tertial
over 15 pst. og gkes sammenliknet med krav3.0-5
R4 2020. (3.0 - 5) 4 2 | Middels 3 3 | Middels

Andel pakkeforlgp gjennomfert innenfor
standard forlgpstid for hver av de 26
kreftformene skal veere minst 70 pst.
Variasjonen mellom helseforetakene skal
R5  |reduseres. (3.2 - 20) 4 4 3 4

Flaskehalser i pasientforlep, seerlig i Se Virksomhetsrapport august 2021, punkt 2,5, tertialrapport 2. tertial
samhandling med andre helseforetak. krav 20 og Topp 10 risikoomrader R4
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Vedlegg 3


Risikomatrise,
se under

Risikoidentifikasjon og analyse Ansvarlig: |

Enhet: Risikostyring av styringsparametrene fra OD 2021 - oppfolging av risikobildet og tiltak - 2 tertial Dato: 07.09.2021
eiledning
Mal / krav nr 2: Risiko for tiltak  Deltakere i prosessen: o etter tiltak
Ris'k‘_" R.isik°' Hulda Gunnlaugsdottir, Sissel Karin Andersen, Jeanett Pedersen, Rose Ralvag, R's'k‘_" R.isik°'
Styringsparametere for 2021 skal oppfylle krav - Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling vurdering niva Grete Mo, Bjern Bech-Hanssen, Elin Rasmussen Grgnvik, Rune Holm, Pal Erik vurdering  niva
S 14 Madsen, Fred A Mirer S 14
Gjsn risiko for malet:] 3 [ 3 ]uideis | 2 | s lwigces

R|:|k0 Kritiske suksessfaktorer Risiko for manglende maloppnaelse Eksisterende tiltak/ merknad til risikoen niva " Risikoeier: Nye tiltak: Ansvarlig:  Frist: K Risiko-

D:tksi:s Ih\;lzzgz]yzre_;’ggs;2';2‘:'22:2:%: Psykisk helse og rus (PHR) alene kan ikke Riktig registrering av aktivitet,
ply 3 L 9 " * | na dette malet alene. Ma ha fokus pa Se virksomhetsrapport august 2021, punkt 3.4, tertialrapport 2. tertial og . spesielt med tanke pa skillet mellom
R1 Distriktspsykiatriske sentre og psykisk PN . L . Somatikk - s .
- plantall bade innen PHR og somatikk. Topp 10 risikoomrader RS PHV og TSB. Fokus pa a ha aktivitet
helsevern for barn og unge skal prioriteres etterslep i somatikken ift plantall
innen psykisk helsevern. (3.0 - 6) P o 4 3 | Middels P } 3 3 | Middels
Andel pakkeforlgp giennomfert innen forlgpstid .
for utredning i psykisk helsevern barn og unge Se virksomhetsrapport august 2021 punkt 2,6 og tertialrapport 2.tertial Innfﬂ.r".‘g av DIPS Arena. Rekruttere
R2 - PHR spesialister, LIS og psykologer.
og psykisk helsevern voksne og TSB skal krav 3.3 - 30 Fokus pa tema pa avdelingsmater.
veere minst 80 pst. (3.3 - 30) 3 3 Middels pafemap gsmarer 2 5| Middels
(L] p_akkeforlap S°“.‘ ha_r g]gnpgmfarl Innfering av DIPS Arena. Rekruttere
evaluering av behandling i poliklinikk for L
- N . . spesialister, LIS og
R3 psykisk helsevern barn og unge, psykisk Se tertialrapport 2. tertial krav 3.3 - 31
" psykologer.Fokus pa tema pa
helsevern voksne og TSB skal vaere minst 80 deli N
pst. (3.3 - 31) 3 3 | Middels avdelingsmater. 2 3 | Middels
Andel av pasienter i pakkeforlgp som sammen Innfering av DIPS Arena. Rekruttere
= med behandler har utarbeidet en Se tertialrapport 2.tertial krav 3.3 - 32 spesialister, LIS og
behandlingsplan skal veere minst 80 prosent. PP ’ : psykologer.Fokus pa tema pa
(3.3-32) 3 3 | Middels avdelingsmgter. 2 3 | Middels
Fokus pa aktivitet og kvalitet i
Minst 60 prosent av epikrisene er sendt innen ledermgter og avdelingsmaoter.
RS 1 dag etter utskrivning fra psykisk helsevern  |Fokus og arbeidsprosesser. Se tertialrapport 2. tertial krav 3.3 33 Optimalisere arbeidsprosesser slik at
voksne og TSB. (3.3 - 33) klinisk personell bruker mer av tiden
3 3 | Middels pa klinisk arbeid. 2 3 | Middels
Antall pasienter med tvangsmiddelvedtak i . . . .
R6 psykisk helsevern (degnbehandling) skal H:'ﬁzs%i?:gt::\#?:; hr?tr)é:?nza: ;ﬁzggger med tvangsmiddelvediak i
reduseres i 2021. (3.3 - 34) psy 9 9 :
Gjennomsnittlig ventetid skal veere lavere enn Optimalisere arbeidsprosesser slik at
R7 4(]) o ——— g Kisk helsevern voksne. (3.3 - Se virksomhetsrapport august 2021 punkt 3.4, tertialrapport 2. tertial klinisk personell bruker mer av tiden
6) 9 psy S krav 3.0 - 6 og topp 10 risikoomrader R5 pa klinisk arbeid. Folge utviklingen
3 3 | Middels tett. Ingen endring pr. mai maned. B 3 | Middels
Gjennomsnittlig ventetid skal veere lavere enn Optimalisere arbsidsprosesser slik at
) 9 . Se virksomhetsrapport august 2021 punkt 3.4, tertialrapport 2. tertial klinisk personell bruker mer av tiden
R8 35 dager for psykisk helsevern barn og unge. L A o g ! -
(3.3-6) krav 3.0 - 6 og topp 10 risikoomrader R5 pa klinisk arbelq Folge ut'V|kI|ngen
3 3 | Middels tett. Ingen endring pr. mai maned. B 3 | Middels
Optimalisere arbeidsprosesser slik at
R9 Gjennomsnittlig ventetid skal veere lavere enn Se virksomhetsrapport august 2021 punkt 3.4, tertialrapport 2. tertial klinisk personell bruker mer av tiden
30 dager for TSB. (3.3 - 6) krav 3.0 - 6 og topp 10 risikoomrader R5 pa klinisk arbeid. Folge utviklingen
3 3 | Middels tett. Ingen endring pr. mai maned. B 3 | Middels
Nar det gjelder mal for kostnadsvekst, legges
il grunn_e‘t S%Il‘hg mal for & ta hensyn til Se virksomhetsrapport august 2021 punkt 3.4, tertialrapport 2. tertial Rekruttere i ledige stnllujger evt leie
R10  |pandemisituasjonen. Den prosentvise veksten L A inn der det er ngdvendig ved
H . . krav 3.0 - 6 og topp 10 risikoomrader R5
i kostnader innen psykisk helsevern og TSB manglende rekr.
skal skal veere hgyere enn 4,5 pst. (3.3 - 6) 2 3 | Middels 2 3 | Middels




Risikomatrise,

Risikoidentifikasjon og analyse Ansvarlig:

Enhet:

Dato: 07.09.2021

Risikostyring av styringsparametrene fra OD 2021 - oppfelging av risikobildet og tiltak - 2 tertial

Mal / krav nr 3:

Veiledning
Risiko etter tiltak

Risiko for tiltak

Deltakere i prosessen:

Styringsparametere for 2021 skal oppfylle krav - Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Risiko-
vurdering

S K

Risiko-
niva

Risiko- Risiko-

Hulda Gunnlaugsdottir, Sissel Karin Andersen, Jeanett Pedersen,
vurdering  niva

Rose Rolvag, Grete Mo, Bjgrn Bech-Hanssen, Elin Rasmussen
Grenvik, Rune Holm, Pal Erik Madsen, Fred A Miirer

Risiko

Kritiske suksessfaktorer

Risiko for manglende maloppnaelse

Gjsn risiko formalet:| 3 | 3 | wigess |
Risiko-
niva

Eksisterende tiltak/ merknad til risikoen K Risikoeier: Nye tiltak: Ansvarlig: Frist:

A Andel sykehusopphold med pasientskade, malt med GTT metoden er
Skal ha okende fokus pa GTT funnene. |45 ', 2018 11,9 9 | 2019. Kvalitetssikrete data for 2020 er ikke iare.
Hatt mgter med enhetene, bgr ha et . K X ) X K -
. . A Helgelandssykehuset skal i hgst intensivere sitt kvalitetsarbeid og har Reorganisering av
Andel somatiske pasientopphold med oppstartsmate hva GTT er og mal med det, X ) N . h e
) : kontaktet NLSH for bistand til oppleering av sykehusledelsen i GTT- kvalitetssarbeid ift ny
R1 pasientskade, malt med metoden GTT, skal |rutinene rundt det. Prosessen bgr . . N . L .
" . W " A . metoden, informasjon og kunnskap om forbedringsutdanning 1Q- Nord og klinikkstruktur. Mer aktiv bruk
reduseres til 10 prosent innen 2023 revitaliseres" for fokus pa talla/reduksjon. . N i . . 8 N GG
Opplesring i GTT pa gang (inkl oppleering av kvalitetsradgivere ihht klinisk gjennomgaende struktur av T-data.
kvalitetsradene) : Skader klassifisert som G, H og | skader er tidligere meldt til
enhetsdirektgr og vil na bli meldt til klinikksjef. 3 3
Andel enheter med godt sikkerhetsklima i et
helseforetak skal veere minst 75 % innen Resultatet fra Forbedringsundersgkelsen Forbedringsundersakelsen er forelapig systemmessig ikke rigget for & ta
R2 12023. Malt giennom undersgkelsen 2021 foreld 11.03.21 og da var andelen pa 9 Pig sy 9 99
N ut resultat pa dette kravet
Forbedring og beregnet med 76,6%
Helsedirektoratets definisjon pa indikatoren. 1 2
30 pst. reduksjon i samlet forbruk av
bredspektret antibiotika i 2021 sammenliknet
med 2012. 2021 er siste aret for . .
R3 -
Handlingsplan mot antibiotikaresistens i Se tertiarapport 2. tertial krav 4.0 - 46
helsetjenesten og malepunkt for planperioden.
(4.0 - 46) 3 2
Utskrivingsklare pasienter
Utskrivingsklare pasienter.@kning av mé mottas av kommunene i
R4 | Ingen korridorpasienter. N ving p y 9 . Ny status 03.09.21 se vedlegg. storre grad. Dialog med
liggetid for heldegnsopphold
aktuelle kommuner er
3 4 etablert 2 4 | Middels
Minst 70 pst. av epikrisene er sendt innen 1 Interne arbeidsprosesser og logistikk Ytterligere fokus pa arb
R5 | dag etter utskrivning fra somatisk . proses: 9 o9 ’ Malt etter Helsedirektoratets indikator 62 % eidsprosesser som en del av
N Kapasitet merkantile tjenester . N
helsetjeneste. Benchmarkingsprosjektet
3 4 2 4 | Middels
Vi har kun to klinisk behandlingstudier registrert. Aret har vaere preget av
koronautbruddet og selv om vi har blitt med noen kliniske
Antall nye kliniske behandlingsstudier som Vi har forelgpig ingen nye forskningsstudier pa COVID-19, har ingen av disse har vaert Fokus ifom n
R6 |inkluderte pasienter skal gkes med 15 prosent behandlin sstgdieg 4 t?,a ene i 2021 behandlingsstudier. Vi forsgkte a bli med noen behandlingsstudier pa forsknin sstthe i
sammenliknet med aret for. 9 P PP : COVID-19, men de sterre helseforetakene som UNN og NLSH ble 9 9
foretrukket. HSYK delvis i er avhengig av assistanse fra Klinisk
Forskningsavdeling pa UNN. 3 3 | Middels 3 3 | Middels




o : S Risikomatrise,
Risikoidentifikasjon og analyse Ansvarlig: | Is;eou::;:se

Enhet: Risikostyring av styringsparametrene fra OD 2021 - oppfelging av risikobildet og tiltak - 2 tertial Dato: 07.09.2021
eiledning
Mal / krav nr 4: Risiko fer tiltak  Deltakere i prosessen: Risiko etter tiltak

I EASLCH  Hulda Gunnlaugsdottir, Sissel Karin Andersen, Jeanett Pedersen, Rose Relvag, Grete [RESCI ST Co
Bzerekraftig skonomi skal betraktes som en forutsetning for virksomheten pa lik linje med styringsmalene vurdering  niva Mo, Bjgrn Bech-Hanssen, Elin Rasmussen Granvik, Rune Holm, Pal Erik Madsen, Fred [BRALCEULTRMINTES

S K A Murer S K

Gjsn risiko for malet:

Rlz'rko Kritiske suksessfaktorer Risiko for manglende maloppnaelse Eksisterende tiltak/ merknad til risikoen K er‘?\',go- Risikoeier: Nye tiltak: Ansvarlig: Frist:

Smitteutbrudd kan medfere tiltak som pavirker aktivitet og Folge pandemiplan og
personell. @kende smitte i flere kommuner i lapet av smittevernplanene lokalt, regionalt og
sommeren. Registrerte covid-19 effekter har vaert synkende. nasjonalt. Utstyr er supplert og
Fra 3,1 mill. kr. i juni til 1,8 mill. kr i juli, men opp til 4,1 mill. kr. kompetanse hos personalet er

Ingen negativ pavirkning pé driften pr. august. Dette er inkludert avvik i.f.t. aktivitet. Viktig at vedlikeholdt. Vi er fortsatt sarbar men i

R1 ) Negativ pavirkning pa driften av Covid-19 ALLE gkte kostnader spesielt knyttet til personell er avviklet. mindre grad, svenske ferievikarer ikke

av Covid-19 ) . L . - ) ) N " )
Fremdeles utfordringer i sommer forhold til svenske vikarer tilgjengelig, dyr innleie fra firma i
som ikke har kommet. Pa grunn av gkt smittetrykk sa sommer, drifta er totalt sett mindre
oppfordres flere til 4 teste seg ved forkjalelesessymptomer. pavirket enn 1. halvar. Ingen signal om
Karantene for ansatte som da venter pa svar. Kan medfere kompenasjon tapte aktivitetsinntekter 2.
okt variabellgnn. 3 3 | Middels halvar. 3 3 | Middels

Prosjektorganisering. Styringsgruppe
og prosjekgrupper er oppe a gar. Ma

Lavere effekt enn innarbeidet i budsjett ( Internt arbeid med benchmarking igangsatt. Andre fellestiltak folges opp. Ved overgang til
. . . - us) folges opp. Oppfelgingsmete 26.05. Felles oppfelgingsmate Adm. klinikkstruktur — overfering fra prosjekt |Adm.
R2  Gjennomfering av fellestiltakene |Herunder Benchmarking). Nye tiltak . . ) : . oo N X . Fortlgpende
X ) ny/gammel struktur gjennomfgrt 27.09. inkludert giennomgang Dir/Enhetsdir. til drift. Kommer ledermgtesak pa dette. | Dir/Enhetsdir.
iverksettes ikke fort nok f L o .
av tiltak. Dggnmedisingruppa ma reorganiseres.
Det arbeids godt, men det tar tid &
realisere de gkonomiske effektene.
3 4 3 4

Intensivert og systematisert manedlig
oppfalging. Plassering og tydeliggjering
av ansvar i hele lederlinjen.
Adm.dir/enhetsdir | Fullmaktsmatrise er oppdatert. Linje ledelsen |Fortizpende
Oppfalging Klinikkvis fra og med
september maned - fokus intensivert
tiltaksarbeid og kostnadskontroll .

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

R3 Budsijettlojalitet/kostnadskontroll  |Manglende lojalitet/ikke kostnadskontroll

Malrettet rekrutteringsarbeid.
Busjettprofil: @ke faste stillinger for a fa
ned variabellann og dyr innleie.
Manedsverksoversikten viser lavere
forbruk av fast ansatte enn budsjettert,
men hgyere variabellgnnsbruk og i
tillegg innleie. De totale
Enhetsdir. personellkostnadene har gkt. Vi bruke
10,2 % mer enn i fjor, og 1 % eller 16,8
mill. kr. mer enn budsjettert. inkludert i
dette negativt budsjettavvik pa innleie
pa 19,6mill. kr. Evaluering
sommerferieavvikling skal
gjennomfares. Prosjektgruppearbeid
bemanning ma intensivers.

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.

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

Linjelederne/H Fortiopende

Aktivitet ikke i samsvar med tildelte rammer Kartlegge sykehusforbruk. Igangsatt

R5 | Aktivitet innenfor tildelte rammer I N " | Sykehusforbruk Enhetsdir. prosjekt. Har vi den rette aktiviteten? Enhetsdir. Fortigpende
Henger jo litt med Covid-19 punktet : )

4 4 En del av Benchmarking. 2 3 | Middels




Risiko

R6

Kritiske suksessfaktorer

Hente hjem gjestepasienter

Risiko for manglende maloppnaelse

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

Eksisterende tiltak/ merknad til risikoen

Ansvaret for a falge opp gjestepasienter eget opptaksomrde
er overfort til linja.

Risiko-
I?"fo Risikoeier:
niva

Enhetsdir.

Nye tiltak:

Ansvarlige for de ulike gjestepas.
Omradene ma fglge dette tett opp av
enhetene. Males manedlig - utvikling er
negativt budjsettavvik gjestepasienter
somatikk, gjestepasienter psykisk helse
og rus har totalt sett mindreforbruk.

Ansvarlig:

Enhetsdirektar
er
soamtikk/spyk
helse og rus

Frist:

Fortlopende

R7

Hoyt sykefravaer

Ikke reduksjon i sykefravaeret

Januar 7,1%, februar 7,2%, mars 6,9%, april 7,3%, mai 7,1%,
juni 7,1%, juli 7,5%, aug 7,1%

Enhetsdir/avd.led
ere

August maned har 1,1 % lavere
totalfraveer i 2021 mot samme mnd. |
2020. Lantidsfraveeret reduseres mest
med 1,1 %, mens korttidsfraveeret er
uendret. Hittil i ar sammenlignet mot
hittil i fjor - nedgang fra 8,1 % til 7,1 %.

Enhetsdir./avd.l
edere

R8

Utnyttelse av evt. ledig kapasitet
pa tvers

Manglende utnyttelse av event. ledig
kapasitet

Avdelingsleder avgitt status i ledermgte 18.05. Ledermatesak
171/2021. Utfordringer pa personellsiden og gkende
oppgaver.

Enhetsdir.

T SIES TIARSRUTIIOT, Staltd U T.UJ.Z 1-
Har fatt til noe pa tvers allerede, sett pa
fordayelse farst. Fremdeles signaler pa
bemanningsutfordringer. Oppdatert
status pa utfordringsbildet bar

Enhetsdir

Iverksettes
mars

w

Middels

R9

Budsjett konseptfase Nye HSYK
opprettholdes

Budsjettet overholdes ikke

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

Stram styring og prioritering i forhold til
styringsdokument og mandat. Framdrift
i prosjektet forsinket. Nye utredninger
bestilt. Budsjett overskredet med ca.
4,0 mill. kr. h.i.a

Prosjektdirekta

Fortlgpende

IS

R10

Mange store prosjekter skal
giennomfgres

Mange parallelle prosjekter kan medfere
redusert gjennomfgringsevne og lavere
aktivitet.

Planlegging og koordinering/oversikt/kjenne til alle
prosjektene.

3 | 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. Oversikt ble presentert i
ledermgte 23.03.21 i ledermgtesak
102/2021. Oppdatert oversikt
planlegges inn i ledermotet.

Middels



Risiko for tiltak Risiko etter tiltak

» » . o = o
g g Samlet vurdering - malniva
b S
= =
[ [
(7] (7]
5 5
Mal / krav: ¥ Risiko-niva ¥ Risiko-niva Sveert
stor
Styringsparametere for 2021 skal oppfylle krav - Redusere ungdvendig ‘q',;
venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen M1 4 3| Middels 3 3| Middels < Stor
o
) . . €
Styringsparametere for 2021 skal oppfylle krav - Prioritere psykisk > Moderat
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling M2 3 3| Middels 2 3| Middels 2
(=
©
Styringsparametere for 2021 skal oppfylle krav - Bedre kvalitet og 2] Liten
pasientsikkerhet M3 3 3| Middels 2 3| Middels
Baerekraftig skonomi skal betraktes som en forutsetning for m:r? ot
virksomheten pa lik linje med styringsmalene M4 3 4 3 3| Middels
Ubetydelig Lav Moderat Alvorlig Sveert
alvorlig
M5
Konsekvens
M 6
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