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Styret ved  
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Dato:  10. november 2021 
 
Kl.:   10.00 
 
Sted:  Tromsø, Linken kurs- og konferansesenter         
 
 
  
 

 
   
 
 



 

 
 
 
MØTEINNKALLING 

 
 

UTVALG: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 
MØTESTED: Linken kurs- og konferansesenter, møterom Blåmann 

DATO: 10.11.2021 kl 10.00 – 15.30         

 
  

Forfall meldes til Administrasjonen, telefon 776 69122/776 27654 eller 
Hilde.Anne.Johannessen@unn.no    

Vararepresentanter møter kun ved særskilt innkalling. 

 

Innkalling er sendt til:   

Navn Funksjon Representerer 

Roald Linaker Leder  
Helga Marie Bjerke Nestleder  
Eirik Kjus Aahlin 
Sverre Håkon Evju 
Anne Sissel Faugstad 

Medlem 
Medlem 
Medlem 

 

Erik Arne Hansen Medlem  
Marianne Starup 
Grete Kristoffersen 

Medlem 
Medlem 

 

Thrina Loennechen 
Jan Eivind Pettersen 
Monica Fyhn Sørensen 

Medlem 
Medlem 
Medlem 

 

   
Kirsti Baardsen 
 

Observatør 
 

Leder Brukerutvalget 
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ST 88-2021  
 
 
 
Roald Linaker (s.)     Anita Schumacher (s.) 
styreleder           administrerende direktør 

Godkjenning av innkalling og saksliste

Innhold

Godkjenning av innkalling og saksliste
Godkjenning av møteprotokoll fra styremøte 13.10.2021
Kvalitets- og virksomhetsrapport september 2021

Orienteringssaker
1. Informasjon fra administrerende direktør til styret – muntlig
2. Klinikkpresentasjon – Medisinsk klinikk
3. Kvalitet- og pasientsikkerhet – pasienthistorie
4. Nye hovedindikatorer 2022 - muntlig
5. Løypemelding fra Kontinuerlig forbedring - skriftlig
6. Orientering om ventetidsutvikling og kapasitetsutnyttelse for

psykisk helsevern voksne fra Internrevisjonen i Helse Nord RHF –
skriftlig og muntlig

7. Resultater fra Kreftregisterets nasjonale medisinske kvalitetsregistre 
2020- skriftlig og muntlig (vedlegg 2 til saken i egen forsendelse)

8. Status i arbeidet med Aktivitetsbasert bemanningsplanlegging –
skriftlig

9. Hvordan jobber UNN med pasientsikkerhet og arbeidsmiljø – 
skriftlig

10. Status ombygginger i UNN – skriftlig

Referatsaker
1. Referat fra Ungdomsrådet, datert 09.09. og 27.09.2021
2. Referat fra møte i Kvalitetsutvalget, datert 19.10.2021
3. Referat fra møte i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 25.10.2021
4. Protokoll fra drøftingsmøte med ansattes organisasjoner og 

vernetjenesten, datert 26.10.2021
5. Referat fra felles møte i Arbeidsmiljøutvalget, datert 27.10.2021
6. Referat fra møte i Brukerutvalget, datert 02.11.2021

Eventuelt



 

 

 
 

STYRESAK      
 
 

Styresak: 84/2021 

Møtedato: 10.11.2021 

Arkivsak: 2021/3-7 

Saksbehandler: Ingrid Lernes Mathiassen 

 
 

Godkjenning av møteprotokoll til styremøte 13.10.2021 
 

Innstilling til vedtak 

 

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner møteprotokoll fra styremøte 
13.10.2021. 
 
--- Slutt på innstilling. Ikke fjern denne linjen. --- 

 

 

 

 
 
 
 
Tromsø, 29.10.2021 
 
 
Anita Schumacher (s.) 
administrerende direktør 
 
 
 

Vedlegg: 
 

- Møteprotokoll fra styremøte 13.10.2021 
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MØTEPROTOKOLL 
 

Møtetype: Styremøte ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 

Møtedato: 13.10.2021 - kl. 10.15 – 15.55 

Møtested: Linken kurs- og konferansesenter, møterom Blåmann 

 
Tilstede 
 

Roald Linaker  styreleder  

Helga Marie Bjerke   styrets nestleder Deltok digitalt. Permittert kl. 
11.00 -12.30 

Eirik Kjus Aahlin styremedlem  

Sverre Håkon Evju  styremedlem  

Anne Sissel Faugstad  styremedlem  

Erik Arne Hansen styremedlem  

Marianne Starup  styremedlem  

Grete Kristoffersen   styremedlem  

Thrina Loennechen  styremedlem  

Jan Eivind Pettersen styremedlem   

Monica Fyhn Sørensen styremedlem  

Kirsti Baardsen observatør Brukerutvalget 

 
Fra administrasjonen 
 

Anita Schumacher administrerende direktør 

Ingrid Lernes Mathiassen administrasjonssjef (styrets sekretær) 

Einar Bugge kst. viseadministrerende direktør/ forsknings- og 
utdanningssjef 

Elin Gullhav kst. viseadministrerende direktør 

Haakon Lindekleiv fag- og kvalitetssjef 

Eva Hanne Hanssen klinikksjef Operasjon- og intensivklinikken 

Kristian Bartnes klinikksjef Hjerte- og lungeklinikken 

Hilde A Pettersen Kvalvik kommunikasjonssjef 

Tor-Arne Hanssen utbyggingssjef 

Eirik Stellander klinikksjef Psykisk helse- og rusklinikken 

Marianne Nordhov kst. klinikksjef Barne- og ungdomsklinikken 

Kate Myräng klinikksjef Diagnostisk klinikk 

Grethe Andersen senterleder Drifts- og eiendomssenteret 

Lars Øverås økonomisjef (deltok digitalt) 

Gina Johansen driftsleder UNN Harstad (deltok digitalt) 
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Fredrik Sund kst. klinikksjef Kirurgi, -kreft og kvinnehelseklinikken 
(deltok digitalt) 

Vibeke Haukland driftsleder Narvik sykehus (deltok digitalt) 

Karl Ivar Lorentzen kst. klinikksjef Nevro-, ortopedi- og 
rehabiliteringsklinikken (deltok digitalt) 

 
 
 
ST 75-2021 Godkjenning av innkalling og saksliste 
 
ST 75-2021  Godkjenning av innkalling og saksliste  
ST 76-2021  Godkjenning av møteprotokoll fra styremøte 15.09.2021 
ST 77-2021 Tertialrapport 2 – 2021 med Kvalitets- og virksomhetsrapport august 

2021 
ST 78-2021  Tertialrapport 2, 2021 for byggeprosjekter ved Universitetssykehuset  

Nord-Norge HF 
ST 79-2021  Tilsynsrapport eksterne tilsyn og revisjoner 2. tertial 2021 
 
ST 80-2021  Orienteringssaker 

1. Informasjon fra administrerende direktør til styret – muntlig  
2. Kvalitet- og pasientsikkerhet – pasienthistorie. Unntatt offentlighet 
3. Klinikkpresentasjon 
4. Plassering av bygg – PHRK fremtids- og milepælsplan 
5. Utviklingsplan for Universitetssykehuset Nord-Norge HF 2022-

2038- organisering av arbeidet- skriftlig. Saken er ettersendt. 
6. Delstrategi Klima og Miljø Helse Nord RHF 2021-2030 – skriftlig 
7. Anestesi og operasjonsvirksomheten ved UNN – skriftlig og muntlig 
8. Oppdaterte resultater fra nasjonale kvalitetsindikatorer – skriftlig 

og muntlig 
 
ST 81-2021  Referatsaker 

1. Referat fra møte i Brukerutvalget, datert 14.-15.09.2021 
2. Protokoll fra drøftingsmøte med ansattes organisasjoner og 

vernetjenesten, datert 27.09.2021 
3. Referat fra felles møte med Arbeidsmiljøutvalget og 

Kvalitetsutvalget, datert 28.09.2021 
4. Referat fra møte i Arbeidsmiljøutvalget, datert 28.09.2021 
5. Referat fra møte i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 04.10.2021 

 
ST 82-2021 Eventuelt 
 
 
 
 
Roald Linaker (s.)     Anita Schumacher (s.) 
styreleder           administrerende direktør 
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Styrets vedtak: 
 
Innkallingen og sakslisten godkjennes. 

 

 

ST 76-2021 Godkjenning av møteprotokoll til styremøte 15.09.2021 
 
Innstilling til vedtak: 

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner møteprotokoll fra styremøte 
15.09.2021. 
 
 
Enstemmig vedtatt. 
 
 
Styrets vedtak: 
 
Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner møteprotokoll fra styremøte 
15.09.2021. 
 
 

 
ST 77-2021 Tertialrapport 2, 2021 med Kvalitets- og virksomhetsrapport 

for august 2021 
 
Innstilling til vedtak: 

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF vedtar Tertialrapport andre tertial 
2021 og oversender denne til Helse Nord RHF. 
 

2. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Kvalitets- og virksomhetsrapport 
for august 2021 til orientering. 

 
 
Styreleder la frem forslag til nytt punkt 3: 
 

3. Styret ber om en tilbakemelding i et kommende styremøte på arbeidet med 
tilgjengelighet og økonomisk utvikling med henvisning til informasjon gitt i 
styremøtet. 

 
 
Enstemmig vedtatt med nytt punkt 3. 
 
 
Styrets vedtak: 
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1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF vedtar Tertialrapport andre tertial 

2021 og oversender denne til Helse Nord RHF. 
 

2. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Kvalitets- og virksomhetsrapport 
for august 2021 til orientering. 

 
3. Styret ber om en tilbakemelding i et kommende styremøte på arbeidet med 

tilgjengelighet og økonomisk utvikling med henvisning til informasjon gitt i 
styremøtet. 

 
 
 

ST 78-2021 Tertialrapport 2, 2021 for byggeprosjekter ved 
Universitetssykehuset Nord-Norge HF 
 

Saken ble behandlet rekkefølgemessig før ST 77-2021 
 

Innstilling til vedtak: 

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar tertialrapporten pr. 31.08.2021 
om byggeprosjekter i Universitetssykehuset Nord-Norge HF til orientering. 

 
 
Styreleder la frem forslag til nytt punkt 2 og 3: 
 

2. Styret ser alvorlig på konsekvensene de samlede overskridelsene i planlagte og 
pågående byggeprosjekter i foretaket kan få for pasientbehandling og øvrig drift, 
samt øvrige investeringer.  
 

3. Styret ber om å bli forelagt en risiko- og konsekvensanalyse av utsettelser eller stans i 
planlagte byggeprosjekter i et kommende styremøte.  

 
 
Enstemmig vedtatt med nytt punkt 2 og 3. 
 
 
Styrets vedtak: 
 

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar tertialrapporten pr. 31.08.2021 
om byggeprosjekter i Universitetssykehuset Nord-Norge HF til orientering. 

 
2. Styret ser alvorlig på konsekvensene de samlede overskridelsene i planlagte og 

pågående byggeprosjekter i foretaket kan få for pasientbehandling og øvrig drift, 
samt øvrige investeringer.  
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3. Styret ber om å bli forelagt en risiko- og konsekvensanalyse av utsettelser eller stans i 
planlagte byggeprosjekter i et kommende styremøte.  

 
 
 

ST 79-2021 Tilsynsrapport eksterne tilsyn og revisjoner 2. tertial 2021 
 
Saken ble behandlet rekkefølgemessig før ST 77-2021. 
 
Innstilling til vedtak: 

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Statusrapport - eksterne tilsyn og 
revisjoner fra 01.05.2021 til og med 31.08.2021 til orientering. 
 
 
Enstemmig vedtatt. 
 
 
Styrets vedtak: 
 
Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Statusrapport - eksterne tilsyn og 
revisjoner fra 01.05.2021 til og med 31.08.2021 til orientering. 
 
 

 

ST 80-2021 Orienteringssaker  

Innstilling til vedtak: 

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar orienteringssakene til orientering. 
 

1. Informasjon fra administrerende direktør til styret – muntlig 
      Direktøren informerte om lanseringen av UNNs nye strategi 
2.   Kvalitet- og pasientsikkerhet – pasienthistorie- muntlig.  
      Unntatt offentlighet jf. offl § 13, jfr. fvl § 13.1. 
3.   Presentasjon av kostnad per pasient (KPP) - muntlig 
4.   Plassering av bygg – PHRK fremdrifts- og milepælsplan - skriftlig 
5.   Utviklingsplan for Universitetssykehuset Nord-Norge HF 2022-2038 –  
      organisering av arbeidet– skriftlig 
6.   Delstrategi Klima og miljø Helse Nord RHF 2021 – 2030 – skriftlig 
7.   Anestesi og operasjonsvirksomheten ved UNN – skriftlig og muntlig 
8.   Oppdaterte resultater fra nasjonale kvalitetsindikatorer – skriftlig og muntlig 
     
 
 

Enstemmig vedtatt. 
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Styrets vedtak: 
 
Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar fremlagte saker til orientering. 

 
 
 

ST 81-2021  Referatsaker   
 
Innstilling til vedtak: 
 
Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar referatsakene til orientering. 
 

1. Referat fra møte i Brukerutvalget, datert 14.-15.09.2021 
2. Protokoll fra drøftingsmøte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten, 

datert 27.09.2021 
3. Referat fra felles møte i Arbeidsmiljøutvalget og Kvalitetsutvalget, datert 

28.09.2021 
4. Referat fra møte i Arbeidsmiljøutvalget, datert 28.09.2021 
5. Referat fra møte i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 04.10.2021 
 
 

Enstemmig vedtatt. 
 
 
Styrets vedtak: 
 
Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar referatsakene til orientering. 
 
 
 

ST 82-2021 Eventuelt 
 
Ingen saker ble fremmet. 
 
 
 
 
Tromsø, 13.10.2021 
 
 
 
Roald Linaker    Helga Marie Bjerke   Anne Sissel Faugstad 
styreleder    nestleder 
 
 
Erik Arne Hansen   Grete Kristoffersen   Jan Eivind Pettersen 
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 Marianne Starup   Eirik Kjus Aahlin  Sverre Håkon Evju 
 
 
Thrina Loennechen   Monica Fyhn Sørensen 
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STYRESAK      
 
 

Styresak: 85/2021 

Møtedato: 10.11.2021 

Arkivsak: 2021/7-13 

Saksbehandler: Haakon Lindekleiv og Lars Øverås 

 
 

Kvalitets- og virksomhetsrapport september 2021 
 

Innstilling til vedtak 

 

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord- Norge HF tar Kvalitets- og virksomhetsrapport 

for september 2021 til orientering. 

 
--- Slutt på innstilling. Ikke fjern denne linjen. --- 

 

Bakgrunn 

Kvalitets- og virksomhetsrapporten viser resultater ved Universitetssykehuset Nord- Norge 
HF (UNN) for september 2021. 
 

Formål 

Informere styret om UNNs virksomhet og resultatutvikling. 

Saksutredning 

Det vises til vedlagt Kvalitets- og virksomhetsrapport for september 2021. 
 

Medvirkning 

Saken er oversendt brukernes arbeidsutvalg samt ansattes organisasjoner og vernetjenesten 
til drøfting og innspill i egne møter i uke 43. Referater og protokoll fra disse møtene vil bli 
presentert for styret som referatsaker til styremøtet 10.11.2021. 
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Vurdering 

Styret har bedt om at UNN skal fokusere på økt tilgjengelighet og bedre økonomisk 
handlingsrom i 2021. Direktøren har følgende vurderinger til disse to hovedutfordringene: 
 
Tilgjengelighet 
Selv om det i den aktuelle måneden for Kvalitets- og virksomhetsrapporten har vært få 
pasienter med bekreftet Covid-19, er driften fortsatt preget av mange pasienter med 
spørsmål om Covid-19, og smitteverntiltak som reduserer kapasiteten til sykehuset. Vi har 
gått over i en ny fase av Covid-19-pandemien der koronaviruset er en av flere 
luftveissykdommer vi skal håndtere.  
 
Det er lite sannsynlig at UNN vil oppfylle kravene for tilgjengelighet i oppdragsdokumentet 
innen årsskiftet. Samlet var utviklingen i ventelister, overholdelse av avtaler og fristbrudd i 
bedring fra høsten 2021 frem til mars 2021, men stagnerte i april og mai før det forverret seg 
frem mot september. 
 
Ventetidene var i september 2021 foretaket sett under ett om lag på nivå med ventetidene 
for september 2020: 

- Gjennomsnittlig ventetid for fortsatt ventende var i september 2021 på 85 dager mot 

84 dager i september 2020 

- Om lag like mange som ventet på behandling i UNN i september 2021 (11496) og i 

september 2020 (11673 pasienter). 

Antall henvisninger i 2021 var foretaket sett under ett på nivå med samme periode i 2019 før 
pandemien, men det er forskjeller mellom fagområdene. Blant annet har psykisk helse barn 
og unge i år hatt ca 30 % økning i henvisninger. Årsaken er ikke klar, men samme trenden 
observeres nasjonalt. Det er stilt spørsmål ved om en bidragende faktor til økningen i 
henvisninger er at mange barn og unge har hatt det krevende hjemme under pandemien, 
samt om kommunenes vridning av ressursene til ulike oppgaver med pandemien har 
medført mindre forebyggende arbeid. Det er positivt at ventetiden for fortsatt ventende til 
psykisk helsevern barn og unge i UNN har holdt seg stabil på tross av flere henvisninger. Det 
bemerkes at alle barn og unge som henvises til psykisk helsevern inviteres til en 
avklaringssamtale kort tid etter henvisningen for å vurdere og planlegge. Barna og de unge 
får derfor en vurdering tidligere enn det som gjennomsnittlig ventetid. Videre har vi styrket 
kapasiteten til å vurdere og behandle spiseforstyrrelser. 
 
Den polikliniske aktiviteten for alle fagområder har økt sammenlignet med 2021 gjennom et 
økt antall telefon- og videokonsultasjoner. 
 
Samlet synes det som om de eksisterende tiltakene med å bedre tilgjengelighet ikke har hatt 
tilstrekkelig effekt for den polikliniske virksomheten i foretaket som helhet, på tross av økt 
poliklinisk virksomhet og et uendret antall henvisninger sammenlignet med før pandemien. 
Det er derfor behov for nye tiltak. Som redegjort for muntlig i styremøtet 13.10.2021 ble det 
i oktober påstartet et bredt arbeid med besøk i mange poliklinikker, nye analyser og kontakt 
med andre helseforetak. Arbeidet vil ferdigstilles i løpet av november, og det vil foreslås nye 
tiltak for å bedre tilgjengeligheten. 
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Andel kreftpakkeforløp innen standardisert forløpstid er for lav (66 % i september), og i 
hovedsak relatert til lang tid fra beslutning om kirurgi til kirurgi utføres for brystkreft, 
prostatakreft og tykk- og endetarmskreft. Det pågår tiltak i form av en mer dynamisk 
prioritering av kreftkirurgi til fordel for ikke-kreftkirurgi. Samtidig har et høyt sykefravær 
blant anestesileger og mangel på anestesilegevikarer i august og september bidratt til 
økende utfordringer med å avvikle operasjonsvirksomheten. Det vises for øvrig til styresak 
2021/80-7 om anestesi- og operasjonsvirksomheten i UNN. 
 
Økonomisk resultat 
September endte med et positivt budsjettavvik på 0,97 mill. kroner. Hovedårsaken til det 
positive resultatet er at Diagnostisk klinikk fikk tilført 23,6 mill. kroner som følger av 
kostnader de ikke kan påvirke utviklingen av. Saken for å se på tilføringen har pågått siden 
sommeren, og midlene har vært avsatt til dette formålet. Effekten er for årets ni første 
måneder vil være permanent fremover. Tildelingen skjer på bakgrunn av økte 
servicekostnader i PET-senteret, samt økte kostnader i forbindelse med 
behandlingshjelpemidler. Insulinpumper med forbruksvarer er største faktoren til dyrere 
behandlingshjelpemidler. 
 
Den underliggende driften har vært dyr i september. Effektene fra sommerdriften viser at 
det er høyt overforbruk på variabel lønn. Innleiekostnaden isolert i september er 14,7 mill. 
kroner høyere enn budsjettert. Samtidig med dette er det et negativt budsjettavvik på 
overtid med 17,3 mill. kroner. Hoveddelen av overtiden er på grunn av sykefravær (6,6 mill. 
kroner) og vakansvakter for leger (5,0 mill. kroner). Som motpost til disse postene er 
refusjoner som har et positivt budsjettavvik med 22,5 mill. kroner i september. 
Personalkostnadene inkludert innleie er 4,3 mill. kroner høyere enn budsjettert i september. 
 
Avviket på ISF fortsetter i september hvor budsjettavviket er negativt med 9,2 mill. kroner. 
Det er somatikken som er driveren til det negative avviket, og lavere aktivitet enn 
budsjettert er årsaken. Aktiviteten viser at det er 6 438 flere sykehusopphold pr september i 
2021 mot samme periode i 2019. Økningen kommer på ordinære polikliniske konsultasjoner, 
og de fleste forklares med at det nå kan registreres samarbeidsmøter og liknende samt at 
ytterligere profesjoner nå kan få ISF for konsultasjoner som vi ikke fikk i 2019. Antallet 
innlagte går ned med 1 599 og er årsaken til lavere ISF inntjening. I tillegg er det en nedgang i 
antall ø-hjelpsopphold. 
 
Akkumulert pr september er budsjettavviket negativt med 19,6 mill. kroner. Dette tilsvarer 
et regnskapsmessig overskudd på 10,4 mill. kroner, da budsjettert resultat pr september er 
30 mill. kroner. Prognosen for 2021 er justert fra et overskudd på 77 mill. kroner til et 
overskudd likt budsjett som er 40 mill. kroner. 
 
 
 
 
Tromsø, 29.10.2021 
 
 

Sak 85/2021

Sak 85/2021 - side 3 av 31



Anita Schumacher (s.) 
administrerende direktør 
 
 

Vedlegg 
 
1 Kvalitets- og virksomhetsrapport september 2021 
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Hovedindikatorer 
 

Nærvær (sykefravær) 

 
Måltall: > 92,5 % 

 

 

September: 91,0 % 
  

 

Budsjettavvik akkumulert per  

september 

 

 

-19,6 mill kr 

 

Innleie hittil i år mot hittil i 2019 

 
Måltall: redusere innleie med 30 % innen 

utgang 2023 

 

 

September: 32 % 
 

 

Operasjoner avviklet som  

planlagt 

 
Måltall: > 95 % 

 

September: 91,5 % 
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Kontakter avviklet innen 

planlagt tid  

 
Måltall: > 95 % 

 

September: 84 % 

 

Andel planlagte kontakter med 

fastsatt tid de neste 6 månedene 
 

Måltall: > 90 % 

 

 

September: 56 % 

 

Andel aktive fristbrudd per  

september 
 

Måltall: 0 % 

 

 

September: 10,3 % 

 

Ventetid somatikk 

 
Måltall: < 50 

 

 

September: 77 

 

Ventetid PHV 

 
Måltall: < 40 

 

 

September: 95 
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Ventetid PHBU 

 
Måltall: < 35 

 

 

September: 66 

 

Ventetid TSB 

 
Måltall: < 30 

 

 

September: 27 
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Kvalitet  

 

Pakkeforløp – kreftbehandling    

 

UNN har fokus på to kreftpakkeforløpsindikatorer. Det er andel i pakkeforløp og andel 

innenfor frist. Begge er nasjonale indikatorer med et måltall på 70 %.  

 
Figur 1 Andel nye pasienter i pakkeforløp   

 
Andel som har startet pakkeforløp (OA1) av alle kreftpasienter. Eventuelle justeringer siste måned rettes opp 

påfølgende måned 

 

 
Figur 2 Andel pakkeforløp innen behandlingsfrist  

 
Andel pasienter som har startet kreftbehandling innenfor standard forløpstid (OF4) 
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Tabell 1 Forløpstidene for pakkeforløp hittil i år (4 største)  

 
 

 
Tabell 2 Forløpstidene for pakkeforløp hittil i år (øvrige forløp)   

 
*Rødt markerer resultat som avviker fra målsettingen om 70 % innenfor standardforløpstid. 

Bare pakkeforløp som er fullført fram til behandling er her listet. 

  

Pakkeforløp navn Behandlingstype

Andel fra henv. mottatt til start 

beh. innen std. tid (OF4)

Ant fra henv. mottatt til start 

beh. innen std. tid (OF4)

Ant fra henv. mottatt til 

start beh. (OF4)

Total 61% 485 795

Medikamentell behandling 83% 34 41

Kirurgisk behandling 28% 40 143

Strålebehandling 75% 33 44

Medikamentell behandling 83% 20 24

Kirurgisk behandling 54% 13 24

Overvåking uten behandling 55% 11 20

Medikamentell behandling 35% 7 20

Kirurgisk behandling 26% 9 34

Strålebehandling 50% 5 10

Medikamentell behandling 25% 1 4

Kirurgisk behandling 48% 33 69

Strålebehandling 44% 12 27

Overvåking uten behandling 100% 7 7

Medikamentell behandling 80% 47 59

Kirurgisk behandling 79% 213 269

Brystkreft

Lungekreft

Prostatakreft

Tykk- og endetarmskreft

Alle andre

Pakkeforløp navn Behandlingstype

Andel fra henv. mottatt til start 

beh. innen std. tid (OF4)

Ant fra henv. mottatt til start 

beh. innen std. tid (OF4)

Ant fra henv. mottatt til start 

beh. (OF4)

Total 61% 485 795

Akutt leukemi og høyrisiko myelodysplasi Medikamentell behandling 100% 1 1

Blærekreft Kirurgisk behandling 83% 35 42

Kirurgisk behandling 80% 4 5

Medikamentell behandling 83% 5 6

Eggstokkreft (ovarial) Kirurgisk behandling 87% 20 23

Galleveiskreft Kirurgisk behandling 0% 0 1

Kirurgisk behandling 93% 14 15

Strålebehandling 50% 1 2

Kirurgisk behandling 82% 9 11

Strålebehandling 25% 2 8

Kirurgisk behandling 67% 4 6

Medikamentell behandling 100% 4 4

Strålebehandling 0% 0 1

Kirurgisk behandling 0% 0 3

Medikamentell behandling 100% 4 4

Kirurgisk behandling 40% 2 5

Medikamentell behandling 0% 0 1

Strålebehandling 60% 3 5

Livmorkreft (endometrie) Kirurgisk behandling 64% 18 28

Medikamentell behandling 75% 24 32

Strålebehandling 38% 3 8

Myelomatose Medikamentell behandling 100% 7 7

Kirurgisk behandling 0% 0 2

Medikamentell behandling 0% 0 1

Kirurgisk behandling 48% 10 21

Medikamentell behandling 100% 1 1

Strålebehandling 100% 1 1

Peniskreft Kirurgisk behandling 100% 5 5

Primær leverkreft (HCC) Kirurgisk behandling 0% 0 1

Kirurgisk behandling 100% 2 2

Strålebehandling 100% 2 2

Skjoldbruskkjertelkreft Kirurgisk behandling 68% 19 28

Medikamentell behandling 50% 1 2

Overvåking uten behandling 100% 7 7

Kirurgisk behandling 49% 166 341

Medikamentell behandling 70% 62 89

Overvåking uten behandling 55% 11 20

Strålebehandling 70% 38 54

Testikkelkreft

Kreft hos barn

Livmorhalskreft (cervix)

Nyrekreft

Nevroendokrine svulster

Alle andre

Bukspyttkjertelkreft

Hjernekreft

Hode- halskreft

Kreft i spiserør og magesekk

Lymfomer

Sarkom
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Ventetid fortsatt ventende og avviklede   

 
Figur 3 Gjennomsnittlig ventetid fortsatt ventende og avviklede totalt    

 
 

 
Figur 4 Gjennomsnittlig ventetid fortsatt ventende og avviklede – somatikk   

 
 

 

Figur 5 Gjennomsnittlig ventetid fortsatt ventende og avviklede - psykisk helsevern voksne   
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Figur 6 Gjennomsnittlig ventetid fortsatt ventende og avviklede - psykisk helsevern barn og unge   

 
 

 
Figur 7 Gjennomsnittlig ventetid fortsatt ventende og avviklede – TSB    

 
 

 
Tabell 3 Gjennomsnittlig ventetid fortsatt ventende og avviklede - fordelt på hovedfagområde  

 
Gjennomsnittlig ventetid for fortsatt ventende og avviklede pasienter hittil i år. 

 

 
  

Hovedfagområde

Gjennomsnittlig ventetid 

- avviklede

Gjennomsnittlig ventetid 

- Fortsatt ventende

Total 70 79

Somatisk virksomhet 70 81

Psykisk helsevern voksne 76 65

Psykisk helsevern barn og unge 53 39

TSB 34 25
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Figur 8 Antall pasienter på venteliste fordelt på ventetid (dager)   

 
 

 

Fristbrudd   

 

Tabell 4 Klinikker med fristbrudd ved utgangen av måneden   

 

 

Figur 9 Prosent avviklede fristbrudd  

 
Andel avviklet etter frist per måned 

 

 
  

Klinikknavn - UNN Fristbrudd som fortsatt venter - antall Andel fristbrudd

Total 1181 10,3%

12 - Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 78 3,5%

13 - Hjerte- og lungeklinikken 32 6,0%

15 - Medisinsk klinikk 211 18,6%

17 - Barne- og ungdomsklinikken 13 2,1%

19 - Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 735 11,6%

22 - Psykisk helse- og rusklinikken 112 19,7%
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Tabell 5 Antall avviklede fristbrudd fordelt på klinikk  

 
 

 

Korridorpasienter    

 
Figur 10 Korridorpasienter andel per måned – somatikk  

 

Månedlig aggregering av antall innlagt i korridorseng kl. 07.00 daglig i andel av alle inneliggende kl 07.00. 

 

 

Tabell 6 Andel korridorpasienter per sengepost siste måned  

 
Målepunkt: kl. 07:00 pr dag.  

  

Post Inneliggende Korridor Andel

Fordøyelse-nyre post Tromsø 372 21 5,6 %

Ort-kir. post Narvik 471 18 3,8 %

Hjertemed. post Tromsø 858 16 1,9 %

Lungemedisinsk post Tromsø 472 12 2,5 %

Endo-kvi-plast-uropost Tromsø 704 10 1,4 %

Gastrokirurgisk post Tromsø 859 7 0,8 %

Geriatrisk post Tromsø 326 7 2,1 %

Ortopedisk post Harstad 376 7 1,9 %

Kirurgisk post Harstad 370 6 1,6 %

Kreftpost Tromsø 571 5 0,9 %

Nevkir.-ønh-øyepost Tromsø 678 5 0,7 %

Medisinsk post A Harstad 484 4 0,8 %

Ortopedisk post Tromsø 599 4 0,7 %

Medisinsk post B Harstad 453 1 0,2 %

Nevro-hud-revmapost Tromsø 324 1 0,3 %
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Andel kontakter avviklet innen planlagt tid   

 
Figur 11 Andel kontakter avviklet innen planlagt tid  

 
Andel kontakter passert planlagt tid av alle planlagte kontakter med tentativ måned eller planlagt dato. 

 

 
Tabell 7 Antall og andel passert planlagt tid fordelt på fagområde (10 største)  

 
 

 
Tabell 8 Antall og andel passert planlagt tid fordelt på klinikk  
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Planleggingshorisont   

 
Figur 12 Utvikling i antall og andel tildelte timer med fastsatt tidspunkt de neste 6 mnd – somatikk  

 

 
Antall planlagte kontakter som er satt rett på time. Andel planlagte kontakter som er satt rett på time av totalt 

antall kontakter. 

 

 
Figur 13 Utvikling i antall og andel tildelte timer med fastsatt tidspunkt de neste 6 mnd– psykisk 

helsevern og TSB  
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Strykninger   

 
Figur 14 Andel operasjoner avviklet som planlagt 

 
 

 
Tabell 9 Årsaker til strykninger av planlagte operasjoner siste måned (sammedagsstrykning)  

 
 

 
Tabell 10 Operasjoner strøket etter kl 14.00 dagen før operasjon   

 
(Denne er ny nå i september. Fagsjefene i Helse Nords HF har bedt om at denne tas inn)  
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Epikrisetid   

 
Figur 15 Epikriser - andel godkjent innen en dag- somatikk  

 

 

 
Figur 16 Epikriser - andel godkjent innen en dag- psykiatri og rus  

 

 
Tabell 11 Antall og andel epikriser godkjent innen 1 dag siste måned per hovedfagområde og klinikk  
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Mekaniske tvangsmidler psykisk helsevern   

 
Figur 17 Andel pasienter utsatt for tvangsmiddelbruk innen psykisk helsevern voksne (nasjonal indikator) 

 
 

 

 

Oppholdstid i akuttmottaket   

 
Figur 18 Oppholdstid i akuttmottaket postopphold (andel under 4 timer)  
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Aktivitet 

 
Tabell 12 Aktivitet UNN hittil i år   

 

 
 

 

DRG 

 
Tabell 13 DRG-indeks og avdelingsopphold per klinikk - alle omsorgsnivå  

 
Indeks: gjennomsnittstyngde per avdelingsopphold målt i DRG - poeng. Tallene er akkumulert både for indeks og 

avdelingsopphold.  

 

Tabell 14 DRG-poeng hittil i år fordelt på klinikk    

 
  

Antall % Antall %

Laboratorieanalyser Somatikk 5 548 876 5 390 374 5 901 153 5 543 048 352 277 6,3 358 105 6,5
Røntgenhenvisninger Somatikk 114 730 99 822 102 907 108 069 -11 823 -10,3 -5 162 -4,8
PET undersøkelser Somatikk 770 1 047 1 090 906 320 41,6 184 20,4

Aktivitet UNN HF 2019 2020 Plantall 2021
Endring fra 2019

2021
Avvik fra plan 2021

Klinikk (Somatikk) Faktisk Plan Avvik

Akuttmedisinsk klinikk 1 695 1 729 -33

Barne- og ungdomsklinikken 2 340 2 558 -219

Hjerte- og lungeklinikken 8 219 8 562 -344

Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 15 327 16 037 -710

Medisinsk klinikk 8 222 9 129 -906

Nevro- , ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 16 031 16 365 -334

Operasjons- og intensivklinikken 67 60 7

Totalt Somatikk 51 901 54 440 -2 539

Klinikk (Psykiatri/rus) Faktisk Plan Avvik

Barne- og ungdomsklinikken 8 910 7 345 1 565

Psykisk helse og rusklinikken 7 612 9 294 -1 682

Totalt Psykiatri/rus 16 522 16 639 -117
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Liggetid på sykehusopphold - somatikk   

 
Tabell 15 Liggetid på sykehusopphold fordelt på klinikk 

 
 

 
Figur 19 Liggetid på sykehusopphold  

 
 

 

 

Telemedisinsk aktivitet   

 
Figur 20 Andel telemedisinsk aktivitet 

 
 

 
  

Klinikk 2019 2020 2021

K3K 4,0 4,0 3,7

Hjerte- og lungeklinikken 4,0 4,2 4,3

Medisinsk klinikk 5,2 5,3 5,3

BUK 6,0 6,9 5,9

NOR 4,9 4,7 4,7

0,0

1,0

2,0

3,0

4,0

5,0

6,0

Januar Februar Mars April Mai Juni Juli August September Oktober November Desember

2019 2020 2021
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Tabell 16 Antall og andel konsultasjoner fordelt per klinikk   

 
 

 

Den gylne regel  

 
Tabell 17 Den gylne regel (hittil i år)   

 
* Somatikk inkluderer lab/rtg og rehabilitering. Konsultasjoner inkluderer indirekte tiltak for psykisk helse og TSB. 

Konsultasjoner utført av «Legespesialisten» (fristbrudd HELFO i Voksenpsykiatri) telles ikke med her siden de ikke oppfyller 

rapporteringsplikten til NPR.  

  

Funksjon Måleparameter 2019 2021 Endring 19-21

Somatikk* Økonomi 3 525 981    3 888 860 10,3 %

Psykisk helse voksne Økonomi 533 925       594 218       11,3 %

Psykisk helse barn og unge Økonomi 121 759       137 519       12,9 %

TSB Økonomi 136 466       153 324       12,4 %

Somatikk Konsultasjoner 194 742 211 405 8,6 %

Psykisk helse voksne Konsultasjoner 43 792 46 243 5,6 %

Psykisk helse barn og unge Konsultasjoner 23 433 28 248 20,5 %

TSB Konsultasjoner 9 737 11 174 14,8 %

Somatikk Ventetid 63,1 71,5 13,3 %

Psykisk helse voksne Ventetid 49,8 74,7 50,0 %

Psykisk helse barn og unge Ventetid 51,8 51,1 -1,4 %

TSB Ventetid 30,5 34,2 12,1 %

Den gylne regel
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Samhandling 

 

Utskrivningsklare pasienter 

 
Figur 21 Utskrivningsklare døgn somatikk og psykisk helsevern 

 

 

 
Tabell 18 Utskrivningsklare pasienter hittil i år fordelt på kommune 

 

 

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

Somatikk Psykiatri

Kommune
Utskrivnings-

klare døgn

Utskrivningsklare 

døgn pr 1000 

innbyggere

Utskrivnings-

klare døgn

Utskrivningsklare 

døgn pr 1000 

innbyggere

Utskrivnings-

klare døgn

Utskrivningsklare 

døgn pr 1000 

innbyggere

Harstad 2 734 111 810 33 3 544 143

Evenes 158 119 158 119

Salangen 159 76 4 2 163 78

Tromsø 4 704 61 825 11 5 529 72

Nordreisa 266 55 3 1 269 56

Ibestad 62 47 1 1 63 48

Lavangen 43 42 43 42

Tjeldsund 157 37 7 2 164 39

Lødingen 64 32 7 3 71 35

Kvæfjord 83 29 8 3 91 32

Narvik 609 28 11 1 620 29

Bardu 76 19 18 5 94 24

Lyngen 38 14 20 7 58 21

Karlsøy 17 8 18 8 35 16

Gratangen 17 16 17 16

Balsfjord 58 10 28 5 86 15

Gáivuotna Kåfjord 25 12 4 2 29 14

Senja 141 10 46 3 187 13

Storfjord 20 11 1 1 21 11

Skjervøy 22 8 3 1 25 9

Dyrøy 8 8 1 1 9 8

Kvænangen 8 7 1 1 9 8

Målselv 30 5 4 1 34 5

Sørreisa 14 4 14 4

SUM 9 513 49 1 820 9 11 333 59

Somatikk Psykiatri/rus Sum total
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Bruk av pasienthotell  
 

Figur 22 Andel liggedøgn på Pingvinhotellet av alle heldøgn (postopphold) 

 

 

 

Figur 23 Beleggsprosent på Pingvinhotellet fordelt etter oppholdstype 
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Personal 

 

Bemanning  

 
Månedsverk 

Tabell 19 Gjennomsnittlig utbetalte månedsverk  

 
Gjennomsnittlige månedsverk hittil i 2020 og 2021. 

 
 

Tabell 20 Gjennomsnittlig brutto månedsverk fordelt på klinikk og profesjon   

Tabellen viser gjennomsnittlig endring i månedsverk 2020-2021 fordelt på profesjon. 

 

 

  

Klinikk

Sum endring 
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309,8             38,7         62,1         28,3         30,7         78,9         1,3            5,8            0,1            37,8         15,4         9,1            

10 - Akuttmedisinsk klinikk 52,9               4,1            20,6         2,1            -           11,7         0,1            -           -           -1,2          15,5         -           

12 - Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 17,4               2,5            4,9            5,4            -           3,1            0,2            -0,3          -           0,2            -           1,4            

13 - Hjerte- og lungeklinikken 82,9               2,6            8,1            2,4            -0,8          70,4         2,4            1,0            -           -1,5          -           -1,7          

15 - Medisinsk klinikk 16,0               -2,1          0,0            4,3            -0,9          5,1            -1,3          10,5         0,0            0,8            -           -0,4          

17 - Barne- og ungdomsklinikken 19,6               1,3            6,0            0,2            10,7         2,5            -1,2          -0,4          -           -0,5          -           1,1            

18 - Operasjons- og intensivklinikken -45,6              -2,2          -10,0        6,4            0,1            -48,3        -4,5          -           -           12,8         -0,0          -           

19 - Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 55,2               0,3            11,1         7,1            6,4            26,4         6,4            -1,0          -           -1,1          -           -0,3          

22 - Psykisk helse- og rusklinikken 41,3               5,9            21,1         -3,8          15,7         2,9            -1,5          -           -           1,0            0,0            0,0            

30 - Diagnostisk klinikk 22,9               9,7            3,2            4,5            -           -0,6          0,6            -4,7          0,1            9,2            -           1,0            

43 - Nasjonalt Senter For E-Helseforskning 15,1               9,0            0,1            -           -           -           -           -           -           -0,1          -           6,1            

45 - Drifts- og eiendomssenteret 25,5               4,6            2,1            -           -           -0,0          -           0,8            -           18,1         -           -           

48 - Kvalitets- og utviklingssenteret 20,1               8,0            3,0            1,0            -           6,4            -           -           -           -           -           1,8            

50 - Direktøren 7,0                 6,0            -           -           1,0            -           -           -           -           -           -           -           

52 - Stabssenteret -11,1              -9,3          -0,5          -0,7          -           -0,6          -           -           -           -           -           -           

62 - Fellesinntekter/-kostnader -11,1              -1,6          -7,5          -0,5          -1,5          0,0            0,0            -           -           -           -0,1          -           
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Figur 24 Innleide månedsverk sykepleiere og leger   

Beregning basert på nye avtaler for innleie av sykepleiere fra oktober 2019 og snittpris for innleie av leger 2019. Leger er 

inkludert innleie leger fra lønnssystem. 

 

 
Tabell 21 Innleide månedsverk per klinikk   
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Sykefravær 

 
Figur 25 Sykefravær  

Eventuelle etterregistreringer siste måned rettes opp påfølgende måned. Sykefravær inkluderer koronafravær. 

 

 

Tabell 22 Sykefravær fordelt på klinikk 
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AML-brudd 
 

Figur 26 Antall AML-brudd  

 
Eventuelle etterregistreringer siste måned rettes opp påfølgende måned 

 

 
Tabell 23 AML-brudd per klinikk  

 
Målsettingen er å halvere antall AML-brudd fra 2019 til 2021 
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Økonomi   

 

Resultat 

 
Figur 27 Akkumulert regnskap og budsjett 2021   

 
 

 
Tabell 24 Resultatregnskap 2021  

 
  

Resultatrapportering (tall i mill kr) Resultat Budsjett Avvik i kr Avvik i % Resultat Budsjett Avvik i kr Avvik i %

Basisramme 486,5 486,5 0,0 0 % 4 036,1 4 036,1 0,0 0 %

Kvalitetsbasert finansiering 2,6 2,6 0,0 0 % 23,7 23,7 0,0 0 %

ISF egne pasienter 155,4 165,5 -10,1 -6 % 1 296,8 1 362,8 -66,0 -5 %

ISF av legemidler utenfor sykehus 3,4 7,5 -4,1 -55 % 63,2 66,6 -3,3 -5 %

Gjestepasientinntekter 9,8 3,5 6,3 179 % 34,4 31,5 2,9 9 %

Polikliniske inntekter (psykisk helse og lab/rtg) 19,3 16,2 3,1 19 % 165,1 147,3 17,8 12 %

Utskrivningsklare pasienter 4,5 2,6 1,9 74 % 29,9 23,3 6,6 29 %

Andre øremerkede tilskudd 48,8 35,8 12,9 36 % 440,8 345,3 95,4 28 %

Andre driftsinntekter 35,1 39,5 -4,4 -11 % 300,4 323,2 -22,8 -7 %

Sum driftsinntekter 765,3 759,8 5,6 1 % 6 390,4 6 359,7 30,7 0 %

Kjøp av offentlige helsetjenester 22,2 18,5 3,7 20 % 170,3 166,3 4,1 2 %

Kjøp av private helsetjenester 6,1 3,8 2,4 63 % 61,7 36,7 25,0 68 %

Varekostnader knyttet til aktivitet 86,8 84,1 2,7 3 % 734,0 708,4 25,6 4 %

Innleid arbeidskraft 15,9 3,4 12,5 370 % 93,4 34,0 59,4 175 %

Lønn til fast ansatte 391,4 387,5 3,9 1 % 3 287,1 3 259,7 27,3 1 %

Overtid og ekstrahjelp 38,6 31,2 7,5 24 % 293,8 241,1 52,7 22 %

Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 63,2 63,2 0,1 0 % 566,3 565,9 0,4 0 %

Tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -30,6 -8,0 -22,5 280 % -274,4 -123,9 -150,4 121 %

Annen lønnskostnad 36,3 33,4 3,0 9 % 272,6 259,7 12,8 5 %

Sum lønn og innleie ekskl pensjon 451,7 447,4 4,3 1 % 3 672,5 3 670,7 1,8 0 %

Avskrivninger 26,7 27,1 -0,5 -2 % 247,7 251,3 -3,6 -1 %

Nedskrivninger 0,0 0,0 0,0 0 % 0,0 0,0 0,0 0 %

Andre driftskostnader 103,5 110,7 -7,2 -7 % 919,7 915,0 4,7 1 %

Sum driftskostnader 760,2 754,7 5,5 1 % 6 372,2 6 314,3 57,9 1 %

Driftsresultat 5,1 5,0 0,1 2 % 18,2 45,4 -27,2 -60 %

Finansinntekter 0,3 0,5 -0,2 2,4 4,5 -2,1

Finanskostnader 1,2 2,2 -1,1 10,2 19,9 -9,7

Finansresultat -0,9 -1,7 0,8 -7,8 -15,4 7,6

Ordinært resultat 4,3 3,3 0,9 28 % 10,4 30,0 -19,6 -65 %

September Akkumulert per September

Sak 85/2021 - vedlegg

Sak 85/2021 - side 30 av 31



27 

 

 

Tabell 25 Resultatregnskap 2021, ekskl. eksternfinansiering   

 
 

 
Tabell 26 Resultat fordelt på klinikk (beløp i mill kr)   

 

 

 

Prognose 

UNN har en prognose som tilsier at vi går i budsjettmessig balanse i 2021, det vil si at UNN 

oppnår Helse Nord RHF sitt overskuddskrav. 

Resultatrapportering (tall i mill kr) Resultat Budsjett Avvik i kr Resultat Budsjett Avvik i kr

Basisramme 486,5 486,5 0,0 4 036,1 4 036,1 0,0

Kvalitetsbasert finansiering 2,6 2,6 0,0 23,7 23,7 0,0

ISF egne pasienter 155,4 165,5 -10,1 1 296,8 1 362,8 -66,0

ISF av legemidler utenfor sykehus 3,4 7,5 -4,1 63,2 66,6 -3,3

Gjestepasientinntekter 9,8 3,5 6,3 34,4 31,5 2,9

Polikliniske inntekter (psykisk helse og lab/rtg) 19,3 16,2 3,1 165,1 147,3 17,8

Utskrivningsklare pasienter 4,5 2,6 1,9 29,9 23,3 6,6

Andre øremerkede tilskudd 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Andre driftsinntekter 35,1 39,5 -4,4 300,4 323,2 -22,8

Sum driftsinntekter 716,6 724,0 -7,4 5 949,6 6 014,4 -64,7

Kjøp av offentlige helsetjenester 22,2 18,5 3,7 170,3 166,3 4,1

Kjøp av private helsetjenester 6,1 3,7 2,4 61,3 36,3 24,9

Varekostnader knyttet til aktivitet 84,9 82,7 2,2 716,9 695,0 21,9

Innleid arbeidskraft 15,9 3,4 12,5 93,4 34,0 59,4

Lønn til fast ansatte 366,2 369,0 -2,7 3 059,2 3 081,2 -22,0

Overtid og ekstrahjelp 33,0 27,0 6,0 242,6 201,0 41,6

Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 57,0 58,6 -1,6 510,3 522,0 -11,8

Tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -28,8 -6,8 -22,1 -258,4 -111,4 -147,0

Annen lønnskostnad 33,0 31,0 2,1 242,6 236,2 6,3

Sum lønn og innleie ekskl pensjon 419,3 423,6 -4,3 3 379,3 3 441,0 -61,7

Avskrivninger 26,7 27,1 -0,5 247,7 251,3 -3,6

Nedskrivninger 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Andre driftskostnader 95,3 104,7 -9,4 845,6 857,0 -11,3

Sum driftskostnader 711,4 718,9 -7,5 5 931,4 5 969,0 -37,5

Driftsresultat 5,1 5,0 0,1 18,2 45,4 -27,2

Finansinntekter 0,3 0,5 -0,2 2,4 4,5 -2,1

Finanskostnader 1,2 2,2 -1,1 10,2 19,9 -9,7

Finansresultat -0,9 -1,7 0,8 -7,8 -15,4 7,6

Ordinært resultat 4,3 3,3 0,9 10,4 30,0 -19,6

September ekskl              

eksternfinansiering

Akkumulert per September ekskl              

eksternfinansiering

Regnskap per klinikk - tall i mill kr Regnskap Budsjett Avvik

Regnskap - 

HiA Budsjett - HiA Avvik - HiA

10 - Akuttmedisinsk klinikk 48,7 39,5 -9,2 373,5 351,6 -21,9

12 - Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 27,2 16,3 -10,9 165,8 125,3 -40,5

13 - Hjerte- lungeklinikken 26,7 21,5 -5,2 175,7 156,8 -18,9

15 - Medisinsk klinikk 36,0 31,1 -4,9 282,3 264,9 -17,4

17 - Barne- og ungdomsklinikken 26,4 24,6 -1,8 176,3 175,2 -1,1

18 - Operasjons- og intensivklinikken 73,0 65,7 -7,3 574,6 555,7 -18,9

19 - Nevro, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 31,6 28,3 -3,3 209,5 198,1 -11,4

22 - Psykisk helse- og rusklinikken 69,8 67,4 -2,4 539,9 543,2 3,3

30 - Diagnostisk klinikk 61,6 78,4 16,8 499,0 467,6 -31,4

43 - Nasjonalt senter for E-helseforskning 0,5 0,5 0,0 2,7 2,7 0,0

45 - Drifts- og eiendomssenter 52,7 51,6 -1,1 457,2 448,4 -8,8

46 - Fag- Og Kvalitetssenteret 1,7 1,9 0,3 13,5 15,5 2,0

48 - Kvalitets- Og Utviklingssenteret 5,3 6,6 1,3 42,5 53,5 11,0

49 - Senter For E-Helse, Samhandling Og Innovasjon 6,0 6,4 0,4 44,4 43,8 -0,6

52 - Stabssenteret 14,1 14,6 0,5 107,2 119,8 12,6

62 - Felles -485,6 -457,8 27,8 -3 674,4 -3 552,1 122,3

Totalt 4,3 3,3 0,9 10,4 30,0 -19,6

September Akkumulert per september
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Sak 86/2021 Orienteringssaker

Orienteringssaker til styremøte 10.11.2021

Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar orienteringssakene til orientering.

1. Informasjon fra administrerende direktør til styret – muntlig
2. Klinikkpresentasjon – Medisinsk klinikk
3. Kvalitet- og pasientsikkerhet – pasienthistorie
4. Nye hovedindikatorer 2022 - muntlig
5. Løypemelding fra Kontinuerlig forbedring - skriftlig
6. Orientering om ventetidsutvikling og kapasitetsutnyttelse for psykisk helsevern 

voksne fra Internrevisjonen i Helse Nord RHF – skriftlig og muntlig

7. Resultater fra Kreftregisterets nasjonale medisinske kvalitetsregistre 2020 -
skriftlig og muntlig (vedlegg 2 til saken i egen forsendelse)

8. Status i arbeidet med Aktivitetsbasert bemanningsplanlegging – skriftlig
9. Hvordan jobber UNN med pasientsikkerhet og arbeidsmiljø – skriftlig
10. Status ombygginger i UNN – skriftlig

--- Slutt på innstilling. Ikke fjern denne linjen. ---

Tromsø, 04.11.2021
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ORIENTERINGSSAK TIL STYRET 
 

Møtedato: 10.11.2021 

Arkivsak: 2021/6764-1 

Saksbehandler: Hege Andersen 

 

Løypemelding fra Kontinuerlig forbedring 

Bakgrunn 

Kontinuerlig forbedring er en strategisk langsiktig satsning der målet er at dette skal være 
måten vi gjør ting på, ikke noe som kommer i tillegg, og da må vi utvikle gjennomgående system 
og kultur for kontinuerlig forbedring. Gjennom kompetanseutvikling og trening i team og i 
partnerskap med pasienter og brukere skal vi bygge kultur for kontinuerlig, varig og 
virkningsfull forbedring av våre arbeidsprosesser. Satsningen ble vedtatt i styresak 61/16, 5/17 
og 9/18, og styret ba da om å bli orientert om status ved jevne mellomrom. Direktørens 
ledergruppe har også bedt om halvårig rapportering og evaluering (sak 171/19). 
 
Formål 
Statusrapport for UNN sin satsning på Kontinuerlig forbedring. 

Saksutredning 

Direktørens ledergruppe vedtok 05.10.2021 en revidert utrullingsplan for kontinuerlig 
forbedring ved UNN i den hensikt at dette skal skje med større kraft og i et høyere tempo enn i 
dag. De viktigste driverne for å lykkes er ledelse og kompetanse, og tiltakene er derfor satt inn 
på disse områdene. 
 
Figur 1: Forbedringskompetansetrappa – nyheter i grønt  
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Av endringer i kompetansetrappa nevnes særskilt: E-læring «veien fra ide til forbedring gjøres 
obligatorisk for alle. 80 pst av ansatte skal ha fått tilbud om og gjennomført utviklingssamtale 
«Hva er viktig for deg» innen ett år. Medarbeiderundersøkelsen Forbedring følges opp med 
forbedringsmetodikk i ny handlingsplan. Kurset Forbedringsledelse gjøres obligatorisk for alle 
ledere. QI nord, den regionale forbedringsutdanningen gjøres obligatorisk for klinikk- og 
sentersjefer ved UNN. Forbedringsveilederutdanning tilbys alle spydspissene. 
 
Andre tiltak for å ta i bruk kontinuerlig forbedring med større kraft og i et høyere tempo:  

- Læringsnettverk gjennomføres gjennomgående som et tilbud og en arbeidsform for 
felles problemløsing ved hele UNN 

- Ressurser tilsvarende 100 pst brukes til kvalitets- og forbedringsarbeid i alle 
klinikker/sentra  

- Ny saksmal, basert på forbedringsmodellen, tas i bruk ved UNNs ledermøter 
- Gjennomgående tavlemøter med sykehusledelsen brukes systematisk og permanent til 

å følge opp forbedringsarbeidet i klinikkene. 
 
 

Annen aktivitet og satsningsområder 

Aktiviteten siste år er dokumentert og illustrert i vedlegg og på unn.no/kf  
 
For 2022 har vi foreløpig meislet ut følgende andre aktiviteter og satsingsområder:  

- Brukerbanken «bestill en bruker» i full drift 
- Kreativt verksted «grønt sykehus» sammen med våre samarbeidspartnere og omgivelser 
- Lær av de beste seminar med helseledere fra Skottland 

 

Vurdering og konklusjon 

UNN HF ved styret og direktørens ledergruppe har gitt sin tilslutning til at det ved UNN skal 
innføres et organisasjonsomfattende system for kontinuerlig forbedring. Dette er nødvendig for 
å gjøre organisasjonen i stand til å møte dagens og fremtidens utfordringer. Utrullingen av 
planen går for sent med referanse til kritisk masse og studier på suksesskriterier for varig 
forbedring i sykehus. Vi har derfor revidert tidligere vedtatte plan i den hensikt at vi raskere når 
våre mål.  
 
 

Tromsø, 29.10.2021 
 
Anita Schumacher (s.) 
administrerende direktør 
 
 
Vedlegg: 

- Kontinuerlig forbedring 2020 
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Kontinuerlig forbedring 
- Status for 2020. Hva har vi fått til?

Kontinuerlig forbedring 2020 – fikk vi til å…
• Bidra til å bygge gjennomgående systemer og kultur for kontinuerlig forbedring 
• Samle, koordinere og utvikle forbedringskompetansen ved UNN i tett samarbeid 

med kolleger i klinikk og i stab
• Samarbeide med og hente kunnskap fra regionale, nasjonale og internasjonale 

miljøer?
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Internettsiden

• «Den gode historie» til inspirasjon 

• Viktig kanal for kompetanseheving

• Enkel tilgang til verktøy

• Blir sett også utenfor UNN

• Besøkt 5033 ganger i 2020
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Forbedringspoliklinikken
• Sykepleier, spesialsykepleiere, 

Organisasjonspsykolog, 
erfaringskonsulent og statsviter klar til å 
hjelpe. 

• Opplæring og veiledning i 
forbedringsarbeid

• Fasilliterer kreative verksted

• 50 talls saker i 2020 til tross for Covid-19 
pandemien
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Undersøkelse om organisasjonsendringer 
under gul beredskap mars-mai, Covid-19

• Nesten 2000 ansatte deltok 

• Resultatene brukt i systematisk 
forbedringsarbeid i UNN-ledelsen, styret, 
bruker-, arbeidsmiljøutvalg

• Grunnlag for artikkel i Dagens medisin  
24.10.20
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Tilbakemeldinger og forbedringsforslag fra 
pasienter, brukere og pårørende i en krevende tid

• Et 40 talls innspill og tilbakemeldinger  

• En viktig kilde til bruker- og 
pårørendeerfaringer og gode 
forbedringsforslag

• Erfaringskonsulent utviklet og følger 
opp undersøkelsen sammen med 
sykehusledelsen
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Forbedringsnettverket

• Vel 100 ansatte med 
forbedringskompetanse inngår i nettverket

• Skal bidra til kunnskapsspredning og 
kontinuitet i forbedringsarbeidet, og læring 
på tvers av klinikkene. 

• Om lag 10 møter i året. 25-30 deltakere på 
hvert møte.  

• Evaluering: i hvilken grad vi du si at 
nettverket…
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Tavlemøter i sykehusledelse

• KF bistår sykehusledelsen med testing  
av gjennomgående forbedringstavler.

• Felles fokusområde på alle nivå. 
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Mitt UNN - Arbeidsglede
• Utviklet og testet ut fem konkrete tjenester med 

tilhørende verktøy: 

• Arbeidsglede

• Utviklingssamtalen 

• ForBedring – Ny handlingsplan 

• Forbedringsledelse 

• Motivasjon og endring

• Initiert og deltatt i arbeidsgruppe med kultur og 
vernetjenesten

• Gjennomført «Vennlighet redder liv» kampanje 
etter inspirasjon fra Civilitysaveslives.com i 
samarbeid med Kulturavdelingen og 
vernetjenesten

• Julekalender med fokus på positivitet
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Kreativt verksted 
Nye arealer psykisk helsevern og rusbehandling

• Samlet  50 deltakere fra ledelse, klinikker, 
kommune, andra helseforetak, bruker- og 
pårørenderepresentanter, og pasient- og 
brukerombud.

• Skulle bidra til å sikre engasjement, 
forankring og eierskapsfølelse som gir 
grunnlag for vellykket organisasjonsutvikling 
og drift

• Skulle bidra til at framtidig bygg 
understøtter pasientens og framtidens 
helsetjeneste med å få fram 
funksjonsdyktige, pasientvennlige og 
driftsøkonomiske løsninger. 

Foto: Rune Stoltz Bertinussen, Krysspress
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Medarbeiderundersøkelsen ForBedring

• Forbedringsmetodikk brukt i utviklingen 
og testing av ny handlingsplan for 
oppfølging av 
medarbeiderundersøkelsen ForBedring

• Testet i PHRK, DES, OPIN og AKUTT. 

• Tilbys i hele organisasjonen ila 2021
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Involvert - UNN brukerbank

• Veileder i Docmap om brukermedvirkning 
på tjenestenivå

• Etablere brukerbank

• Mulighet for å «bestille en bruker»

• E-læring under produksjon

• Samarbeid med Brukerutvalg og 
Ungdomsråd

• Samarbeid på regionalt nivå 

• Bruk av forbedringsmetodikk i selve 
arbeidet
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Kompetansehevingstiltak

Forbedringsutdanning for leger i 
spesialisering

23 gjennomførte forbedringsutdanning i 
2020. 
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Forbedringsutdanning for master i klinisk sykepleie
Anestesi-, Barne-, Intensiv-, Kreft-, og 

Operasjonssykepleie 

100 studenter på ABIKO får 8 timer undervisning i 
forbedringsmetodikk. 
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Lederutvikling

• Lederutviklingsprogrammet (LUP) 25% av 
programmet knyttet til forbedringsledelse. 

• Undervisning i forbedringsmetodikk, 
forbedringsguiden og andre verktøy for ledere 
og ansatte. 

• HMS kurs modul 5 – kultur for forbedring. 
Kontinuerlig forbedring bidrar med 
bevisstgjøring omkring hvordan skape en kultur 
for forbedringsarbeid. 35 tillitsvalgte, 
verneombud og ledere deltok i 2020
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Kreativt verksted – Ny strategi ved UNN

Omkring 250 deltakere fra: 

Brukerutvalg  

Ungdomsråd 

Pasient- og brukerombud

Tillitsvalgs tjenesten

Samisk høgskole

Medisinstudentenes forbedringsgruppe

Ledergruppene

Ansatte 
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Forbedringsutdanning sammen med den 
regionale enheten for klinisk pasientsikkerhet

• Felles regional forbedrings- og 
veilederutdanning, med midler fra 
Helse Nord. 

• 29 nye forbedringsagenter i år

• Utviklet regional 
forbedringsveilederutdanning som 
implementeres i 2021

Sak 86/2021 - orienteringssak 5 - vedlegg

Sak 86/2021 - side 19 av 107



Pasientsikkerhetskonferanser
regionalt og nasjonalt

• KF underviser sammen med den regionale 
enheten for pasientsikkerhet i 
parallellsesjon «Forbedring for alle» på den 
regionale pasientsikkerhetskonferansen. 

• UNN med direktøren bidro på den 
nasjonale konferansen med «ingenting 
kommer av seg selv». 
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Starten på fremtidig lederrekruttering

Vi vil fremstå mer synlig og 
attraktiv for fremtidige 
lederkandidater. 

Partner i «Lederjakten» i regi 
av Start UiT der årets 
ledertalent ved UiT kåres
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Samarbeid med andre

• Studiebesøk Helse Bergen, 
Vestre Viken og sykehuset 
Sørlandet om kopling mellom 
lederutvikling og kontinuerlig 
forbedring.

• Medisinstudentene ved UITø
sin egen gruppe som jobber 
med forbedringsmetodikk 
invitert til Direktøren. 
Planlegger felles undervisning
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Samarbeid med andre

• KF inviterte til Pitchingseminar
med Norinnova med deltakere 
fra Kontinuerlig forbedring og 
samvalgsavdelingen

• Mentor og praksisplass for 3 
studenter i statsvitenskap ved 
Universitetet i Tromsø i 2020. 

• Kontinuerlig forbedring hos 
Helsedirektoratet i intervju om 
implementering og spredning.  

Foto: Torbein Kvil Gamst, UiT
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Lær av de beste

• Studiebesøk South Eastern
Belfast Hospital. Kontinuerlig 
forbedring var med for å lære av 
sykehus som lykkes i 
forbedringsarbeid

• Jason Leitch i «Lær av de beste» 
seminar med Direktørens 
ledergruppe i februar 
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ORIENTERINGSSAK TIL STYRET 

 
Møtedato: 10.11.2021 

Arkivsak: 2021/3208-1 

Saksbehandler: Haakon Lindekleiv og Eirik Stellander  

 
 
Orientering om ventetidsutvikling og kapasitetsutnyttelse for psykisk 
helsevern voksne fra Internrevisjonen i Helse Nord RHF 
 

Bakgrunn 

Internrevisjonen i Helse Nord RHF skal på vegne av styret i Helse Nord RHF evaluere og bidra til 
forbedringer i foretaksgruppens virksomhetsstyring, risikostyring og internkontroll. 
 
Internrevisjonen publiserte 12.02.2021 rapporten Ventetidsutvikling og kapasitetsutnyttelse 
innen psykisk helsevern for voksne i Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) (vedlegg 1).  
Internrevisjonen er gjennomført ved gjennomgang av dokumenter og indikatorresultater, 
intervjuer, journalgjennomganger, dataanalyser og spørreundersøkelse i perioden september 
2020 til januar 2021. 
 
Formålet med revisjonen har vært å bekrefte at Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) har 
styring og kontroll med ventetidsutvikling og kapasitetsutnyttelse innen psykisk helsevern for 
voksne.  
 

Formål 

Orientere styret ved UNN om funnene i internrevisjonsrapporten og tiltaksplanen for å følge opp 
internrevisjonens anbefalinger. 

Saksutredning 

Internrevisjonen konstaterer at ventetidene innen psykisk helsevern for voksne i UNN er 
betydelig lengre enn måltall, og at det er stor variasjon i hvordan tilgjengelig kapasitet benyttes. 
Det er ikke etablert en tilfredsstillende styring og kontroll med ventetidsutviklingen og 
kapasitetsutnyttelsen. De vesentligste svakhetene er at risikovurderinger ikke er gjennomført, at 
tiltaksplaner er fragmenterte og ufullstendige, og at lederoppfølgingen og informasjonen til 
styret er mangelfull. Internrevisjonen anbefaler at det iverksettes en rekke forbedringstiltak. 
 
Internrevisjonen anbefaler Universitetssykehuset Nord-Norge å: 
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1. Iverksette en dokumentert og helhetlig risikostyringsprosess knyttet til de overordnede 

målene, i samsvar med Retningslinjer for risikostyring i Helse Nord. 

2. Sørge for at underliggende målsettinger for psykisk helsevern for voksne inngår i 

foretakets risikostyringsprosess. 

3. Innarbeide de belyste risikoområdene knyttet til variasjon i praksis som denne rapporten 

viser, i klinikkens risikovurderinger. 

4. Basert på gjennomførte risikovurderinger, utarbeide en samlet tiltaksplan for arbeidet 

med reduksjon av unødvendig ventetid og variasjon i kapasitetsutnyttelsen innen psykisk 

helsevern for voksne. 

5. Øke bruken av styringsindikatorer og dataanalyser i forbedringsarbeidet knyttet til 

ventetid og variasjon i kapasitetsutnyttelse. 

6. Systematisere og styrke lederoppfølgingen av at besluttede tiltak gjennomføres og 

evalueres. 

7. Gi styret rettidig informasjon om resultater fra gjennomførte risikovurderinger og om 

status i tiltaksgjennomføring knyttet til risikobildet. 

 
Internrevisjonens anbefalinger vedrørende psykisk helse- og rusklinikken 
Flere av internrevisjonens anbefalinger omhandler forhold i Psykisk helse- og rusklinikken. 
 
Psykisk helse- og rusklinikken risikovurderte og utviklet en tiltaksplan for å følge opp 
internrevisjonen, se vedlegg 2. Tiltaksarbeidet startet mars 2021 med småskalatesting ved 
voksenpsykiatrisk poliklinikk i Tromsø. Disse tiltakene vil bli presentert muntlig i møtet. 
 
Effekten av tiltaksplanen for voksenpsykiatrisk poliklinikk i Tromsø har ikke vært tilstrekkelig for 
å nå kravene for tilgjengelighet. Det er positivt at antall fristbrudd har falt fra 72 per 28.02.2021 
til 47 per 22.09.2021 (Figur 1). I samme periode har gjennomsnittlig ventetid fortsatt ventende 
økt fra 60 dager i 28.02.2021 til 70 dager 22.09.2021 (Figur 2). Det bemerkes at antall 
henvisninger i perioden mars til august var uendret fra 480 henviste pasienter i 2019 til 453 
henviste pasienter i 2021. Antall konsultasjoner i nevnte periode var 7 704 konsultasjoner i 2019 
og 8 181 konsultasjoner i 2021, mens antall unike pasienter i behandling var 1 239 unike 
pasienter i 2019 og 1324 unike pasienter i 2021. 
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Figur 1 Antall fristbrudd ved voksenpsykiatrisk poliklinikk i Tromsø 28.2 til 22.9.21 

 

Figur 2 Gjennomsnittlig ventetid fortsatt ventende (oransje linje) og avviklede (mørkeblå linje) pasienter 

ved voksenpsykiatrisk poliklinikk i Tromsø 28.2 til 22.9.21 

 

 
 
For klinikken som helhet har det ikke vært iverksatt egne tiltak som oppfølgning av 
internrevisjonsrapporten, men arbeidet med tilgjengelighet har vært tett fulgt opp i lederlinjen. 
Antall fristbrudd økte fra 100 per 28.02.2021 til 127 per 31.08.2021. Gjennomsnittlig ventetid for 
fortsatt ventende økte fra 54 dager per 28.02.2021 til 75 dager per 31.08.2021. Antall 
henvisninger januar til august 2021 var uendret sammenlignet med samme periode 2019 (4080 
versus 4036 henvisninger). 
 
Anbefalinger på foretaksnivå 
Flere anbefalinger i internrevisjonen omhandler forhold ved UNN på foretaksnivå og involverer 
styret. Dette gjelder anbefalingene om å iverksette en helhetlig risikostyringsprosess i samsvar 
med retningslinjer for risikostyring i Helse Nord, samt å gi styret informasjon om resultater fra 
disse risikovurderinger og status i tiltaksgjennomføring knyttet til risikobildet. 
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Det vises i denne sammenheng til vedtak i foretaksmøtet 05.02.2020 mellom Helse Nord RHF og UNN 
(foretaksmøtesak 5-2020): 

«Foretaksmøtet vedtar nye retningslinjer for risikostyring, jf. styresak 124-2019 i Helse Nord RHF, 
som gjeldende for alle helseforetak i Helse Nord.» 
 
«Foretaksmøtet forutsetter at styret i Universitetssykehuset Nord-Norge HF påser at nye 
retningslinjer blir implementert i eget helseforetak»  

 
Helse Nord RHF reviderte i 2020 retningslinjene for risikostyring i Helse Nord, se vedlegg 3. 
Retningslinjene tar utgangspunkt i et rammeverk fra Committee of Sponsoring Organizations of 
the Treadway Commission (COSO), en internasjonal organisasjon som arbeider for å bedre 
interne kontrollsystemer. Retningslinjene tar også utgangspunkt i ISO 31000:2018, en 
internasjonal standard for risikostyring. 
 
Helhetlig risikostyring handler om å integrere risikostyring med UNNs virksomhetsstyring og 
strategi. De nye retningslinjene fra Helse Nord beskriver hvordan risikostyringen foregår på et 
strategisk nivå, integrert i virksomhetsstyringen og at foretakets til enhver tid gjeldende strategi 
tilpasses utfra dette. Overordnede styringsmål skal risikovurdert og det er graden av 
måloppnåelse som er gjenstand for vurdering. Retningslinjene stiller krav om at: 

- Mål og «drivere» for måloppnåelse skal konkretiseres og operasjonaliseres.  

- Alle målsettinger må ikke nødvendigvis risikovurderes årlig, men det må vurderes hvor 

foretaket har størst risiko og disse områdene skal risikovurderes  

- Foretaket skal dokumentere hvordan risikostyringen organiseres og gjennomføres i 

samsvar med retningslinjene 

- Styret skal vurdere foretakets strategiske risiko, ha en sentral rolle i beslutninger på 

strategisk miljø, behandle strategisk risikostyring minimum en gang årlig og rapportere til 

eier om risikostyringsarbeidet i foretaket. 

- Foretaket skal dokumentere hvordan risikostyringen organiseres og gjennomføres, 

herunder at ansvaret for risikostyringen ivaretas på høyt nivå i organisasjonen og hos en 

person som i liten grad har ansvar for daglige driftsoppgaver (ivareta prinsippet om 

«armlengdes ansvar») 

UNN har i dag ikke en formalisert helhetlig og strategisk risikostyring på nasjonale og regionale 
styringsmål.  Risikostyring i UNN foregår i hovedsak på det operasjonelle nivået innen blant 
annet økonomi, beredskap, informasjonssikkerhet, arbeidsmiljø/HMS, ytre miljø, 
pasientbehandling og ulike prosjekter. Her benyttes risikomatriser. 
 
Styret diskuterte etablering av helhetlig risikostyring på styreseminar juni 2021. Etablering av 
helhetlig risikostyring er krevende og var forsinket på grunn av pandemien. Arbeidet vil bli 
ytterligere forsinket som følge av at foretakscontroller i UNN, som innehadde viktig kompetanse 
på helhetlig risikostyring, fratrer stillingen i løpet av høsten 2021. Prosessen for etablering av 
helhetlig risikostyring forutsetter sterk involvering av styret og vil beskrives i en egen styresak i 
løpet av våren 2022. 
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Vedlegg:

- Vedlegg 1: Rapport fra Internrevisjonen i Helse Nord RHF: Ventetidsutvikling og

  kapasitetsutnyttelse for psykisk helsevern voksne fra Internrevisjonen i Helse Nord 

RHF

- Vedlegg 2: Handlingsplan for oppfølgning av anbefalingene fra Psykisk helse og

  rusklinikken

- Vedlegg 3: Retningslinjer for risikostyring i Helse Nord

Vurdering

Internrevisjonen konstaterer at ventetidene innen psykisk helsevern for voksne i 
Universitetssykehuset Nord-Norge er betydelig lengre enn måltall, at det er stor variasjon i 
hvordan tilgjengelig kapasitet benyttes, og at det ikke er etablert en tilfredsstillende styring og 
kontroll med ventetidsutviklingen og kapasitetsutnyttelsen. De vesentligste svakhetene er at 
risikovurderinger ikke er gjennomført, at tiltaksplaner er fragmenterte og ufullstendige, og at 
lederoppfølgingen og informasjonen til styret er mangelfull. Internrevisjonen anbefaler at det 
iverksettes en rekke forbedringstiltak både i Psykisk helse- og rusklinikken og på foretaksnivå.

I etterkant av internrevisjonen er det utarbeidet en tiltaksplan som er småskalatestet ved 
voksenpsykiatrisk poliklinikk i Tromsø. Tiltaksplanen har etter seks måneder hatt effekt på antall 
fristbrudd, men ikke bedret gjennomsnittlig ventetid. Tiltaksplanen er under revisjon for å sikre 
bedre måloppnåelse. Det er viktig at vi kan dokumentere effekt av tiltak gjennom 
småskalatesting før det bres ut i hele klinikken. Det bemerkes at arbeidet med å bedre kapasitet 
og ventetidsutnyttelse innebærer et langsiktig kulturarbeid. Det utfordrer lange tradisjoner i 
psykisk helsevern der behandler har hatt stor autonomi til å fastsette antall pasienter 
vedkommende har i behandling og hvor lenge behandlingen skal foregå. Utfordringen med 
arbeidet på tilgjengelighet forsterkes av at det er krevende å rekruttere og stabilisere 
behandlere, spesielt ved de distriktspsykiatriske enhetene.

På foretaksnivå anbefaler internrevisjonen at det etableres helhetlig risikostyring i UNN, jf Helse 
Nords retningslinjer for risikostyring og foretaksmøtesak 5-2020. Arbeidet med dette forutsetter 
sterk involvering av styret, men er sterkt forsinket fordi en sentral medarbeider slutter i sin 
stilling. Implementering av helhetlig risikostyring vil forelegges styret i egen styresak i løpet av 
våren 2022.

Tromsø, 29.10.2021

Anita Schumacher (s.)
administrerende direktør
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Sammendrag 

Denne rapporten er utarbeidet etter internrevisjon i Universitetssykehuset Nord-Norge 

i perioden september 2020 – januar 2021. 
 

Formål og omfang av revisjonen 

Formålet med revisjonen har vært å bekrefte at Universitetssykehuset Nord-Norge har 

styring og kontroll med ventetidsutvikling og kapasitetsutnyttelse innen psykisk 

helsevern for voksne (PHV). 
 

Metoder 

Internrevisjonen er gjennomført ved gjennomgang av dokumenter og 

indikatorresultater, intervjuer, journalgjennomganger, dataanalyser og 

spørreundersøkelse. 
 

Konklusjon 

Internrevisjonen konstaterer at ventetidene innen psykisk helsevern for voksne i 

Universitetssykehuset Nord-Norge er betydelig lengre enn måltall, og at det er stor 

variasjon i hvordan tilgjengelig kapasitet benyttes. Det er ikke etablert en 

tilfredsstillende styring og kontroll med ventetidsutviklingen og kapasitetsutnyttelsen. 

De vesentligste svakhetene er at risikovurderinger ikke er gjennomført, at tiltaksplaner 

er fragmenterte og ufullstendige, og at lederoppfølgingen og informasjonen til styret er 

mangelfull. Internrevisjonen anbefaler at det iverksettes en rekke forbedringstiltak. 
 

Anbefalinger 

Internrevisjonen anbefaler Universitetssykehuset Nord-Norge å: 

1. Iverksette en dokumentert og helhetlig risikostyringsprosess knyttet til de 

overordnede målene, i samsvar med Retningslinjer for risikostyring i Helse Nord. 

2. Sørge for at underliggende målsettinger for psykisk helsevern for voksne inngår i 

foretakets risikostyringsprosess. 

3. Innarbeide de belyste risikoområdene knyttet til variasjon i praksis som denne 

rapporten viser, i klinikkens risikovurderinger.  

4. Basert på gjennomførte risikovurderinger, utarbeide en samlet tiltaksplan for 

arbeidet med reduksjon av unødvendig ventetid og variasjon i kapasitetsutnyttelsen 

innen psykisk helsevern for voksne. 

5. Øke bruken av styringsindikatorer og dataanalyser i forbedringsarbeidet knyttet til 

ventetid og variasjon i kapasitetsutnyttelse. 

6. Systematisere og styrke lederoppfølgingen av at besluttede tiltak gjennomføres og 

evalueres. 

7. Gi styret rettidig informasjon om resultater fra gjennomførte risikovurderinger og 

om status i tiltaksgjennomføring knyttet til risikobildet. 

 

I tillegg er det innarbeidet forslag til andre forbedringstiltak i internrevisjonens 

vurderinger i rapportens kapittel 4.1.2 og 4.2.2. 
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1 Innledning 

Denne rapporten er utarbeidet etter internrevisjon i Universitetssykehuset Nord-Norge 

HF (UNN) i perioden september 2020 – januar 2021. Internrevisor Hege Knoph 

Antonsen har vært oppdragsleder og revisjonssjef Janny Helene Aasen har hatt det 

overordnede ansvaret. Tilsvarende revisjon skal gjennomføres i de øvrige 

sykehusforetakene i regionen.  

 

Revisjonen har bestått av: 

• Melding om internrevisjon sendt 09.09.2020 

• Dokumentgjennomgang av innhentede dokumenter 

• Intervjuer og journalgjennomgang gjennomført digitalt 

• Gjennomgang av resultater fra Helsedirektoratet.no og fra Helse Nord LIS 

• Analyser basert på data fra DIPS-rapporter 

• Spørreundersøkelse blant enhetsledere for polikliniske enheter 

• Oppsummeringsmøte 17.12.2020 

• Rapportutkast sendt 20.01.2021, og tilbakemelding mottatt 10.02.2021  

1.1 Bakgrunn 

Det er et nasjonalt og regionalt styringsmål å redusere unødvendig venting og variasjon i 

kapasitetsutnyttelsen. Etter 2017 har gjennomsnittlig ventetid for ordinært avviklede 

pasienter innen psykisk helsevern for voksne i Helse Nord, ligget høyere enn 

landsgjennomsnittet, jf. Figur 1.  

 

Figur 1. Gjennomsnittlig ventetid for ordinært avviklede pasienter innen psykisk 

helsevern for voksne, 2017-2019. 

 
Kilde: Helsedirektoratet.no/statistikk/statistikk-fra-npr/ventetider-og-pasientrettigheter-tertial 

 

Både rapporten Bruk av spesialisthelsetjenester innen rus og psykiatri i Nord-Norge, 2015-

2017 (SKDE, nov. 2019) og Helseatlas for psykisk helsevern og rusbehandling, for årene 

2014-2018 (Helse Førde HF, juni 2020) viser at det er store geografiske forskjeller i 

helsehjelpen til pasienter. SKDE påpeker i sin rapport at «Forskjeller i faglig praksis er 

en viktig årsak til geografisk variasjon i bruk av tjenester» (2019, pkt. 6.2.3). I 

rapportens oppsummering sies det:  

Sak 86/2021 - orienteringssak 6 - vedlegg 1

Sak 86/2021 - side 33 av 107



5 av 25 
 

Vi fant stor og uberettiget variasjon innad i Helse Nord, både når det gjelder bruk av 

polikliniske kontakter, institusjonsopphold og oppholdsdøgn innen PHV og TSB. Hvor 

stor del av variasjonen som skyldes tilfeldigheter, variasjon i sykelighet eller ulik 

arbeidsdeling mellom spesialist- og primærhelsetjenesten, og hvor stor del som skyldes 

ulik faglig praksis i spesialisthelsetjenesten, er ukjent. 

 

Styret i Helse Nord RHF ba i sak 45-2020, Årlig melding 2019, om fortsatt betydelig 

oppmerksomhet på arbeidet med å redusere unødvendig venting og variasjon i 

kapasitetsutnyttelsen. Styret har også bedt om, og fått, en rekke orienteringer om 

situasjonen innen psykisk helse og rus, blant annet i styresak 94-2020. Her ble det 

orientert om at alle helseforetakene hadde utarbeidet tiltaksplaner tilpasset lokale 

utfordringer for å bedre måloppnåelsen i 2020. Dette var før covid-19-pandemien 

inntraff. 

2 Formål og omfang 

2.1 Formål med revisjonen 

Formålet med revisjonen har vært å bekrefte at foretaket har styring og kontroll med 

ventetidsutvikling og kapasitetsutnyttelse innen psykisk helsevern for voksne (PHV). 

2.2 Omfang og avgrensninger 

Revisjonen har omfattet foretakets arbeid med sikte på å redusere unødvendig ventetid 

til helsehjelp og unødvendig variasjon i kapasitetsutnyttelsen innen psykisk helsevern 

for voksne. 

 

Revisjonen har hatt hovedvekt på poliklinisk virksomhet. 

  

Følgende er ikke omfattet av denne revisjonen: 

• vurderinger av om rettighetsvurderingen var riktig 

• ivaretakelse av informasjonsplikten til pasienter og pårørende 

• måloppnåelse knyttet til pakkeforløp 

• gjennomføringen av rekrutteringstiltak 

2.3 Regelverk og føringer 

Følgende regelverk og nasjonale føringer er særlig aktuelle i denne revisjonen: 

• Lov om pasient- og brukerrettigheter, §§ 2-1b og 2-2 

• Forskrift om prioritering av helsetjenester, rett til nødvendig helsehjelp fra 

spesialisthelsetjenesten, rett til behandling i utlandet og om klagenemnd 

• Prioriteringsveileder, Psykisk helsevern for voksne, Helsedirektoratet, nov. 2015 

• Forskrift om ventelisteregistrering 
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• Lov om spesialisthelsen m.m. (spesialisthelsetjenesteloven), § 2-1 

• Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten 

(ledelsesforskriften)  

• Rundskriv IS-2331, Ventelisterapportering til Norsk pasientregister, 

Helsedirektoratet (utgitt 10/2015, revidert 01/2019) 

 

Regionale føringer:  

• Oppdragsdokumentene fra Helse Nord RHF til foretakene for 2019 og 2020 

• RL1602, Retningslinjer for risikostyring i Helse Nord 

• MS0295, Risikostyring 2020 i foretaksgruppen – overordnede mål 

• Dokumentsamling i Docmap, DS8332, Ventelister, kontinuerlig kvalitetssikring og 

oppfølging fristbrudd EPJ DIPS 

• DS8484, Henvisningsprosedyrer EPJ DIPS 

2.4 Revisjonskriterier 

Følgende fokusområder og kriterier er lagt til grunn for internrevisjonens arbeid og 

vurderinger: 

 

1. Mål og risikovurderinger 

a. Ledere er kjent med resultatutviklingen for relevante indikatorer for ventetid og 

kapasitetsutnyttelse innenfor eget ansvarsområde. 

b. Det overordnede styringsmålet om å redusere unødvendig venting og variasjon i 

kapasitetsutnyttelsen, inngår i foretakets risikostyring for 2020. 

c. Det overordnede styringsmålet er brutt ned, og to-fem underliggende 

målsettinger for psykisk helsevern er prioritert og risikovurdert.  

 

2. Tiltaksplaner og gjennomføring av tiltak 

a. Det er besluttet tiltak som er egnet til å redusere unødvendig venting og variasjon 

i kapasitetsutnyttelsen. 

b. Tiltakene er klart definert med hensyn på innhold, frist og ansvarlig. 

c. Tiltakene er egnet til å nå målene om økt bruk av digitale skjemaer, video- og 

telefonkonsultasjoner og digital hjemmeoppfølging. 

d. Tiltakene gjennomføres som planlagt. 

 

3. Rapportering og oppfølging  

a. Gjennomføring av besluttede tiltak følges opp i lederlinjen. 

b. Det evalueres om gjennomførte tiltak har ønsket effekt på resultatoppnåelsen og 

risikobildet, og iverksettes eventuelt korrigerende tiltak. 

c. Styret får pålitelig informasjon om: måloppnåelse, risiko for manglende 

måloppnåelse, samt tiltak for å øke måloppnåelsen. 
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3 Metoder 

Følgende metoder er benyttet i revisjonsoppdraget: 
 
Dokumentgjennomgang:  

Dokumenter mottatt fra UNN, eller innhentet fra foretakets websider, er gjennomgått og 

vurdert opp mot revisjonskriteriene, samt benyttet i forberedelser til intervjuene. Se 

Vedlegg 1 – Dokumentoversikt. 

 

Gjennomgang av måleresultater, utvalgte indikatorer: 

Resultater for utvalgte indikatorer, publisert på Helsedirektoratet.no eller i Helse Nord 

LIS, er benyttet i planlegging av revisjonen og vurdert opp mot revisjonskriteriene. Se 

Vedlegg 2 – Måleresultater.  

 

Intervjuer:  

Det er gjennomført intervjuer med seksjonsledere, enhetsledere, behandlere og 

kontorpersonell ved voksenpsykiatrisk poliklinikk, Tromsø og Harstad, samt med 

klinikkledelse (gruppeintervju) og rådgivere i Psykisk helse- og rusklinikken. I tillegg er 

det gjennomført et gruppeintervju med senterleder og ansatte i Fag- og 

kvalitetssenteret, samt intervju med administrerende direktør. Til sammen har 22 

personer deltatt i intervjuer. Bare intervjuet med Fag- og kvalitetssenteret ble 

gjennomført med fysisk tilstedeværelse i UNN, de øvrige digitalt. 

 

Journalgjennomgang: 

Et utvalg av journaler er gjennomgått med sikte på å bekrefte: 

a) dokumentasjon av begrunnelse for avvisning av henvisninger 

b) dokumentasjon av vurderinger ved fristfastsettelse 

c) utarbeidelse av behandlingsplan 

Se Vedlegg 3 – Journalgjennomgang.  

 

Analyser for å belyse risiko: 

Det er gjennomført følgende analyser basert på data fra DIPS-rapporter, for å belyse 

risiko for unødvendig variasjon i kapasitetsutnyttelse og risiko for unødvendig variasjon 

i pasientforløpene:  

1. Antall pasienter pr. ansatt behandler 

2. Gjennomsnittlig antall konsultasjoner pr. dag pr. behandler 

3. Hyppighet av konsultasjoner for utvalgte diagnosegrupper 

4. Antall konsultasjoner og varighet av behandlingsforløp for utvalgte diagnosegrupper 

Se Vedlegg 4 – Utførte analyser. 

 

Spørreundersøkelse: 

De fem enhetslederne for polikliniske enheter innen voksenpsykiatri i UNN som ikke er 

intervjuet, ble bedt om å besvare en spørreundersøkelse som hadde til hensikt å 
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kartlegge situasjonen knyttet til temaene: vurdering av henvisninger, timeplanlegging, 

pågående utrednings- og behandlingsforløp, målsettinger og forbedringsarbeid, samt 

vurdering av måloppnåelse. Vi mottok fire svar.  

 

På grunn av revisjonens metodevalg, har internrevisjonen gjennomført en 

personvernkonsekvensvurdering, og denne er gjennomgått av personvernombudet i 

Helse Nord RHF. 

4 Observasjoner og vurderinger 

4.1 Mål og risikovurderinger 

4.1.1 Observasjoner 

4.1.1.1 Kjennskap til mål og resultatutvikling 

Klinikkledelsen i Psykisk helse- og rusklinikken har gitt uttrykk for at det er godt kjent 

blant klinikkens ledere hvilke mål som gjelder i tilknytning til pasientbehandlingen. 

Målene gjøres kjent gjennom tavlemøter og andre ledermøter, samt bruk av 

«Dialogavtalen» mellom klinikksjef og avdelingsleder. Likevel framkommer det at 

følgende mål fra Oppdragsdokument 20201 er lite kjent for seksjons- og enhetslederne: 

• Overholde minst 95 % av pasientavtalene innen utgangen av 2021. 

• Bruke video- eller telefonkonsultasjon for minst 30 % av alle polikliniske 

konsultasjoner i 3. tertial 2020. 

• Øke andelen planlagte konsultasjoner med tildelt time de neste 6 måneder i andre 

halvår 2020 sammenliknet med andre halvår 2019. 

 

Resultater på nasjonale indikatorer for ventetid og kapasitetsutnyttelse publiseres på 

Helsedirektoratet.no, jf. Vedlegg 2. Her inngår indikatoren «gjennomsnittlig ventetid 

ordinært avviklede», som viser at UNN har hatt ventetid innen PHV betydelig over 

landsgjennomsnittet i 2020. Den interne fordelingen i UNN er illustrert i Figur 2. 

 

Figur 2. Gjennomsnittlig ventetid ordinært avviklede, utvikling per «institusjon» i UNN 

 
Kilde: Helsedirektoratet.no/statistikk/statistikk-fra-npr/ventetider-og-pasientrettigheter 

                                                        
1  Oppdragsdokument 2020 fra Helse Nord RHF til helseforetakene i regionen, revidert juni 2020 
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I tillegg kan resultatene finnes via UNNs portal i Helse Nord LIS. Her er det ofte mulig å 

framstille resultatene mer detaljert, blant annet spesifisert på virksomhets- og 

omsorgsnivå, samtidig som utviklingen over tid er tilgjengelig. Her finnes også oversikt 

over utviklingen i samlet antall polikliniske konsultasjoner innen psykisk helsevern for 

voksne i UNN, jf. Figur 3. Antall konsultasjoner er redusert fra 58 796 (2019) til 56 624 

(2020), tilsvarende 3,8 %.  

 

Figur 3. Antall konsultasjoner innen PHV

 
Kilde: Helse Nord LIS 

 

I intervjuer har imidlertid seksjons- og enhetslederne opplyst at de i hovedsak forholder 

seg til resultater de kan se direkte i DIPS, eksempelvis antall ventende for øyeblikket og 

antall ventende fristbrudd, og resultater som blir presentert i møter eller sendt dem 

direkte. Noen har uttalt at de søker sporadisk opp resultater selv på helsedirektoratets 

nettsider. Ingen har vist til Helse Nord LIS som kilde for kunnskap om egne resultater. 

4.1.1.2 Risikostyring og oppfatninger om risiko 

UNN har ikke gjennomført dokumenterte risikostyringsprosesser for 2020, og på 

tidspunktet for revisjonens oppsummeringsmøte var det heller ikke besluttet hvordan 

risikostyringsprosessen for 2021 skulle gjennomføres. Administrerende direktør har 

imidlertid uttalt at det er en klar ambisjon om forbedring på dette området. Klinikk for 

psykisk helsevern og rusbehandling har ikke gjennomført risikovurderinger knyttet til 

mål om å redusere unødvendig ventetid og variasjon i kapasitetsutnyttelse, verken for 

2019 eller for 2020.  

 

Internrevisjonen har, både i intervjuer og i spørreundersøkelsen, spurt om hvor 

sannsynlig man anser oppnåelse av utvalgte mål. Klinikkens ledergruppe ga uttrykk for 

ganske stor sannsynlighet for gjennomsnittlig ventetid under 40 dager i 2021 og en 

situasjon uten fristbrudd i klinikken. Usikkerhetsmomentene som ble trukket fram, var 

økonomi, bemanning og covid-19-pandemien. Øvrige ledere og behandlere hadde mer 

varierende oppfatninger om sannsynligheten for måloppnåelse, og noen mente det ville 
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kreve økt kompetanse og/eller flere ressurser. Bemannings- og 

rekrutteringsutfordringer ble trukket fram som risikofaktor i hele lederlinjen, fra 

enhetsledere til administrerende direktør. Oppfatninger om sannsynligheten for 

måloppnåelse i egen enhet, slik dette framkom i spørreundersøkelsen, er illustrert i 

Figur 4 nedenfor.  

 

Figur 4. Utdrag av resultater fra spørreundersøkelsen – sannsynlighet for måloppnåelse  

 
 

Både enhetsledere og spesialister uten lederansvar ga i stor grad uttrykk for at «Vi har 

en god balanse mellom å ta inn nyhenviste og å gi god oppfølging i pågående forløp». 

Noen opplyste at de oppfatter denne balansen som krevende og slitsom over tid, men at 

de likevel anser situasjonen som faglig forsvarlig. 

4.1.1.3 Internrevisjonens undersøkelser for å belyse risiko 

I rapporten Bruk av spesialisthelsetjenester innen rus og psykiatri i Nord-Norge, 2015-

2017 (SKDE, 2019) ble det oppgitt at forskjeller i faglig praksis er en viktig årsak til den 

påviste variasjonen, jf. kap. 1.1. Internrevisjonen har derfor valgt å se nærmere på 

risikoen for unødvendig variasjon i praksisen ved å belyse: 

• Risiko for at vurderingspraksis er ulik eller avviker fra nasjonale retningslinjer 

• Risiko for unødvendig variasjon i kapasitetsutnyttelse 

• Risiko for unødvendig variasjon i pasientforløpene 

4.1.1.3.1 Risiko for ulik vurderingspraksis 

Helsedirektoratets Prioriteringsveileder for psykisk helsevern for voksne skal være en 

beslutningsstøtte for dem som vurderer henvisninger til spesialisthelsetjenesten. 

Veilederen gir råd om tildeling av rettighetsstatus og om maksimumsfrist for start av 

helsehjelp for de pasientene som tildeles «rett til nødvendig helsehjelp i 

spesialisthelsetjenesten». Anbefalingene om rettigheter gjelder på gruppenivå, og 
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veilederen beskriver at «ved vurdering av den enkelte henvisning skal spesialisten 

vurdere om noen av de individuelle forholdene som er nevnt i prioriteringsveilederne 

gjelder den aktuelle pasienten. Det skal også vurderes om det er andre forhold ved 

pasienten som skulle tilsi en annen rettighetsvurdering og eventuell frist enn det som er 

anbefalingen for tilstandsgruppen som pasienten tilhører». Klinikken har tidligere 

gjennomført opplæring om rettighetsvurdering som en del av sin interne 

«inntaksskole», men ikke de to siste årene. 

 

Det finnes ikke prosesskart eller prosedyrer som beskriver henvisningsflyten fra mottak 

av henvisning til oppstart av helsehjelp for poliklinisk virksomhet innen psykisk 

helsevern for voksne i UNN. Internrevisjonen har fått opplyst at prosessen som 

praktiseres i Tromsø og Harstad ofte omfatter vurderinger i både inntaksmøte og 

fordelingsmøte, før pasientens første oppmøtedato fastsettes. Se også kapittel 4.2.1.3 om 

planleggingshorisont. I intervjuer har vi videre fått opplyst at de fleste henvisninger 

vurderes i et tverrfaglig inntaksteam, at det alltid er en spesialist som er ansvarlig for 

vurderingen, og at den nasjonale prioriteringsveilederen legges til grunn for 

vurderingen. Dette samsvarer godt med svarene som ble gitt i spørreundersøkelsen, jf. 

Figur 5. 

 

Figur 5. Utdrag av resultater fra spørreundersøkelsen – vurderingspraksis 

 
 

Vår journalgjennomgang i Harstad viste at vurderingsnotatet i noen tilfeller inneholdt 

informasjon om hvilke individuelle hensyn som er vektlagt ved fristfastsettelse. I 

Tromsø fikk vi opplyst at dette ikke praktiseres, da man anser at slik dokumentasjon vil 

bli for tidskrevende. 

 

Det foreligger heller ikke skriftlige rutiner for håndtering av henvisninger som 

inneholder for lite informasjon til en reell rettighetsvurdering. Basert på opplysninger i 
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intervjuer, konstaterer vi at praksisen varierer. Noen slike henvisninger blir avvist. 

Andre blir registrert som rett til helsehjelp, og pasienten settes opp til time for nærmere 

vurdering. I enkelte tilfeller etterspørres mer informasjon fra henviser før man fullfører 

rettighetsvurderingen. Videre er det opplyst om nye tiltak under implementering, som 

kan ha betydning for håndteringen av slike henvisninger, uten at det er gitt noen klare 

føringer om dette. Tiltakene gjelder innføring av ny funksjonalitet i DIPS mellom 

sykehus og fastleger, som blant annet forenkler muligheten for å etterspørre 

tilleggsinformasjon, samt etablering av et eget vurderingsteam i Tromsø.  

 

En av de nasjonale styringsindikatorene er «Andel avviste i psykisk helsevern for 

voksne». Avviste henvisninger er henvisninger der pasienten er vurdert til ikke å ha 

behov for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. Indikatoren viser at det er stor variasjon i 

andel avviste henvisninger, og at denne andelen ved noen enheter har vært betydelig 

høyere enn landsgjennomsnittet. Figur 6 viser de ferskeste indikatorresultatene.  

 

Figur 6. Andel avviste henvisninger innen PHV i UNN 2. tertial 2020 

  
Kilde: Helsedirektoratet.no/statistikk/nasjonale-styringsmal-for-spesialisthelsetjenesten 

 

Senter for psykisk helse Ofoten har over tid vært registrert med 0 % avviste 

henvisninger i den nasjonale indikatoren, selv om det i Helse Nord LIS framkommer at 

de det siste året har hatt ca. 30 % avvisninger, jf. Figur 7 nedenfor. Et tilsvarende avvik 

har oppstått for Sjøvegan voksenpsykiatri 2. tertial 2020.  Årsaken til denne forskjellen 

var ikke kjent for deltakerne i revisjonens oppsummeringsmøte. I tilbakemeldingen på 

rapportutkastet har foretaket opplyst at det i disse enhetene har vært praksis å bruke 

koden «ordinært avsluttet» ved avviste saker. Videre er det opplyst at registrerings-

praksisen nå er endret, og at registreringer fra 01.01.2021 vil bli korrigert.  
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Figur 7. Andel avviste henvisninger innen PHV i Senter for psykisk helse Ofoten 

 
Kilde: Helse Nord LIS 

 

I vår journalgjennomgang undersøkte vi om begrunnelse for avvisning var dokumentert 

for et utvalg av 27 avviste henvisninger. Se oversikt i Vedlegg 3. Gjennomgangen viste at: 

• avvisninger som hovedregel er begrunnet i pasientjournalen (notat og/eller brev). 

• noen av disse var begrunnet med «manglende informasjon». 

• den tekstlige begrunnelsen i noen tilfeller ikke samsvarte med registrert 

avvisningskode. 

• enkelte av de avviste henvisningene samtidig var registrert med «rett til helsehjelp». 

Internrevisjonen fant ingen forklaring på dette, og har ikke undersøkt om dette kan 

utgjøre en feilkilde i rapporteringer. 

4.1.1.3.2 Risiko for unødvendig variasjon i kapasitetsutnyttelse 

I intervjuene og spørreundersøkelsen har vi fått opplyst at den enkelte behandler 

normalt forventes å ha omtrent 20-30 pasienter på sin behandlingsliste, men at dette 

varierer ut fra behandlerens erfaring og spesialitet, og ut fra kompleksitet i de aktuelle 

pasientforløpene. Figur 8 viser variasjonen i antall pasienter per behandler både innad i 

og mellom poliklinikkene i Harstad og Tromsø. Harstad har høyere antall pasienter per 

behandler enn Tromsø. Figur 9 viser at det er omtrent samme variasjon ved avgrensning 

til spesialister. 

 

Figur 8. Antall pasienter pr. behandler       Figur 9. Antall pasienter pr. spesialist 

  
Kilder: D-1117, Pasienter pr. behandler pr. uttrekksdato (21.10.2020) og Oversikt over ansatte, Nov2020. 

Ekskl. enhetsledere og fysioterapeuter. 
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Seksjons- og enhetsledere har opplyst at de forventer at den enkelte behandler i 

gjennomsnitt skal ha minst tre konsultasjoner per dag, og at dette er kommunisert 

tydelig ut i enhetene. Enkelte spesialister trakk fram at møtevirksomhet og andre 

oppgaver reduserer muligheten for å innfri denne forventningen. Figur 10 viser at det 

interne målet om gjennomsnittlig tre konsultasjoner per behandler per dag, ikke ble 

oppnådd verken i ukene 4-9 eller i ukene 37-42, 2020. Dette gjelder både ved 

poliklinikken i Tromsø og i Harstad. I analysene er det ikke tatt hensyn til behandlerens 

stillingsstørrelse eller tilsettingsforhold, men behandlere med < 10 konsultasjoner i  

6-ukersperioden er ekskludert. Foretaket har gitt tilbakemelding om at oversikten 

inkluderer studenter og behandlere fra øvrige enheter som bidrar i de polikliniske 

forløpene. 

 

Figur 10. Antall konsultasjoner per dag i uke 4-9, 2020 og uke 37-42, 2020 

 

 
Kilde: D-6817, Oversikt polikliniske besøk i periode. 

Bare direkte pasientkontakt er inkludert. Gjennomsnitt per dag er beregnet ut fra alle som har hatt minst 

1 konsultasjon den enkelte dag. Dette inkluderer behandlere som ikke er tilsatt ved enheten.  

Hver gruppebehandling er i denne analysen telt som 1 konsultasjon. 

Behandlere med < 10 konsultasjoner i 6-ukersperioden er ekskludert. Linjeledere er ekskludert. 

4.1.1.3.3 Risiko for unødvendig variasjon i pasientforløpene 

Internrevisjonen har gjort uttrekk fra DIPS for å belyse om det er variasjon i 

hyppigheten på konsultasjonene, hvor lenge pasientene får behandling og antallet 

konsultasjoner innenfor utvalgte diagnosegrupper. 
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Figur 11 viser at det er stor variasjon mellom behandlerne internt i den enkelte 

poliklinikk, spesielt i Harstad, når det gjelder hyppighet av konsultasjoner for pasienter 

med angst. Figuren viser også at behandlerne i Tromsø har hyppigere konsultasjoner 

med denne pasientgruppen, enn behandlerne i Harstad. 

 

Analysen viser en tilsvarende variasjon for pasienter med moderat depresjon, jf. Vedlegg 

4. 

 

Figur 11. Hyppighet av konsultasjoner for pasienter med angst 

 
Kilde: D-2028, Avsluttede konsultasjonsserier i periode 01.01.2020-21.10.2020  

Følgende ICD-10 diagnosekoder er inkludert: F4000, F40001, F400, F401, F410, F411, F418 og F419. 

 

Figur 12 viser stor variasjon i pasientforløpene for de enkelte pasientene med angst, 

både når det gjelder antall konsultasjoner og varighet av behandlingsforløp. Det 

framkommer også at behandlingsforløpene for denne pasientgruppen er lengre i 

Harstad enn i Tromsø, uten at dette innebærer flere konsultasjoner.  

 

Figur 12. Antall konsultasjoner og varighet av behandlingsforløp, pasienter med angst 

 
Kilde: D-2028, Avsluttede konsultasjonsserier i periode 01.01.2020-21.10.2020. 

Følgende ICD-10 diagnosekoder er inkludert: F4000, F40001, F400, F401, F410, F411, F418 og F419. 
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Det er gjort en tilsvarende analyse for pasienter med moderat depresjon, og denne viser 

de samme resultatene som for pasienter med angst, jf. Vedlegg 4.  

 

Oppsummert viser internrevisjonens analyser store variasjoner i forløpene for de 

undersøkte pasientgruppene. 

4.1.2 Internrevisjonens vurderinger av mål og risikovurderinger 

Etter internrevisjonens vurdering er det uheldig at foretaket ikke har gjennomført en 

dokumentert risikostyringsprosess for 2020, og at det innen psykisk helsevern for 

voksne ikke er gjennomført risikovurderinger knyttet til mål om å redusere unødvendig 

ventetid og variasjon i kapasitetsutnyttelse, verken for 2019 eller for 2020. Dermed 

mangler styret og lederlinjen et viktig grunnlag for sine prioriteringer og beslutninger. 

Vi anser det som viktig at en dokumentert og helhetlig risikostyringsprosess knyttet til 

foretakets overordnede mål for 2021 iverksettes så raskt som mulig og viser til tidligere 

krav i oppdragsdokumenter og til RL1602, Retningslinjer for risikostyring i Helse Nord. 

Risikoområdene knyttet til variasjon i praksis, som internrevisjonen har belyst i kap. 

4.1.1.3, bør innarbeides i klinikkens risikovurderinger. 

 

Internrevisjonen vurderer videre at UNN, gjennom sine dialogavtaler, har et system som 

legger godt til rette for forankring, forpliktelse og oppfølging av besluttede mål og tiltak. 

Vi anser det imidlertid som en svakhet at noen av målene relatert til pasientbehandling 

fra Oppdragsdokument 2020, som inngår i klinikksjefens og avdelingsledernes 

dialogavtaler, er lite kjent for seksjons- og enhetslederne. Det synes derfor hensikts-

messig å inngå dialogavtaler også med disse ledernivåene. Videre anser vi det som en 

svakhet at linjelederne i liten grad benytter helsedirektoratets nettsider og Helse Nord 

LIS som kilde til kunnskap om resultatutviklingen innen eget ansvarsområde og om 

variasjonen mellom enheter.  

 

Økt bruk av styringsindikatorer og dataanalyser framstår som nyttig i arbeidet med å 

redusere unødvendig ventetid til helsehjelp og unødvendig variasjon i kapasitets-

utnyttelsen. Ikke minst gjelder dette analyser som kan belyse sammenhenger mellom 

ulike styringsindikatorer. I indikatorbeskrivelsen for «andel avviste» påpeker 

Helsedirektoratet at «Indikatoren er viktig ved undersøkelse av forskjeller i variasjon 

innen ventetider og fristbrudd». Vi har i dette kapitlet også vist eksempler på andre 

analyser som kan bidra til faktabaserte diskusjoner i forbedringsprosesser. 

4.2 Tiltaksplaner og gjennomføring av tiltak 

4.2.1 Observasjoner 

4.2.1.1 Overordnede tiltaksplaner  

I Årlig melding 2019, Universitetssykehuset i Nord-Norge, ble det opplyst at «det settes 

inn flere tiltak i Psykisk helse- og rusklinikken for å nå målene, blant annet intensivering 

av arbeidet med å øke rekruttering til ledige stillinger, arbeid med gode og riktige 
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pasientforløp mm.». I denne revisjonen har vi imidlertid valgt å ikke gå inn på 

gjennomføringen av rekrutteringstiltak, men fokusere på tiltak som omhandler 

pasientforløpene og hvordan tilgjengelig kapasitet benyttes.  

 

Internrevisjonen har konstatert at det ikke foreligger en samlet, aktiv tiltaksplan for et 

koordinert og langsiktig arbeid med reduksjon av unødvendig ventetid og variasjon i 

kapasitetsutnyttelsen innen PHV i UNN. Vinteren 2019/2020 fikk klinikken tilbud om 

bistand fra et innsatsteam, ledet av Kvalitets- og utviklingssenteret, i arbeidet med 

reduksjon av ventetid. Innledende samtaler mellom aktørene resulterte imidlertid i at 

arbeidet ble stoppet.  

 

Det pågår likevel langsiktige prosesser i klinikken som er viktige for framtidig 

måloppnåelse innen revisjonens tema. Særlig gjelder dette implementering av 

pakkeforløp, der de overordnede målene er oppgitt å være blant annet: 

• Unngå unødvendig ventetid for utredning, behandling og oppfølging. 

• Likeverdige tilbud til pasienter og pårørende uavhengige av bosted.  

 

Internrevisjonen konstaterer at det pågår utarbeidelse av en strategisk plan for 

pakkeforløp på klinikknivå, (utkast datert 05.10.20) som inkluderer: 

• Milepælsplan (kap. 8). Siste milepæl her var satt til 21.12.2020, og lyder: «Det 

forventes at alle enheter er godt i gang med implementering». 

• Tiltaksplan (kap. 9). Alle tidsfrister var passert i løpet av høsten 2020, de fleste 1. 

halvår 2020. Status for gjennomføring av tiltakene var ikke angitt i utkastet. 

 

Det ble opplyst at man har en intensjon om videre bearbeidelse av strategidokumentet, 

slik at strategi og tiltaksplan skilles fra hverandre. Planen bygger på tidligere 

gjennomført implementeringsarbeid i henhold til Plan for implementering av pakkeforløp 

i PHRK. Denne planen ble avsluttet 31.12.2019, og det er angitt status for det enkelte 

tiltak. Ikke alle tiltakene var fullført på dette tidspunktet. Det framkommer av 

strategiutkastet og av intervjuer at det fortsatt er sentrale punkter som ikke er ferdig 

implementert, blant annet evaluering av behandlingsplaner, praktisering av felles 

rutiner for når og hvordan spesialistinvolvering bør skje og koding av pakkeforløpene 

slik at gjennomføringen kan måles. 

 

Internrevisjonen konstaterer også at klinikken har igangsatt et arbeid med utarbeidelse 

av en utviklingsplan for poliklinisk virksomhet for perioden 2021-2023, og vi har 

merket oss at: 

• Poliklinikknettverket har fått oppdraget med å utarbeide et planutkast. 

• Mandat for arbeidet ble godkjent i klinikkledermøte 15.10.2020. 

• Det er angitt i mandatet hvilke områder det er ønskelig å få dekket. Innholdet skal 

avgrenses til å peke på utviklingsområder.  

• Det framkommer i mandatets bakgrunnsbeskrivelse at «Målet er ikke å lage nye tiltak 

på alle områder, men få en oversikt over allerede igangsatte prosjekter og derigjennom 
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se hvilke områder det er ønskelig med ytterligere utviklingsarbeid. En oversikt over det 

arbeidet som allerede er igangsatt, vil også bidra til at vi lettere kan koordinere den 

samlede innsatsen i klinikken og lære på tvers av poliklinikkene». 

• Konkret tiltaksutforming og framdriftsplan for tiltaksgjennomføring inngår ikke som 

del av mandatet. 

• Framdriftsplanen for arbeidet legger opp til endelig godkjenning av klinikkledelsen i 

uke 10-2021.  

 

Vi har fått opplyst at rapporten fra SKDE (2019), omtalt i kap. 1.1., er gjennomgått og ble 

presentert av SKDE i klinikkledelsens møte i desember 2019. Rapporten er kjent ut til 

seksjonsnivå og inngår i grunnlaget for pågående prosesser i klinikken.  

4.2.1.2 Tiltak på seksjons- og enhetsnivå 

I Årlig melding 2019 ble det opplyst at «seksjonslederne i klinikken er gitt et særlig ansvar 

for oppfølging av ventetider, og at det gjøres særskilt innsats for å redusere etterslep på 

kritiske fagområder». 

 

Internrevisjonen har blitt informert om at det er iverksatt en rekke tiltak i den enkelte 

seksjon eller enhet for å redusere unødvendig ventetid og variasjon i 

kapasitetsutnyttelsen. Dette omfatter blant annet:  

• Tromsø: midlertidig ekstra bemanning, etablering av vurderingsteam og 

gjennomgang av ventelister. 

• Harstad: kveldspoliklinikk, gruppebehandling, halvdagsutredninger og fordeling av 

ekstra pasient.  

• Tromsø og Harstad: innføring av predefinert timebok og oppmerksomhet på 

avslutningsrutiner. 

Ingen av de vi intervjuet nevnte økt bruk av digitale konsultasjoner og skjemaer som et 

tiltak for reduksjon av ventetid. 

 

For noen av de nevnte tiltakene har vi mottatt dokumentasjon for at tiltaket er diskutert 

i enhetene og godkjent i lederlinjen. Det finnes ingen samlet oversikt over tiltakene, med 

angivelse av ansvar, frist og status for gjennomføringen. 

4.2.1.3 Internrevisjonens undersøkelser av tiltaksgjennomføring 

Internrevisjonen har innhentet følgende statusinformasjon om utvalgte tiltak: 

• Etablering av eget vurderingsteam (Tromsø): Iverksettelse er bekreftet i intervju. 

Det finnes ingen prosedyrer som beskriver teamets rolle i vurderingsprosessen. 

• Gjennomføre kveldspoliklinikk, halvdagsutredninger og gruppebehandlinger høsten 

2020 (Harstad): Gjennomføring er bekreftet i intervju og ved oppslag i DIPS-uttrekk.  

• Innføre predefinert timebok (Tromsø og Harstad): Varierende informasjon i 

intervjuer om i hvilken grad kontortjenesten har anledning til å legge inn timer i den 

enkelte behandlers timebok, uten spesifikk avtale med behandler i hvert enkelt 
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tilfelle. I oppsummeringsmøtet ble det opplyst at enhetene er kommet videre i 

implementeringen av nye rutiner på dette området. 

 

I tillegg har vi valgt å se nærmere på gjennomføringen av tiltak knyttet til følgende tre 

nasjonale/regionale krav: 

• Økt planleggingshorisont for poliklinisk virksomhet 

• Utarbeidelse av behandlingsplan for alle pasienter 

• Overholdelse av planlagt tid 

 

Planleggingshorisont 

Det er tidligere stilt et nasjonalt krav om planleggingshorisont for bemanning og 

timetildelingshorisont ved poliklinikkene fra 20162 på minimum seks måneder. Fra 

2020 ble det også innført en nasjonal styringsindikator for planleggingshorisont. I 

Revidert oppdragsdokument for 2020 fra Helse Nord RHF til helseforetakene, ble det stilt 

krav om å øke andelen planlagte episoder med tildelt time de neste 6 måneder i andre 

halvår 2020, sammenliknet med andre halvår 2019, samtidig med en påminnelse om at 

tidligere krav fortsatt er gyldig. Figur 13 illustrerer at planleggingshorisonten innen PHV 

i UNN ved inngangen til oktober 2020 avvek betydelig fra gjeldende krav, og at det kun 

var et fåtall pasienter med fastsatt oppmøtetid mer enn én måned fram i tid. 

 

Figur 13. Planleggingshorisont for poliklinisk virksomhet, PHV i UNN, fra OKT 2020. 

 

 
Kilde: Helsedirektoratet.no/statistikk/nasjonale-styringsmal-for-spesialisthelsetjenesten 

 

I intervjuene framkom det at denne indikatoren ikke var kjent i klinikken, og det var 

derfor ikke vurdert tiltak for å øke planleggingshorisonten.  

                                                        
2 Jf. foretaksmøte mellom foretaket og Helse Nord RHF 04.09.2015.  
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Vi har fått opplyst at verken VPP Harstad eller VPP Tromsø oppgir time i første 

pasientbrev, slik det er stilt krav om i pasient- og brukerrettighetsloven, men at dette 

gjøres i større grad i de øvrige poliklinikkene, jf. Figur 14.  

Figur 14. Utdrag av resultater fra spørreundersøkelsen – tildelt time i første brev?

 

Behandlingsplan 

Kravet om at det skal utarbeides en behandlingsplan for den enkelte pasient er ikke nytt, 

men kravet er tydeliggjort og mer spesifisert i forbindelse med innføring av pakkeforløp. 

Vi innhentet følgende informasjon om gjennomføringen av dette kravet: 

• Egen mal i DIPS er utarbeidet og skal benyttes. Malen inkluderer feltet «kriterier for 

avslutning». 

• Både i intervjuer og i spørreundersøkelsen, jf. Figur 15, er det gitt uttrykk for at 

behandlingsplaner i stor grad utarbeides. 

• Vår journalgjennomgang kan ikke bekrefte at det utarbeides behandlingsplaner. Vi 

undersøkte 12 journaler der vi anså at dette var relevant, og fant behandlingsplan i 

bare 1 av disse journalene, jf. Vedlegg 3. 

• Foretaket har gitt tilbakemelding om at eget kvalitetsarbeid har vist at 

behandlingsplaner ikke alltid opprettes ved bruk av riktig journaldokument i DIPS. 

 

Figur 15. Utdrag av resultater fra spørreundersøkelsen – utarbeides behandlingsplan? 
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Overholdelse av planlagt tid 

«Passert planlagt tid» er en av de nasjonale styringsindikatorene, og kravet om å 

overholde minst 95 pst. av pasientavtalene innen utgangen av 2021 ble første gang 

formidlet i Oppdragsdokumentet for 2018 fra Helse Nord RHF til helseforetakene. 

Helsedirektorat publiserer tertialvise indikatorresultater som kan brytes ned til 

fagområde på foretaksnivå. Mer detaljerte rapporter er tilgjengelige i Helse Nord LIS. 

 

I juni 2019 ble det i UNN iverksatt en prosess for forbedring av resultatene for 

indikatoren «Passert planlagt tid», og kvalitetsutvalget vedtok i sak 30/19 å be 

klinikksjefene sikre at det innen 31.10.2019:  

• igangsettes rydding av oppmøtelisten. 

• etableres systematisk oppfølging av oppmøtelista for å hindre at den øker. 

 

Innen PHV var det 233 passerte pasientavtaler (kontakter) på oppmøtelisten i mai 2019. 

Utvikling siden den gang framkommer av Figur 16 og pr. 30.11.2020 var det 298 

passerte kontakter på oppmøtelisten, og i tillegg var det 151 på ventelisten, totalt 449 

passerte kontakter. Listen inneholdt kontakter med planlagt oppmøtetid helt tilbake til 

2008. Dette til tross for at internrevisjonen har fått informasjon om at kontortjenesten 

kontrollerer og korrigerer oppmøtelisten løpende. 

 

Figur 16. Status pr. 30.11.2020, Passert planlagt tid (intern venteliste), PHRK, 

oppmøteliste 

 
Kilde: Helse Nord LIS 

4.2.2 Internrevisjonens vurderinger av tiltaksplaner og tiltaksgjennomføring 

Internrevisjonen vurderer det som uheldig at det ikke foreligger en samlet, aktiv 

tiltaksplan for et koordinert og langsiktig arbeid med reduksjon av unødvendig ventetid 

og variasjon i kapasitetsutnyttelsen innen PHV i UNN.  

 

Ventetidene er langt fra målet for 2021, og det er stor variasjon i kapasitetsutnyttelsen, 

jf. kap. 4.1.1. Etter vår vurdering vil en tilnærming som i hovedsak baseres på tiltak i den 

enkelte seksjonen, neppe være tilstrekkelig for å nå målene. Flere av utfordringene 

krever koordinerte tiltak. Reduksjon av variasjon mellom enheter krever også systemer 

for, og vilje til, å bruke andres erfaringer i eget forbedringsarbeid. En samlet tiltaksplan 

bør utarbeides på bakgrunn av gjennomførte risikovurderinger, som vi har anbefalt i 

kap. 4.1.2. Svakhetene som internrevisjonen har synliggjort i kap. 4.2.1 bør tas hensyn til 

i tiltaksplanen.  
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Internrevisjonen gir her en nærmere vurdering av forholdene vi har omtalt som 

risikoområder og svakheter: 

• Det er uheldig at det ikke finnes en samlet beskrivelse av prosessen fra mottak av 

henvisning til oppstart av helsehjelp innen psykisk helsevern for voksne i UNN, 

eksempelvis i form av et prosesskart. Ved utarbeidelse av et slikt kart, synes det 

hensiktsmessig å vurdere prosessendringer som muliggjør lengre planleggings-

horisont og tildeling av time i første brev, slik pasient- og brukerettighetsloven § 2.2 

krever. Samtidig er det viktig å videreføre praksisen med at rettighetsvurderinger 

utføres i et tverrfaglig team som inkluderer spesialistkompetanse. 

• Individuelle forhold kan tilsi at juridisk frist for oppstart av helsehjelp bør være 

annerledes enn det som er anbefalt i prioriteringsveilederen på gruppenivå for den 

aktuelle tilstandsgruppen. Våre undersøkelser viser at vurderinger av individuelle 

forhold i varierende grad blir dokumentert, noe som gjør det vanskelig å vite om det 

er gjort en vurdering. Her kan det være risiko for ulik vurderingspraksis.  

• Den store variasjonen mellom enheter i klinikken i andel avviste henvisninger kan 

representere ulik faglig vurderingspraksis. Dette omtaler også Helsedirektoratet i sin 

beskrivelse av indikatoren andel avviste innen psykisk helsevern for voksne: 

«indikatoren identifiserer om det er geografisk variasjon i utbredelsen av avviste 

henvisninger, og at det kan stilles spørsmål om henvisninger vurderes forskjellig». 

Systematisk opplæring, oppfølging og sammenligning av prioriteringspraksis i 

klinikken er egnede tiltak for å redusere risikoen for uønsket variasjon i 

vurderingspraksis. Slike sammenligninger kan eksempelvis gjøres som interne 

fagrevisjoner, eller ved jevnlig utveksling av et utvalg henvisninger mellom enhetene 

for en «second opinion» på rettighetsvurderingen. 

• Sett i sammenheng med at det fortsatt gjenstår å implementere sentrale forhold 

knyttet til pakkeforløp, er det risiko for at noe av den observerte variasjonen i 

gjennomføringen av pasientforløpene, er unødvendig. Samtidig påpeker vi at de 

fastsatte diagnosene ikke reflekterer hele kompleksiteten i pasientenes 

problematikk, og at noe av den påviste variasjonen kan være nødvendig. Variasjonen 

har uansett stor betydning for poliklinikkenes kapasitet.  

• Når det gjelder kapasitetsutnyttelse har vi konstatert at det er variasjoner både når 

det gjelder antall pasienter per behandler og antall konsultasjoner den enkelte 

behandler har per dag. Også dette kan ha ulike forklaringer, herunder utfordringer 

knyttet til intern ressursstyring. Arbeidet med innføring av predefinert timebok er et 

egnet tiltak i denne forbindelse. Vi viser også til behovet for prosessforbedring som 

er omtalt i første kulepunkt. 

• Oppmøtelistene gir inntrykk av at oppryddings- og vedlikeholdstiltakene knyttet til 

kontakter som har passert planlagt tid, ikke er gjennomført slik kvalitetsutvalget har 

bedt om.  

 

Tiltaksplaner bør konkretiseres slik at det framkommer klart hva som skal utføres, 

hvem som har ansvar for det enkelte tiltaket og hvilke frister som gjelder, og det bør 

gjøres tydelige lederbeslutninger om disse planene. 
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4.3 Rapportering og oppfølging 

4.3.1 Observasjoner 

4.3.1.1 Oppfølging av måloppnåelse i lederlinjen 

Internrevisjonen har fått opplyst at flere indikatorer innen poliklinisk virksomhet følges 

løpende opp gjennom ukentlige tavlemøter og månedlige gjennomganger av 

virksomhetsrapporter på klinikk, avdeling- og seksjonsnivå. Vi har merket oss følgende 

utdypende informasjon om oppfølgingen: 

• Månedlige statusrapporter for poliklinisk virksomhet har fokus på aktivitetstall og 

utvalgte indikatorresultater. Disse er vedlegg til klinikkens virksomhetsrapporter, 

som diskuteres i møte mellom klinikkledelsen og representant fra Økonomi- og 

analysesenteret. 

• Fristbrudd, ventetider og andel passert planlagt tid tematiseres gjennom ukentlige 

tavlemøter i klinikkens ledergruppe, hvor måleresultat og tiltak diskuteres. 

• Både seksjonsledere og enhetsledere har bekreftet at de deltar i regelmessige møter 

med sin leder, og at forbedringstavler med utvalgte indikatorer benyttes.  

4.3.1.2 Tiltaksoppfølging i lederlinjen 

Vi anser følgende informasjon om tiltaksoppfølging i lederlinjen som relevant for denne 

revisjonens formål: 

• Status for tiltak etterspørres når Dialogavtalen gjennomgås på ledernivå 2 

(klinikkleder) og 3 (avdelingsleder). 

• Status for implementering av pakkeforløp ble i 2019 fulgt aktivt opp i hele 

lederlinjen, helt til adm. direktør. I 2020 har det ikke vært en tilsvarende systematisk 

rapportering, til tross for at det fortsatt er mange uløste utfordringer. 

• I 2019 ble det innhentet tilbakemeldinger om ansattes erfaringer med 

gjennomføring av kveldspoliklinikk i Harstad. Dette har enheten hatt nytte av ved 

gjennomføring av tilsvarende tiltak i 2020. 

 

Ut over det som er nevnt her, finnes lite dokumentasjon for at status for gjennomføring 

av konkrete tiltak rapporteres, vurderes og følges opp. 

4.3.1.3 Informasjon til styret 

Internrevisjonen har gjennomgått informasjonen som er gitt til styret som del av de 

skriftlige saksdokumentene, jf. Vedlegg 1. Vi har merket oss følgende:  

• Det framkommer ingen skriftlig informasjon om risiko for manglende måloppnåelse. 

• Virksomhets- og tertialrapporter viser utvikling i måloppnåelse, bl.a. for ventetid, 

fristbrudd og andel passert planlagt tid.  

• Tiltak for å øke måloppnåelsen er gjerne omtalt ved igangsettelse, uten angivelse av 

planlagt tidsaspekt. Det framkommer ingen eksempler i styresakene vi har 

gjennomgått, på at styret på et senere tidspunkt har fått informasjon om status i 

tiltaksgjennomføringen og om tiltakenes effekt. 
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4.3.2 Internrevisjonens vurderinger av rapportering og oppfølging 

Internrevisjonen vurderer lederlinjens oppfølging av måloppnåelse og tiltaks-

gjennomføring som noe mangelfull. Spesielt savner vi dokumentasjon for at status i 

pågående tiltak følges opp, og at ledere aktivt vurderer hvorvidt pågående og 

gjennomførte tiltak har ønsket effekt på resultatoppnåelsen og risikobildet. 

 

Vi anser informasjonen til styret som mangelfull, all den tid det ikke mottar rettidig 

informasjon om resultater fra gjennomførte risikovurderinger og om tiltaksgjennom-

føring knyttet til risikobildet. At styret nesten utelukkende mottar oppdaterte måle-

resultater, kombinert med en kort informasjon om eventuelle nye tiltak som igangsettes, 

gir styret begrenset grunnlag for å vurdere om den interne styringen er tilstrekkelig. 

5 Konklusjon og anbefalinger 

5.1 Konklusjon 

Internrevisjonen konstaterer at ventetidene innen psykisk helsevern for voksne i 

Universitetssykehuset Nord-Norge er betydelig lengre enn måltall, og at det er stor 

variasjon i hvordan tilgjengelig kapasitet benyttes. Det er ikke etablert en 

tilfredsstillende styring og kontroll med ventetidsutviklingen og kapasitetsutnyttelsen. 

De vesentligste svakhetene er at risikovurderinger ikke er gjennomført, at tiltaksplaner 

er fragmenterte og ufullstendige, og at lederoppfølgingen og informasjonen til styret er 

mangelfull. Internrevisjonen anbefaler at det iverksettes en rekke forbedringstiltak. 

5.2 Anbefalinger 

Internrevisjonen anbefaler Universitetssykehuset Nord-Norge å: 

1. Iverksette en dokumentert og helhetlig risikostyringsprosess knyttet til de 

overordnede målene, i samsvar med Retningslinjer for risikostyring i Helse Nord. 

2. Sørge for at underliggende målsettinger for psykisk helsevern for voksne inngår i 

foretakets risikostyringsprosess. 

3. Innarbeide de belyste risikoområdene knyttet til variasjon i praksis som denne 

rapporten viser, i klinikkens risikovurderinger.  

4. Basert på gjennomførte risikovurderinger, utarbeide en samlet tiltaksplan for 

arbeidet med reduksjon av unødvendig ventetid og variasjon i kapasitetsutnyttelsen 

innen psykisk helsevern for voksne.  

5. Øke bruken av styringsindikatorer og dataanalyser i forbedringsarbeidet knyttet til 

ventetid og variasjon i kapasitetsutnyttelse. 

6. Systematisere og styrke lederoppfølgingen av at besluttede tiltak gjennomføres og 

evalueres. 

7. Gi styret rettidig informasjon om resultater fra gjennomførte risikovurderinger og 

om status i tiltaksgjennomføring knyttet til risikobildet. 

 

Sak 86/2021 - orienteringssak 6 - vedlegg 1

Sak 86/2021 - side 53 av 107



25 av 25 
 

I tillegg er det innarbeidet forslag til andre forbedringstiltak i internrevisjonens 

vurderinger i rapportens kapittel 4.1.2 og 4.2.2. 
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Vedlegg 1 – Dokumentoversikt 
 

Oversikt over dokumenter som er gjennomgått i forbindelse med revisjonen. 

 

Dokumenter utarbeidet til internrevisjonen: 

• Brev datert 19.10.2020, Oversendelse av dokumentasjon – internrevisjon 

ventetidsutvikling og kapasitetsutnyttelse psykisk helsevern voksne 

• Dokumentasjon av beslutninger og oppfølging av tiltak Nord og Sør, notat datert 

14.12.2020 

• Oversikt over ansatte i SPHR Sør-Troms, VOP Harstad, pr. 04.11.2020 

• Oversikt over ansatte i Voksenpsykiatrisk poliklinikk Tromsø, pr. 27.11.2020 

 

Styresaker i Universitetssykehuset Nord-Norge HF: 

• Styresak 27-2019, Oppdragsdokument 2019 

• Styresak 42-2019, Tertialrapport 1-2019, med Kvalitets- og virksomhetsrapport 

• Styresak 64-2019, Ledelsens gjennomgang 2018 

• Styresak 71-2019, Tertialrapport 2-2019, med Kvalitets- og virksomhetsrapport 

• Styresak 19-2020, Årlig melding 2019 

• Styresak 22-2020, Oppdragsdokument 2020 

• Styresak 51-2020, Tertialrapport 1-2020 

• Styresak 52-2020, Kvalitets- og virksomhetsrapport mai 2020 

• Styresak 63-2020, Kvalitets- og virksomhetsrapport juni og juli 2020 

• Styresak 70-2020, Tertialrapport 2-2020 

• Styresak 71-2020, Kvalitets- og virksomhetsrapport august 2020 

• Styresak 80-2020, Ledelsens gjennomgang 2019 

• Styresak 78-2020, Kvalitets- og virksomhetsrapport september 2020 

• Styresak 88-2020, Kvalitets- og virksomhetsrapport oktober 2020 

 

• Brev fra UNN til Helse Nord RHF datert 07.08.2020, Krav i justert OD 2020 - 

handtere fristbrudd 

 

Interne dokumenter i Universitetssykehuset Nord-Norge HF: 

• PR17327, Organisasjonskart for UNN HF, versjon 1.51 

• RL3406, Helhetlig risikostyring i UNN HF, versjon 2.1 

• Saksnotat til Kvalitetsutvalget ved Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN), sak 

30/19, Prosess for forbedring av indikatoren «Passert planlagt tid», møtedato 

18.06.2019 
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Interne dokumenter vedrørende Psykisk helse- og rusklinikken: 

• PB0593, Organisasjonskart Psykisk helse- og rusklinikken, versjon 2.23 

• Saksnotat til møte i direktørens ledergruppe 09.04.19, Driftsutfordringer i 

poliklinikker psykisk helsevern 

• Budsjettnotat 2020, Psykisk helse- og Rus, 01.11.2019 

• Tilleggsnotat til budsjettnotat 2020, 28.11.2019 

• Økonomi- og virksomhetsrapport Psykisk helse- og rusklinikken, pr. 30.09.2020 

• Statusrapporter for poliklinisk virksomhet i Psykisk helse- og rusklinikken, datert 

07.03.2019, 10.03.2020, 15.04.2020 og 04.10.2020 

• Dialogavtale, Psykisk helse- og rusklinikken, pr. 16.10.2020 

• Dialogavtale Avdeling Nord, pr. 11.11.2020 

• Dialogavtale Avdeling Sør, pr. 11.11.2020 

• Prosjektrapport fra Poliklinikkprosjektet 2012, Allmennpsykiatrisk klinikk UNN 

• Brev til klinikksjef: Bekymring vedrørende drift på voksenpsykiatriske poliklinikker i 

UNN, datert 20.12.2018 

• Notat fra avdelingsleder Avdeling Nord til klinikksjef, datert 19.08.2019, 

Organisering av poliklinisk seksjon ved SPHR Tromsø 

• Intranett UNN, Pingvinavisa 15.10.2019, UNN HF Svikter psykisk helsevern 

• Mandat: Utviklingsplan poliklinisk virksomhet i Psykisk helse og rusklinikken, UNN 

HF, 2021-2023, 15.10.2020 

• Plan for implementerings av pakkeforløp i PHRK med status pr 31.12.2019 

• Strategisk plan pakkeforløp, utkast versjon 05.10.2020 

• Program og presentasjoner fra fagdag 05.10.2020 om avslutninger i SPHR Sør-

Troms, VOP Harstad  

• Framdriftsplan pr. 17.12.2020 for ventelisteprosjekt i VOP Tromsø 

 

Faglige retningslinjer og maler i Psykisk helse- og rusklinikken: 

• RL6928, Oppgavebeskrivelse for forløpskoordinator psykisk helsevern og TSB, 

versjon 1, 17.12.2018 

• DS11554, Faglige føringer poliklinikker, Psykisk helse- og rusklinikken, herunder: 

• RL3835, Retningslinje behandlingsplan voksenpsykiatriske poliklinikker UNN HF, 

versjon 1, 26.06.2013 

• RL8692, Rutine ved forventet og inntruffet fristbrudd i Psykisk helse og rusklinikken, 

versjon 1, 16.10.2020 

• Mal for inntaksnotat i SPHR Sør-Troms, Harstad, mottatt 04.11.2020 

• Mal for behandlingsplan PHV 
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Vedlegg 2 – Måleresultater psykisk helsevern for voksne 
 

 

Måleresultater fra www.helsedirektoratet.no/statistikk/statistikk-fra-

npr/ventetider-og-pasientrettigheter: 

 

 

Antall nyhenviste, utvikling per «institusjon» i UNN 

 
 

Antall ordinært avviklede, utvikling per «institusjon» i UNN
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Gjennomsnittlig ventetid ordinært avviklede, utvikling per HF 

 
 

 

Gjennomsnittlig ventetid ordinært avviklede, utvikling per «institusjon» i UNN 

 
 

 

Gjennomsnittlig ventetid ventende, utvikling per «institusjon» i UNN 
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Andel fristbrudd ordinært avviklede, utvikling per HF 

 
 

 

Andel fristbrudd ordinært avviklede, utvikling per «institusjon» i UNN 

 
 

Antall fristbrudd ordinært avviklede, utvikling per «institusjon» i UNN 
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Andel fristbrudd ventende, utvikling per «institusjon» i UNN 

 
 

 

Antall fristbrudd ventende, utvikling per «institusjon» i UNN 
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Måleresultater fra www.helsedirektoratet.no/statistikk/nasjonale-styringsmal-

for-spesialisthelsetjenesten: 

 

Andel passert planlagt tid, utvikling for UNN 

 
 

Antall passert planlagt tid, utvikling for UNN 
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Vedlegg 3 – Journalgjennomgang 
 

Hensikt: 

Et utvalg av journaler ble gjennomgått med sikte på å bekrefte: 

a) dokumentasjon av begrunnelse for avvisning 

b) dokumentasjon av individuelle vurderinger ved fristfastsettelse 

c) utarbeidelse av behandlingsplan 

 

Kilde: 

DIPS-rapport, D-6813: Oversikt henvisninger mottatt i valgt periode, ble brukt som grunnlag for utvelgelsen av journaler.  

Valgt periode: 01.01.2020-21.10.2020. 

Rapporten ble kjørt adskilt for henholdsvis DPS Harstad og DPS Tromsø, og kopiert til Excelfil. Kolonner med andre 

pasientidentifiserende opplysninger enn NPR-nummer, ble utelatt ved kopieringen. 

 

Utvelgelse og resultater: 

Bekreftelse Filter Utvelgelse til gjennomgang Antall 
gj.gått 
Harstad 

Ant. 
begrunnet 
Harstad 

Antall 
gj.gått 
Tromsø 

Ant. 
begrunnet 
Tromsø 

a Avvist=1 Sortert etter synkende vurderingsdato 
og gruppert på avvistkode.  
Utvelgelse basert på spredning i tid og 
aktuelle avvistkoder. 

13 11 14 14 

b Behandles=1 
Ventetid 
sluttdato=utfylt 

Utvelgelse basert på spredning i 
ventetid sluttdato. 
 

10 2 0 
Basert på 

informasjon i 
intervju 

Ikke aktuelt 

c Behandles=1 
Ventetid 
sluttdato=utfylt 

Harstad: Minst 1 gjennomført kontakt 
etter registrert klinisk beslutning. 
Tromsø: Minst 5 gjennomførte 
kontakter. 

5 1 7 0 
Tom mal 

registrert hos 1 
pasient. 
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Oppsummering av resultater fra journalgjennomgang: 

a) Avvisningsårsak er dokumentert for 25 av de 27 avviste henvisningene som ble kontrollert. 

b) Individuelle vurderinger som er vektlagt ved fristfastsettelse er dokumentert i 2 av de 10 kontrollerte henvisningene i Harstad.  

Fra Tromsø er det opplyst i intervjuer at man ikke dokumenterer slike vurderinger, og dette er derfor ikke kontrollert. 

c) Utarbeidet behandlingsplan i form av eget dokument med tittel «Behandlingsplan.PS», er registret i 1 av de 12 pasientjournalene 

som ble gjennomgått med sikte på dette. 
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Vedlegg 4 – Utførte analyser 
 

Oversikt over analyser som er gjennomført som del av internrevisjonen med 

utgangspunkt i data fra DIPS-rapporter, for å belyse risiko for unødvendig variasjon i 

kapasitetsutnyttelse og risiko for unødvendig variasjon i pasientforløpene. 

 

Analyse 1, Antall pasienter pr. ansatt behandler 

 
Kilde Spesifikasjon for uttrekket Filtrering og bearbeiding 
D-1117, Pasienter 
pr. behandler pr 
uttrekksdato 
 
Mottatte 
oversikter over 
ansatte per 
november 2020 

Pr. 21.10.2020 
Enhet: Harstad + Tromsø 

Avd.: poliklinikk 
Sortere pr. behandler. 
Ekskludere: 
• behandlere som ikke står på 

ansattlisten.  
• enhetsleder 
• fysioterapauter. 
 
Summere antall pasienter pr. 
behandler 

 
Resultater: 

 

 
 

 
  

Sak 86/2021 - orienteringssak 6 - vedlegg 1

Sak 86/2021 - side 64 av 107



 
 

Analyse 2, Gjennomsnittlig antall konsultasjoner pr. dag pr. behandler 

 
Kilde Spesifikasjon for 

uttrekket 
Filtrering og bearbeiding 

D-6817, Oversikt 
polikliniske 
besøk i periode 
 
 

Periode 1: 
20.01-28.2.2020 
 
Periode 2: 
07.09.-16.10.2020 
 
Enhet: Harstad + 
Tromsø 

Seksjon: aktuell poliklinikk 
Ekskludere konsultasjonstype "Indirekte 
pasientkontakt". 
Sorteres på "Starttid" (tidspunkt for 
konsultasjonen) 
Summere antall konsultasjoner pr. dag for 
hver behandler. 
Behandlingstype: hver gruppe er talt 1 gang. 
Behandlere inkluderer evt. studenter og 
tilsatte ved andre enheter som utfører 
behandlinger i de polikliniske forløpene. 
Behandlere som (etter korreksjon for 
gruppebehandling) har < 10 konsultasjoner i 
løpet av 6-ukersperioden, ekskluderes. 
Linjeledere ekskluderes. 
Gjennomsnitt beregnes ut fra antall 
behandlere som har hatt minst 1 
konsultasjon den aktuelle datoen. 
Det er ikke tatt hensyn til stillingsstørrelse. 

 
Resultater: 
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Analyse 3, Hyppighet av konsultasjoner for utvalgte diagnosegrupper 

 

Kilde Spesifikasjon for uttrekket Filtrering og bearbeiding 
D-2028, Avsluttede 
konsultasjonsserier 
i periode 

Periode:  
01.01.2020-21.10.2020 
 
Enhet: Harstad + Tromsø 

Seksjon: aktuell poliklinikk 
Beregne tid: sluttid minus starttid. 
Beregne gjennomsnittlig ant. dager 
mellom konsultasjoner pr. 
behandler:  
tid/ant. konsultasjoner. 
Ant. episoder ≥ 2. 
 
ICD-10 diagnoser: 
• Moderat depresjon: F321 og 

F331 
• Angst: F4000, F40001, F400, 

F401, F410, F411, F418 og 
F419 

 

Resultater: 
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Analyse 4, Antall konsultasjoner og varighet av behandlingsforløp for utvalgte 

diagnosegrupper 

 

Kilde Spesifikasjon for uttrekket Filtrering og bearbeiding 
D-2028, Avsluttede 
konsultasjonsserier 
i periode 

Periode:  
01.01.2020-21.10.2020 
 
Enhet: Harstad + Tromsø 

Seksjon: aktuell poliklinikk 
Beregne varighet pr. pasient:  
sluttid minus starttid. 
 
ICD-10 diagnoser: 
• Moderat depresjon: F321 og 

F331 
• Angst: F4000, F40001, F400, 

F401, F410, F411, F418, F419 
 

Resultater: 
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Handlingsplan Psykisk helse -og rusklinikken 
Ventetidsutvikling og kapasitetsutnyttelse for psykisk helsevern voksne 

 
Planen er behandlet og vedtatt av klinikkledelsen i møte 11.03.21. 

 

Bakgrunn 
Helse Nord gjennomførte i desember 2020 en internrevisjon i Psykisk helse -og rusklinikken, 

UNN, relatert til ventetidsutvikling og kapasitetsutnyttelse innenfor psykisk helsevern for 

voksne med særlig henblikk på poliklinisk virksomhet. Rapport vedlagt.  

 

Internrevisjonens hovedkonklusjon var: 

- Manglende styring og kontroll med ventetidsutviklingen 

o ventetider mye lengre enn måltall 

- Manglende styring og kontroll med kapasitetsutnyttelsen 

o stor variasjon i hvordan tilgjengelig kapasitet benyttes (herunder pasienter pr 
behandler, konsultasjoner pr dag) og/eller variasjon i pasientforløpene (pr 
diagnose) 

o geografisk variasjon i bruk av tjenesten 

o forskjeller i faglig praksis, herunder vurderingspraksis, (herunder flyt, 
avvisninger, dokumentasjon) 

- Risikovurderinger er ikke gjennomført og Tiltaksplaner mangelfulle og fragmenterte   

 
Risikovurdering 

Det ble gitt et oppdrag til Kontinuerlig Forbedring (KF) fra direktøren om å bistå klinikken i å 

gjennomføre risikovurdering som skulle bidra i utarbeidelsen av en samlet tiltaksplan 

(handlingsplan) for reduksjon i ventetid/variasjon i kapasitetsutnyttelsen innen psykisk helsevern 

for voksne. PHRK skal levere Handlingsplan innen 28. februar. Fristen er seinere utsatt til 14.3.21. 

 

Det ble gjennomført risikovurdering 16.02.21 og prioritering av tiltak 26.02.21. 

Klinikksjef utpekte deltakerne på hhv. risikovurdering 16.02.21 og prioritering av tiltak 26.02.21. 

Kontinuerlig Forbedring ved Hege Andersen, Tonje Drecker og Arne M Elvegård har bistått 

klinikkledelsen i arbeidet. Med bakgrunn i internrevisjonens hovedkonklusjoner ble 

risikovurderingen gjennomført.  

 

Deltakerne var på forhånd godt kjent med internrevisjonen, og målsettinger/krav til tjeneste fra 

Oppdragsdokument mv. I tillegg vises til Bruk av spesialisthelsetjenester innen rus og psykiatri i 

Nord-Norge, 2015-2017 (SKDE, nov. 2019) og Helseatlas for psykisk helsevern og rusbehandling, 

for årene 2014-2018 (Helse Førde HF, juni 2020) som også nevnes i internrevisjonsrapporten.  
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Deltakere fra Psykisk helse -og rusklinikken: 

- Tordis Sørensen Høifødt, klinikksjef PHRK 

- Vemund Myrbakk, avd. leder Avdeling Nord 

- Tone Bergheim, seksjonsleder poliklinisk seksjon, Senter for psykisk helse og rus, Tromsø 

- Ludmila Amundsen, enh. leder VPP, Senter for psykisk helse og rus, Tromsø 

- Annie Thomassen, kontor avd. Nord, Senter for psykisk helse og rus, Tromsø 

- Bjørnar Olaussen, teamleder VPP, Senter for psykisk helse og rus, Tromsø 

- Kjersti Fredheim, teamleder VVP, Senter for psykisk helse og rus, Tromsø 

- Heidi Magnussen, forløpskoordinator (dag 1), VPP, Senter for psykisk helse og rus, Tromsø 

- Igor Jakobsen, tillitsvalgt vara, VPP, Senter for psykisk helse og rus, Tromsø 

- Eivind Solem, verneombud, VPP, Senter for psykisk helse og rus, Tromsø 

- Beate Fridfeldt, avd leder Sør (bare dag 1) 

- Heidi Vik, enhetsleder VPP, Senter for psykisk helse og rus, Sør-Troms, Harstad 

- Audun Eskeland, Seksjonsleder, Senter for psykisk helse og rus, Sør-Troms, Harstad 

 

 

Tema for risikovurderingen 

- Hva er risikoen for at vi ikke når målene våre på områdene ventetid og variasjon i 

kapasitetsutnyttelse? 

- Risikovurderingen skal bidra med å identifisere tiltak som øker sjansen for å nå målene over 

som planlegges, gjennomføres, korrigeres og evalueres i kjølvannet av handlingsplanen. 

- Tiltak skal være innen det definerte området, og mulig å iverksettes innen eksisterende 

rammer. 

 

Metodikk for de to arbeidsdagene 

- Vurdere hva som er risikoen for at vi ikke når de overordnede målene (jfr. 

oppdragsdokumentet og dialogavtalen)  

- Identifisere risikofaktorer tilknyttet disse målområdene  

- Vurdere sannsynlighet og konsekvens for at dette skjer 

- Fokusere på områder som identifiseres som røde, dvs. der risikoen er størst 

- Jobbe som gruppe, dvs. at alle skal høres, men samles om «minste felles multiplum»  

- KF fasiliterer risikovurderingen, men klinikken selv bidrar med kunnskap om allerede 

vedtatte mål og tiltak 

 

Overordnete mål fra Oppdragsdokumentet 2021 

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

- Å overholde minst 95 prosent av avtalene ila 2021 (passert planlagt tid). Ingen fristbrudd. 
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- Øke andelen planlagte episoder med tildelt time de neste 6 måneder i 2021, fra andre halvår 
2020 (planleggingshorisont) 

- Andelen polikliniske konsultasjoner som gjennomføres over video og telefon skal være over 
15 prosent og økes fra 2020.  

 
 

På de to overordnete målene 

- Å overholde minst 95 prosent av avtalene ila 2021 (passert planlagt tid). Ingen fristbrudd. 

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

risikovurderingen at målene med stor sannsynlighet ikke ville innfris i 2021 og at 

konsekvensene ville være svært alvorlig. 

Prioriterte tiltak som kan bidra til å redusere risiko: 

1. Stillingshjemler  

2. Behandlingsplan til alle 

3. Gruppeterapi (utvikle tilbud) 

4. Pakkeforløp (styrke koordinatorfunksjonen) 

5. OCD-team – større satsing fra regionen 

6. Vurderingssamtale/førstegangssamtale «rett til utredning» møter spesialist/erfaren 
behandler 

7. Vurderings-team, videreutvikle (jfr. Harstad) 

8. Predefinert timebok, implementere 

9. Faglige strukturer kompetanse (mikroteam) 

10. Rekruttering/stabilisering etablere introduksjonsopplegg nyansatte 

11. Ressursplanlegg: Kapasitet- (behandler) og behov (henvisning) «jobbplanning» delta på 
workshop sammen m BUPA  
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Foreslåtte tiltak ble prioritert (se matrise under) ut fra forventet effekt (for å redusere risiko) og 

gjennomføringsevne.  

 
 

Tiltak som vil gi høy effekt og høy evne til gjennomføring vil gis høyest prioritet i 
2021. Disse tiltakene vil bidra til å flytte målene fra rødt til gult (fra høy risiko til 
moderat/lav). Dersom tiltakene ikke gjennomføres vil målene med stor 
sannsynlighet ikke ville innfris i 2021 og konsekvensene av det ville være svært 
alvorlig og alvorlig (se nedenfor): 
 

Tiltak 1. Stillingshjemler. Øke antall faste stillingshjemler for behandlere med 4 

UNN området ligger vesentlig under landsgjennomsnittet i forhold til antall pasienter pr. 10 000 

innbyggere som mottar poliklinisk behandling innenfor psykisk helsevern (Helseatlas). Innad i 

UNN er raten lavest for Tromsø området (SKDE rapport, Bruk av spesialisthelsetjenester innen 

rus og psykiatri i Nord-Norge 2019). Det har fra 2016 vært synliggjort en manglende 

behandlerkapasitet i forhold til å kunne løse oppgavene med å gi et behandlingstilbud innenfor 

frist og med ventetid i forhold til kravene.  

 

Dette er et hovedproblem i Tromsø hvor en har brukt betydelige polikliniske ressurser til å 

omstille fra døgn til dag, dette i form av egenfinansiering av FACT-Team/ACT-team, og dagtilbud 

til pasienter med alvorlig personlighetsproblematikk som tidligere hadde en betydelig andel 

innleggelser innen akuttpsykiatri. Denne dreiningen fra døgn til dag har primært vært håndtert 

gjennom omdisponering av polikliniske stillinger, og har kommet som en tilleggsoppgave til 

annen elektiv poliklinisk aktivitet.  

 

Nedleggelser av døgnenheter har primært dekt innsparingskrav, og ikke representert en 

omstilling fra døgn til dag.   
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I de andre poliklinikkene i sentra for psykisk helse og rusbehandling i UNN er ikke mangelen på 

stillinger problemet, men tilgangen på kvalifisert personell. I dag er det i Tromsø satt inn 3 

midlertidige hjemler for ½ -1 år.  Dette gir en viss initial effekt, men gir refordeling av for mange 

saker etter kort tid, siden de som er i kortvarige engasjementer går ut av stilling, men også selv 

søker seg bort hvis stilling med lengre varighet oppstår. Det er uønsket for pasientene, sikrer 

ikke kontinuitet, oppbygging av nødvendig kompetanse og stabilitet i arbeidsmiljøet. Tiltaket må 

settes inn raskt, utlysing og tilsetting vil kreve 3-6 mnd. Gitt at man rekrutterer kvalifiserte folk, 

vil effekten komme i løpet av høsten 2021.  

 

Mange av de andre tiltakene vurderes å være avhengig av dette tiltaket. Tiltaket fordrer tilførsel 

av økonomiske ressurser.   Tiltaket må besluttes omgående innen 15.4.21. Ansvar for oppfølging: 

Klinikkledelse/sykehusledelse.  

 

Vedtak tiltak 1: Under forutsetning av rammeoverføring opprettes det 4 behandlerstillinger 

innen 15.4.21. Stillingene vil medføre en økt kostnadsramme på kr 3,5 mill. Klinikken kan bidra 

med 800 000 fra tilførte midler til finansiering av pakkeforløp. Utover dette forutsettes en økt 

rammeoverføring på kr 2,7 mill. 

 

Tiltak 8. Predefinert timebok (implementere)  

Dette tiltaket er allerede påbegynt, men ikke tilstrekkelig gjennomført. I Senter for psykisk helse 

og rus i Sør-Troms har man i større grad satt dette i system, men det i Tromsø et stykke igjen før 

det er implementert. Innføring av predefinert timebok gir en bedre styring av og oversikt over 

aktiviteten i virksomheten, men vil i seg selv ikke direkte bidra til å få ventetider og fristbrudd 

ned. Det vurderes allikevel å bidra til vesentlig bedre styring av kapasiteten og økt ressurs-

utnyttelse. Ingen kostnader. Tiltaket må følges opp med gjennomføringsgrad og evaluering av 

nytteverdi i forhold til kapasitetsutnyttelse sett i sammenheng med tiltak 11.  

 

Vedtak tiltak 8: Predefinert timebok innføres for alle medarbeidere ved de voksenpsykiatriske 

poliklinikkene i Harstad og Tromsø innen 30.06.21, og de øvrige poliklinikkene innen 31.12.21. 

Ansvar: Enhetsledere/ seksjonsledere og avdelingsledere. 

 

Tiltak 9. Faglige strukturer kompetanse (mikroteam)  

Etablering av tverrfaglige «mikroteam» med spesialist, er en måte å organisere arbeidet på i en 

poliklinikk. Det vil sikre en tettere dialog mellom nyutdannete behandlere og spesialister, der 

planer for behandling og avslutting av forløp vil kvalitetssikres. Ved poliklinikken i Harstad er 

dette under implementering. En kan også velge en modell der mikroteamene har spisset faglig 

kompetanse.  

 

Tiltaket vil kunne bidra til nødvendig kvalitetssikring av pasientforløp og avslutninger i tillegg til 

at det vil sikre veiledning av mindre erfarne behandlere som igjen er positivt for stabilisering og 

arbeidsmiljø. 
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Vedtak tiltak 9: Mikroteam etableres for å sikre faglige strukturer og kompetanseoverføring 

ved de voksenpsykiatriske poliklinikkene i Harstad og Tromsø innen 30.06.21, og de øvrige 

poliklinikkene innen 31.12.21. Ansvar ligger hos enhetsledere/ seksjonsledere og 

avdelingsledere. 

 

Tiltak 11. Ressursplanlegging i samarbeid med BUPA  

Dette tiltaket vil sammen med tiltak 8 bidra vesentlig til å sikre en bedre planleggingshorisont 

og kapasitetsutnyttelse. Tiltaket innebefatter og delta i et felles arbeid med BUPA om 

arbeidsplanlegging i psykiatriske poliklinikker etter internasjonale modeller. Arbeidet er 

initiert fra BUPA og starter i mars 2021 med workshop. Det er grunn til å tro at dette vil gi 

kunnskap om nye modeller for drift og arbeidsplanlegging. Representanter for lederteamet i 

Tromsø (2 teamledere, enhets og seksjonsleder), poliklinisk seksjon og fra 

seksjonslederteamet i Harstad deltar i arbeidet sammen med BUPA. Tiltaket vil bidra til bedre 

utnyttelse av kapasiteten og bedre styring og gjennom dette påvirke hovedmålene positivt. 

 

Vedtak tiltak 11: SPHR Tromsø poliklinikk og SPHR Sør-Troms deltar i workshops 

ressursplanlegging i samarbeid med BUPA. Periode: Ut året 2021. Ingen kostnad. Tiltaket 

følges opp gjennom aktiv lederstøtte. 

 

Tiltak som vil ha mer begrenset effekt og evne til gjennomføring til å flytte 
hovedmålene i 2021, men som kan ha positive og viktige effekter i forhold til 
virksomheten videre: 
 

Tiltak 2. Behandlingsplan til alle 

Poliklinikken i Tromsø har bestemt at alle pasienter skal ha behandlingsplan i tråd med 

pakkeforløpene. Behandlingsplan er ønsket av pasientene. Det vil gi en retning og bedre struktur 

på behandlingsforløpet, noe som igjen kan bidra til avslutning av behandling til rett tid. Tiltaket 

er etablert som et forbedringsarbeid og følges allerede opp med målinger. Det er usikkert om 

tiltaket direkte påvirker de to hovedmålene. 

 

Vedtak tiltak 2: Mål om at alle pasientene skal ha behandlingsplan innen 01.10.21. 

Enhetsledere følger opp med målinger gjennom ukentlige stikkprøver fra pasienter som har 

gjennomført 6 timer. 

 

Tiltak 3. Gruppeterapi (utvikle tilbud) 

Utvikling av differensierte gruppetilbud vil gi pasientene en større valgmulighet i tilbudet og 

lettere å skreddersy et best mulig tilbud for pasientene. Utvikling av gruppetilbud krever 

planlegging med tanke på ulike typer gruppetilbud, og videre ledelsesforankret 

kompetanseoppbygging.  Gruppetilbud vil utover det å være et faglig godt tilbud, kunne 

representere en mer effektiv bruk av behandlingsressursene.  
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Arbeidet er allerede godt i gang i Harstad (9 grupper etablert) og startet i Tromsø. Tiltaket vil gi 

begrenset effekt på ventetider i 2021, men vil fra 2022 ha positiv innvirkning på ventetider og 

kapasitetsutnyttelse. I Tromsø vil leder følge opp den planlagte etableringen av grupper. 

Småskaltesting må vurderes.  

 

Vedtak tiltak 3: I løpet av 2021 etableres det fem ulike gruppetilbud ved VPP Tromsø.  

 

Tiltak 4. Pakkeforløp styrke koordinatorkapasitet 

Det er tilsatt forløpskoordinatorer for pakkeforløp i poliklinikkene. Koordinatorene representerer 

viktige kontaktpunkter for pasientene i dialog med behandlerne. Det er behov for en ytterligere 

koordinator ved poliklinikken i Tromsø. Enhetsleder/seksjonsleder vil følge opp forløps-

koordinatorkapasiteten i VPP Tromsø. Det er usikkert om tiltaket direkte påvirker de to 

hovedmålene.  

 

Vedtak tiltak 4: Det opprettes en ny stilling for pakkeforløpskoordinator ved VPP Tromsø innen 

30.06.21. Tiltaket forutsetter økt ramme-finansiering med kr 800 000. 

 

 

Tiltak 5. OCD-team – større satsing fra regionen må til 

OCD temaet er et regionalt tilbud. Det ble gitt midler til initialt 2 stillinger da tilbudet startet opp 

i 2014. Det var antatt behov for 5 stillinger ved oppstart, men en beslutning om å starte med 2 

stillinger. En ser i dag at det brukes minst 5 stillinger i dette arbeidet ved VPP i Tromsø. Dette er 

tatt opp med medisinsk fagsjef i UNN og Helse Nord at det er behov for å styrke teamet i forhold 

til regional funksjon. Ventelister har i perioder gitt klager fra andre HF i regionen. Det har så 

langt ikke vært vilje til å prioritere dette tilbudet økonomisk i Helse Nord. Utgifter for de 3 

stillingene: kr 2,83 mill. 

 

Vedtak tiltak 5: Behov for styrking av regionalt OCD-team tas opp på nytt med Helse nord. Det 

var vurdert behov for 5 stillinger ved oppstart, men det ble tildelt 2 stillinger. For å dekke 

dagens behov forutsetter det 5 stillinger. Klinikken bidrar noe utover tilførte midler og OCD-

teamet har ventetid langt utover anbefalinger. En drøfting av den regionale funksjonen bør 

vurderes dersom det ikke gis midler til styrking av OCD-teamet. Saken fremmes for fagsjef/ 

direktør i UNN. Tidsramme: Innen 30.06.21. 

 

Tiltak 6. Vurderingssamtale/førstegangssamtale «rett til utredning» møter spesialist/ 
erfaren behandler 

Ved uklare henvisninger bør pasienten få mulighet for en førstegangssamtale med 

spesialist/erfaren behandler, dette for å raskt avklare om det er behov for videre utredning 

eller behandling innen spesialisthelsetjenesten, eventuelt sikre at pasient blir fulgt opp av 

andre instanser i henhold til LEON prinsippet. Utprøving av nye modeller for å gi pasientene 

en grundig vurdering tidlig i forløpet skal småskalatestes.  
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Ansvar ligger hos enhetsledere/seksjonsledere og avd. ledere. Erfaringer og tiltak videre skal 

oppsummeres innen 31.12.21. 

 

Vedtak tiltak 6: Systematisk utprøving av vurderingssamtale gjennomføres systematisk ved et 

av teamene i Tromsø innen 30.6.21. Kriterier for tildeling av vurderingssamtale utarbeides og 

mål i småskalatestingen innen 31.5.21. Ansvar: Teamleder/Enhetsleder. 

 

 

Tiltak 7. Vurderingsteam videreutvikle (jfr. Harstad) 

Alle pasienter blir møtt av et vurderingsteam som sammen med pasient tar stilling til videre 

oppfølging basert på en kartlegging av psykisk helse og aktuelle tilgjengelige behandlingstilbud. 

Det utarbeides relevante måleparametre for vurdering av nytteverdi av tiltaket gjennom 

smålskalatesting. 

 

Vedtak tiltak 7: Alle pasienter blir møtt av vurderingsteam innen 30.10.21 i Harstad. Det 

utarbeides relevante måleparametre for tiltaket innen 31.05.21. Ansvar: Enhetsleder/ 

seksjonsleder. 

 

 

Rekruttering/stabilisering etablere introduksjonsopplegg nyansatte 
Tiltakene ovenfor er rettet inn mot å sikre kapasitet i tjenestene for å løse oppgavene, tiltak 1 og 

5. Tiltak 8 og 11 vil bidra til en mer hensiktsmessig organisering av arbeidet og utnytting av 

kapasitet mer optimalt. Tiltak 9, 2,3,4, 5, 6, 7 og 10 er rettet mot god faglig organisering, 

kvalitetssikring av pasientforløp og ivaretakelse av veiledning og faglig utvikling. Dette er tiltak 

som vil kunne bidra positivt til positiv effekt på nærvær i jobb, rekruttering og stabilisering av 

fagfolk i tjenesten. 

 

Effekt 
Med de angitte tiltak 1,8, 9 og 11, der tiltak 1 er en forutsetning, vil risikoen kunne flyttes fra 

rødt til gult.  

 

Evaluering og korrigering/ledelsesoppfølging 
KF vil bidra med kompetansehevende tiltak på forbedringsområdet for deler og/eller hele 

virksomheten ila våren 2021. Lederstøtte er nødvendig og må skje i linja. Det vil bli utarbeidet en 

sjekkliste for tiltaksoppfølgingen. 

 

Tiltak på dette området: Systematisere og styrke lederoppfølgingen av at besluttede tiltak 

gjennomføres og evalueres.   
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Øke bruken av styringsindikatorer og dataanalyser i forbedringsarbeidet knyttet til ventetid 

og variasjon i kapasitetsutnyttelse.

Oppsummering
Tiltak som vil gi høy effekt og høy evne til gjennomføring vil gis høyest prioritet i 2021.
Disse tiltakene vil bidra til å flytte målene fra rødt til gult (fra høy risiko til moderat/
lav). Dersom tiltakene ikke gjennomføres vil målene med stor sannsynlighet ikke ville 
innfris i 2021 og konsekvensene av det ville være svært alvorlig og alvorlig. Følgende 
tiltak må besluttes:

Tiltak 1. Stillingshjemler. Øke antall faste stillingshjemler for behandlere med 4

Vedtak: Det opprettes 4 behandlerstillinger innen 15.4.21. Finansiering av stillingen vil medføre 

en økt kostnadsramme på kr 3,5 mill. Tilførte midler til finansiering av pakkeforløp vil gi en 

inndekning på kr 800 000. Utover dette forutsettes en økt ramme-overføring på kr. 2,7 mill.

Tiltak 8. Predefinert timebok (implementere)

Vedtak: Predefinert timebok innføres for alle medarbeidere ved de voksenpsykiatriske 

poliklinikkene i Harstad og Tromsø innen 30.06.21, og de øvrige poliklinikkene innen 31.12.21.

Ansvar: Enhetsledere/ seksjonsledere og avdelingsledere.

Tiltak 9. Faglige strukturer kompetanse (mikroteam):

Vedtak: Mikroteam etableres for å sikre faglige strukturer og kompetanseoverføring ved de 

voksenpsykiatriske poliklinikkene i Harstad og Tromsø innen 30.06.21, og de øvrige

poliklinikkene innen 31.12.21. Ansvar ligger hos enhetsledere/ seksjonsledere og 

avdelingsledere.
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Tiltak 11. Ressursplanlegging i samarbeid med BUPA 

Vedtak: SPHR Tromsø poliklinikk og SPHR Sør-Troms deltar i workshops ressursplanlegging i 
samarbeid med BUPA. Periode: Ut året 2021. Ingen kostnad. Tiltaket følges opp gjennom aktiv 
lederstøtte. 

Tiltak som vil ha mer begrenset effekt og evne til gjennomføring til å flytte 
hovedmålene i 2021, men som kan ha positive og viktige effekter i forhold til 
virksomheten videre 
 

Tiltak 2. Behandlingsplan til alle 

Vedtak: Mål om at alle pasientene skal ha behandlingsplan innen 01.10.21. Enhetsledere følger 

opp med målinger gjennom ukentlige stikkprøver fra pasienter som har gjennomført 6 timer. 

 

Tiltak 3. Gruppeterapi (utvikle tilbud) 

Vedtak: I løpet av 2021 etableres det fem ulike gruppetilbud ved VPP Tromsø. 

 

Tiltak 4. Pakkeforløp styrke koordinatorkapasitet 

Vedtak: Det opprettes en ny stilling for pakkeforløpskoordinator ved VPP Tromsø innen 

30.06.21. Tiltaket forutsetter økt ramme-finansiering med kr 800 000. 

 

Tiltak 5. OCD-team – styrking med 3 stillinger 

Vedtak: Behov for styrking av regionalt OCD-team tas opp på nytt med Helse nord. Det var 
vurdert behov for 5 stillinger ved oppstart, men det ble tildelt 2 stillinger. For å dekke dagens 
behov forutsetter det 5 stillinger. Klinikken bidrar noe utover tilførte midler og OCD-teamet har 
ventetid langt utover anbefalinger. En drøfting av den regionale funksjonen bør vurderes dersom 
det ikke gis midler til styrking av OCD-teamet. Saken fremmes for fagsjef/ direktør i UNN. 
Tidsramme: Innen 30.06.21. 

 

Tiltak 6. Vurderingssamtale/førstegangssamtale «rett til utredning» møter spesialist/ erfaren 

behandler 

Vedtak: Systematisk utprøving av vurderingssamtale gjennomføres systematisk ved et av 

teamene i Tromsø innen 30.06.21. Kriterier for tildeling av vurderingssamtale utarbeides og mål i 

småskalatestingen innen 31.05.21. Ansvar: Team og enhetsleder. 

 

Tiltak 7. Vurderingsteam videreutvikle (jfr. Harstad): 

Vedtak: Alle pasienter blir møtt av vurderingsteam innen 30.10.21 i Harstad. Det utarbeides 

relevante måleparametre for tiltaket innen 31.05.21. Ansvar: Enhetsleder/seksjonsleder. 
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REVIDERTE RETNINGSLINJER FOR RISIKOSTYRING I HELSE NORD –  

 

1. Innledning 

Dokumentet erstatter Retningslinjer for risikostyring Versjon 2.0 av 20. januar 2015, og 
gir overordnede retningslinjer for organisering og gjennomføre risikostyringen i Helse 
Nord.  
  
Formålet med aktiv risikostyring er å forbedre organisasjonens evne til å oppnå 
fastsatte mål.  
 
Retningslinjene tar utgangspunkt i rammeverket utgitt av COSO1 i 2017, Helhetlig 
Risikostyring – Integrering med strategi og måloppnåelse (Enterprise Risk Management 
– Aligning Risk with Strategy and Performance), men henter også inspirasjon fra andre 
dokumenter og rammeverk, særlig ISO 31000:2018 Risikostyring Retningslinjer.   

 

2. Nærmere om risikostyring 

2.1 Definisjon av risikostyring 

COSO definerer risikostyring som:  

«Den kultur, evne og praksis/anvendelse, integrert med fastsetting av strategi og 

måloppnåelse, som organisasjoner baserer seg på for å styre risiko når verdier skapes, 
opprettholdes og realiseres.» 

ISO 31000:2018 definerer risikostyring som:   

«Koordinerte aktiviteter for å rettlede og kontrollere en organisasjon med hensyn til 
risiko.» 

Fellestrekket er hensikten; å rettlede og kontrollere mht. risiko.  

COSOs definisjon tar også med elementer/egenskaper som må være på plass og hva de 
må integreres med, for at risikostyringen skal bidra til å skape og realisere verdier.   

 

2.2 Definisjon av risiko 

COSO definerer risiko som «en hendelse kan inntreffe og påvirke oppnåelse av 

strategiske og forretningsmessige mål.» 

ISO definerer risiko slik: Usikkerhetens innvirkning på mål.  

                                                                 

1 Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission 
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ISO tilføyer at: «En virkning er et avvik fra det forventede. Den kan være positiv, negativ 
eller begge deler og kan ta for seg, skape eller resultere i muligheter og trusler.» 
 
COSO knytter risikoen opp mot hendelser, ISO mot usikkerhet generelt. Begge lar 

begrepet risiko fange opp så vel positive som negative effekter på måloppnåelsen, 
dvs. «oppside-risikoen» er også med. 

 

3.  Prosess/Grunnleggende modeller 

COSO-rammeverket kan illustreres slik figur 1 viser: 5 trinn på veien fra formål, visjon 
og kjerneverdier via strategiutvikling, formulering av virksomhetsmål, gjennomføring, 

og fram til forbedret måloppnåelse. 

5 komponenter med 20 elementer som bør være tilstende, utgjør en god helhet rundt 
virksomhetsstyring. Det vises til vedlegg A for beskrivelse av de 20 elementene. 

  

 

Figur 1: Rammeverk for helhetlig risikostyring – Kilde: COSO  

 

ISO har tilsvarende budskap og presiserer bl.a. at «risikostyringsprosessen bør være en 

integrert del av ledelse og beslutningstaking og være integrert i organisasjonens 

struktur, drift og prosesser. Den kan anvendes på strategisk nivå, operasjonelt nivå, 
programnivå eller prosjektnivå.»  
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4. Risikostyring i Helse Nord 
Risikostyring tar utgangspunkt i definerte strategier og mål. 

 

Styringsmålene fra eier, gitt i oppdragsdokument og foretaksmøteprotokoll, er 

overordnet i målhierarkiet.  
 

Helse Nords «Regional Utviklingsplan 2035» er et annet utgangspunkt for å vurdere 

risiko. Oppdragsdokument til helseforetakene er inndelt etter samme logikk som 
Regional Utviklingsplan.  

I tråd med metodikken for forbedringsarbeid oppfordres det til å utarbeide «driver-
diagram2», se figur 2. Driverdiagram visualiserer sammenhengen mellom 
forbedringsarbeidets mål og de endringer og tiltak en tror vil ha effekt på målet.  

 

 

     Figur 2: Driverdiagram – Kilde Pasientsikkerhetsprogrammet I Trygge Hender 

 

Primære og sekundære drivere kan sammenliknes med kritiske suksess-faktorer, og er 
et naturlig utgangspunkt for overordnet risikovurdering i helseforetakene.  

 

Risikovurdering skal også gjøres i forkant av vesentlige endringer i drift, organisering 

eller gjennomføring av prosjekt. 

 
 

 

 

                                                                 

2 Driverdiagram: visualiserer sammenheng mellom forbedringsarbeidets mål og endringer og tiltak en tror kan ha 
effekt på målet. Referanser: Pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender»: Forbedringsguiden. 

Institute for Healthcare Improvement. QI Essentials Toolkit: Driver Diagram.  
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Risikostyringen skal gjennomføres i samsvar med COSO-rammeverket og omfatte 

følgende:  
 

Styrets ansvar  

Styret har en sentral rolle i beslutninger på strategisk nivå, og må vurdere foretakets 
strategiske risiko.  

 
Ansvaret innebærer bl.a. å ta stilling til om foretakets mål og prioriteringer er i 

samsvar med, og dekkende for lovkrav og målene eier har fastsatt, og om de er egnet til 
å bidra til å skape, opprettholde og realisere foretaksgruppens verdier.  

 
Styret bør også ha siste ord i spørsmål om foretakets risikotoleranse, inklusive 

prioriteringene mellom målsettinger, se punktet Konkrete målsettinger. 
 

Temaene skal behandles av styret minimum én gang per år. 
 

Styrets rapportering til eier skal orientere om risikostyrings-arbeidet i foretaket. 

Rapportene skal særlig gjøre rede for de risikoene som er viktigst å håndtere akkurat 

nå, og som derfor har sterkest fokus («Topp 5 risiko» e.l.). 
 

 

Konkrete mål  
Mål og «drivere» for måloppnåelse må konkretiseres og operasjonaliseres nærmere. 

Tiltakene som er listet opp under målområdene i Regional Utviklingsplan er relevante 
å se til for å identifisere sekundære drivere og indikatorer for måloppnåelse. 

 
 

Prioritere målene  
Det er ikke nødvendigvis slik at alle målsettingene må risikovurderes hvert år. Det 

viktigste er en vurdering av hvor foretaket har størst risiko. Normalt er 2-5 
målsettinger per målområde tilstrekkelig å risikovurdere og følge opp.  

 
Tidsperspektivene som angis i Regional Utviklingsplan 2035 og prioriteringene som 

fremgår av øvrige plandokumenter som økonomisk langtidsplan og årlig 
oppdragsdokument, gir viktig input til den årlige prioriteringen.  

 

Slik prioritering er reelt sett å beslutte hvilken risikotoleranse/risikovillighet foretaket 

skal ha. Å nedprioritere en målsetting er et valg om å leve med situasjonen slik den er. 

Å sette fokus på en målsetting/prioritere den, er et valg om å ville avklare om risikoen 

er akseptabel og/eller om tiltak må settes i verk. 
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Organisering av risikostyringsarbeidet  

Foretaket skal dokumentere hvordan risikostyringen organiseres og gjennomføres , i 
samsvar med retningslinjene. Her skal bl.a. følgende fremgå: 

 

A. Hvem som har det daglige ansvaret for risikostyringen i foretaket   
Ansvaret bør være på høyt nivå i organisasjonen, og helst hos en person som i liten 

grad har ansvar for daglige driftsoppgaver. Dette for å ivareta prinsippet om 
«armlengdes avstand».  

 
B. Hvordan målsettinger som inngår i risikostyringen velges ut og prioriteres 

 
C. Hvem som skal delta i vurderingene, og hvordan vurderingen skal gjennomføres 

       Medarbeiderne som kjenner aktivitetene best og som skal iverksette eventuelle 
oppfølgingstiltak i etterkant må involveres. For mange involverte kan gå på 

bekostning av effektiviteten.  
 

D. Oppfølging etter risikovurdering 

Foretaket skal ha klare rutiner for hvordan man beslutter å iverksette tiltak, 

hvordan ansvar fordeles og hvordan foretaket følger opp at tiltakene blir iverksatt 
og har ønsket effekt. Herunder involvering av ledergruppe o.a. 

 

E. Oppside-risiko 
Tradisjonelt har risikostyringsarbeidet vært mest opptatt av å unngå at noe går 

galt. Risikostyring har i mindre grad vært vurdering av å ta i bruk åpenbare 
muligheter for betydelig gevinst og forbedring. Foretaket bør derfor beskrive hva 

som kan gjøres for å bidra til holdninger som sikrer at risikostyringen legger til 
rette for å «gripe mulighetene». Oppside- og nedsiderisiko kan illustreres jf fig. 3: 

 
  Figur 3: Illustrasjon oppside- og nedsiderisiko 

 
F. Verktøy, maler og matriser 

Foretakene har oppfordres til å ta i bruk felles risikovurderingsverktøy, distribuert 

fra Helse Nord RHF. Andre verktøy kan også benyttes. 

 

G. Rapportering 

Helseforetakene skal beskrive rutinene for rapportering til eget styre og andre 

interne organ. Risikovurderingen skal være en del av tertialrapporteringen til 
Helse Nord RHF. I særskilte tilfeller vil det være naturlig at styret i helseforetak 

løfter risikorapporteringen til Helse Nord RHF hyppigere enn dette. 
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H. Årshjul/fremdriftsplan for risikostyringen 
Foretaket skal utarbeide en forklarende oversikt over hva som skal gjøres, når og 
hvem som har ansvaret. 
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 Vedlegg A: Komponenter og prinsipper 
 

Virksomhetsstyring og kultur 
 

1. Styret fører tilsyn med risiko – Styret fører tilsyn med strategien og utøver sine 

virksomhetsstyringsforpliktelser som støtte for ledelsen i arbeidet med a  gjennomføre strategien og na  

virksomhetens ma l.  

2. Etablerer driftsstrukturer – Organisasjonen etablerer driftsstrukturer i arbeidet med a  gjennomføre 

strategien og na  virksomhetens ma l. 

3. Definerer ønsket kultur – Organisasjonen definerer den atferd som karakteriserer enhetens ønskede kultur. 

4. Er opptatt av og viser forpliktelse til kjerneverdier – Organisasjonen er opptatt av og viser forpliktelse til 

enhetens kjerneverdier. 

5. Rekrutterer, utvikler og beholder medarbeidere med ønskede egenskaper – Organisasjonen er opptatt av 

a  bygge menneskelig kapital som er i samsvar med strategien og virksomhetens ma l. 

 

Fastsettelse av strategi og mål 
 

6. Analyserer omgivelsene virksomheten opererer i – Organisasjonen vurderer potensielle virkninger 

omgivelsene kan ha pa  risikoprofilen. 

7. Definerer risikoappetitten – Organisasjonen definerer risikoappetitten som en del av prosessen med a  skape, 

bevare og realisere verdi. 

8. Evaluerer alternative strategier – Organisasjonen evaluerer alternative strategier og den potensielle 

innvirkning disse kan ha pa  risikoprofilen. 

9. Formulerer virksomhetens mål – Organisasjonen vurderer risiko na r den pa  ulike niva er etablerer 

virksomhetens ma l, som er i samsvar med strategien og støtter opp om den. 

 

Gjennomføring 
 

10.   Identifis er er risiko – Organisasjonen identifiserer risiko som pa virker gjennomføringen av strategien og 

oppna else av virksomhetens ma l. 

11.  Vurder er alvorlighet en av risiko – Organisasjonen vurderer hvor alvorlig risikoen er. 

12.   Priorit er er risikoer – Organisasjonen prioriterer risikoer som grunnlag for beslutninger om hvordan disse skal 

ha ndteres. 

13.  Iverksetter risikohåndtering – Organisasjonen identifiserer og velger hvordan risikoen skal ha ndteres. 

14.   Utvikler portefø ljes yn – Organisasjonen utvikler og evaluerer et porteføljesyn pa  risiko. 
 

Gjennomgang og revurdering 

 
15.   Evaluerer vesentlige endringer – Organisasjonen identifiserer og evaluerer endringer som i vesentlig grad kan 

pa virke strategien og virksomhetens ma l. 

16.   Gjennomgår risiko og måloppnåelse – Organisasjon gjennomga r enhetens ma loppna else og vurderer risiko. 

17.   Tilstreber forbedring av den helhetlige risikostyringen – Organisasjonen tilstreber kontinuerlig forbedring 

av den helhetlige risikostyringen. 
 

Informasjon, kommunikasjon og rapportering 
 

18.   Drar nytte av informasjonssystemer – Organisasjonen drar nytte av enhetens informasjons- og 

teknologisystemer for a  understøtte den helhetlige risikostyringen. 

19.   Kommuniserer risikorelatert informasjon – Organisasjonen bruker kommunikasjonskanaler til a  understøtte 

den helhetlige risikostyringen. 

20.   Informerer om risiko, kultur og måloppnåelse – Organisasjonen informerer om risiko, kultur og 

ma loppna else pa  flere niva er og pa  tvers av enheten. 

Skrevet ut: 09.04.2021 08:34:38 Gyldig fra: 07.02.2020

Sak 86/2021 - orienteringssak 6 - vedlegg 3

Sak 86/2021 - side 84 av 107



 

 
ORIENTERINGSSAK TIL STYRET     

 
Møtedato: 10.11.2021 

Arkivsak: 2020/11231-3 

Saksbehandler: Haakon Lindekleiv 

 
Resultater fra Kreftregisterets nasjonale medisinske 
kvalitetsregistre 2020 
 

Bakgrunn 

Kreftregisterets nasjonale medisinske kvalitetsregistre publiserte 23.09.2021 resultater for 
2020. Formålet med saken er å orientere styret ved Universitetssykehuset Nord- Norge HF 
(UNN) om resultatene fra Kreftregisterets nasjonale medisinske kvalitetsindikatorer. 

Saksutredning 

Hovedfunnene vil blir presentert muntlig i møtet. Et sammendrag av årsrapportene er 
vedlagt.  
 
Femårsoverlevelsen i UNN sammenlignet med landsgjennomsnittet og nasjonale mål er vist i 
Tabell. 
 
Tabell. Femårsoverlevelse for kreftformer som er omtalt i de aktuelle registrene 

 UNN Norge Mål 

Barnekreft 92% 87% ≥80% 
Brystkreft 92% 91% ≥88% 
Eggstokkreft 53% 51% ≥50% 
Lungekreft 27% 28% ≥25% 
Lymfom 87% 80% ≥75% 
Lymfoide leukemier 88% 87% ≥80% 
Myelomatose 54,8% 58,8% ≥60% 
Føflekkreft 83% 80% ≥75% 
Prostatakreft 88% 87% - 
Endetarmskreft 76% 73% ≥68% 
Tykktarmskreft 75% 72% ≥68% 

 
Kreftregisteret vurderer at: «UNN generelt har gode resultater og god rapportering til 
kvalitetsregistrene, men det er grunn til å gjennomgå følgende: 

- Lungekreft: noe nedgang i andelen pasienter som blir undersøkt med PET-CT i 2020 
sammenlignet med 2019 

- Lymfoide maligniteter: flere pasienter med myelomatose bør ha biopsi som basis for 
diagnosen. Det bør bli utført FISH på flere pasienter med myelomatose. 
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- Tykktarmskreft: andelen pasienter operert med laparoskopi ligger ved UNN, Harstad 
lavere enn det anbefalte målet.» 

 
Det er igangsatt forbedringstiltak for å følge opp overnevnte tre områder. 
 

Vurdering 

UNN har generelt gode resultater og god rapportering til Kreftregisterets nasjonale 
medisinske kvalitetsregistre. Resultatene brukes til forbedring av behandlingen. 
 
 
Tromsø, 29.10.2021 
 
Anita Schumacher (s.) 
Administrerende direktør 
 
 

Vedlegg 
1 Sammendrag av resultater fra kvalitetsregistrene UNN 2020 
2 Samtlige årsrapporter 
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Tilbakemelding til Universitetssykehuset i Nord-Norge

I september 2021 offentliggjør Kreftregisteret årsrapporter fra de åtte nasjonale kvalitetsregistrene på kreftområ-
det; kvalitetsregister for barnekreft, brystkreft, gynekologisk kreft, lungekreft, lymfoide maligniteter, melanom,
prostatakreft og tykk- og endetarmskreft. Fagrådene tilknyttet kvalitetsregistrene har de siste årene etablert kva-
litetsindikatorer, både prosessindikatorer og resultatindikatorer. Det er satt mål for indikatorene slik at det skal
være mulig å vurdere den kliniske praksisen. Resultatene som presenteres i rapportene skal danne grunnlag for
kvalitetsforbedringsarbeid nasjonalt, i forbindelse med arbeid med nasjonale handlingsprogram, men også lokalt i
helseforetakene.

Vi ønsker å gjøre resultatene fra kvalitetsregistrene lettere tilgjengelig for helseforetakene og har derfor utarbeidet
en sammenstilling av resultatene for de ulike helseforetakene.

Dette dokumentet gir en oppsummering av resultatene fra kvalitetsregistrene på kreftområdet for Universitets-
sykehuset Nord-Norge. Helseforetaket vil få presentert en samlet oversikt over utvalgte resultater med bakgrunn i
kvalitetsindikatorene som er etablert for de ulike kreftformene. Helseforetakets resultater vil bli sammenliknet med
resultatet i Helse Nord og nasjonalt. Resultatene er fargekodet:

• Grønt: høy grad av måloppnåelse

• Gult: moderat grad av måloppnåelse

• Rødt: lav grad av måloppnåelse

Resultatene vises for UNNHF og i denne oppsummeringen tilsvarer dette UNN, Tromsø. Årsaken til denne tilnær-
mingen er at UNN, Tromsø enten er behandlende sykehus eller fordi kvalitetsindikatoren vises på opptaksområdet
(UNN HF).

Resultater for tykktarmskreft vises i tillegg i en egen figur for sykehusene og ikke bare for UNN, Tromsø. Årsaken
er at registeret viser utvalgte resultater på behandlende sykehus, og både Harstad og Tromsø behandler tykktarms-
kreft.

Det er viktig for fagrådene at resultatene fra kvalitetsregistrene blir brukt i kvalitetsforbedringsarbeid. Vi ber om til-
bakemelding fra helseforetaket på omdet er utvalgte kvalitetsindikatorer somvil bli evaluert spesielt i 2021/2022.

Fagrådenes vurderinger av resultatene finner dere i de ulike årsrapportene. Rapportene er tilgjengelige på Kreftre-
gisterets nettsider: www.kreftregisteret.no.
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Oppsummering av resultater

Årsrapportene fra kvalitetsregistrene for kreft viser at helseforetaket generelt har gode resultater, og dere har god
rapportering til kvalitetsregistrene. Fagrådene ber helseforetaket om å gå spesielt gjennom følgende resultater fra
årsrapportene for 2020:

• Lungekreft: noe nedgang i andelen pasienter som blir undersøkt med PET-CT

• Lymfoide maligniteter: flere pasienter med myelomatose bør ha biopsi som basis for diagnosen. Det bør bli
utført FISH på flere pasienter med myelomatose.

• Tykktarmskreft: andelen pasienter operertmed laparoskopi ligger vedUNN,Harstad lavere enn det anbefalte
målet.

Universitetssykehuset Nord-Norge har generelt gode rutiner for rapportering til kvalitetsregistrene. Rapporterin-
gen til kvalitetsregister for lymfoide maligniteter ligger noe lavt.
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94,0 %

92,5 %

85,2 %

86,7 %

38,7 %

100,0 %

100,0 %

82,4 %

50,0 %

92,3 %

Antall pasienter
Helse Nord

Mål

17 ≥ 80 %

18 ≥ 80 %

17 ≥ 80 %

18 ≥ 40 %

176 ≥ 80 %

Datakvalitet

Dekningsgrad:
utredningsmelding

Dekningsgrad:
behandlingsmelding

Prosessindikator

Vurdert i multidisiplinært
teammøte (MDT)

Inkludert i behandlingsprotokoll
som studiepasient

Resultatindikator

Fem års overlevelse:
I-XII Alle diagnosegrupper

Norge Helse Nord

Figur 1. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for barnekreft
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92,4 %

94,5 %

99,4 %

28,4 %

92,1 %

48,5 %

92,2 %

84,3 %

94,9 %

84,4 %

88,4 %

88,0 %

93,7 %

100,0 %

21,3 %

91,3 %

95,5 %

90,8 %

88,9 %

37,5 %

84,4 %

87,7 %

97,4 %

98,5 %

100,0 %

15,7 %

94,9 %

90,9 %

91,1 %

87,8 %

91,4 %

84,5 %

Antall pasienter
UNN HF

Mål

152 ≥ 80 %

130 ≥ 80 %

128 ≥ 90 %

83 ≥ 10 %

41 ≥ 90 %

99 ≥ 90 %

< 10 ≥ 40 %

93 ≥ 95 %

58 ≥ 85 %

22 ≥ 90 %

564 ≥ 88 %

Datakvalitet

"Dekningsgrad: utredningsmelding"

"Dekningsgrad: kirurgimelding"

Prosessindikator

Opererte pasienter hvor
diagnosen er fastslått med

biopsi eller cytologi (3b)

Pasienter utredet med MR.
Ekskludert neoadjuvant

behandlet tilfeller (6a)

Pasienter utredet med MR.
Inkludert neoadjuvant
behandlet tilfeller (6b)

Kun ett kirurgisk inngrep
på primærtumor (9a)

Primær rekonstruksjon etter
mastektomi, kvinner < 70 år (9c)

Postoperativ strålebehandling etter
brystbevarende kirurgi med

aksilledisseksjon (SN og AD) (10a)

Brystbevarende kirurgi.
Tumorstørrelse 0–30mm. Ekskludert

neoadjuvant beh. tilfeller (11c)

Brystbevarende kirurgi, DCIS tilfeller
tumorstørrelse 0–20mm (11d)

Resultatindikatorer

Fem års relativ overlevelse
for perioden 2015-2019

Norge Helse Nord UNN HF

Figur 2. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft
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89,6 %

92,0 %

84,8 %

73,2 %

1,1 %

50,9 %

75,1 %

97,8 %

97,0 %

84,4 %

80,8 %

0,0 %

52,6 %

71,1 %

97,6 %

96,9 %

80,8 %

0,0 %

Antall pasienter
UNN HF

Mål

41 ≥ 80 %

32 ≥ 80 %

≥ 80 %

≥ 80 %

26 ≥ 65 %

93 < 3 %

≥ 50 %

Datakvalitet

Klinisk dekningsgrad
utredningsmelding

Klinisk dekningsgrad
kirurgimelding

Prosessindikatorer

Andel opererte pasienter

Andel operasjoner utført på
sykehus med spesialkompetanse

Andel opererte pasienter uten
resttumor (FIGO IIa-IV)

Resultatindikatorer

Postoperativ mortalitet (60 dager)

Fem-års relativ overlevelse

Norge Helse Nord UNN HF

Figur 3. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for gynekologisk kreft, ovarialkreft
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90,1 %

100,0 %

93,5 %

84,4 %

37,9 %

1,0 %

27,8 %

14,3

92,1 %

90,9 %

75,0 %

44,2 %

63,8 %

96,4 %

100,0 %

100,0 %

81,8 %

42,5 %

85,2 %

1,2 %

27,2 %

14,3

92,5 %

33,3 %

51,5 %

88,2 %

97,8 %

100,0 %

100,0 %

43,5 %

84,6 %

0,0 %

26,7 %

15,4

76,9 %

91,7 %

13,8 %

48,8 %

85,5 %

Antall pasienter
UNN HF

Mål

138 ≥ 80 %

37 ≥ 80 %

30 ≥ 80 %

65 ≥ 80 %

39 ≥ 80 %

166 ≥ 70 %

60 ≥ 95 %

62 ≥ 95 %

138 ≥ 35 %

13 ≥ 80 %

37 ≤ 1.5 %

637 ≥ 25 %

653 ≥ 14

Datakvalitet

Dekningsgrad: Utredningsmelding

Dekningsgrad: Kirurgimelding

Dekningsgrad: Strålemelding

Dekningsgrad: Medikamentellmelding

Prosessindikatorer

Andel av aktuelle
pasienter analysert for EGFR

Andel meldt innen 60 dager
etter behandlingsbeslutning

Andel av aktuelle pasienter for kurativ
behandling som er vurdert i tverrfaglig møte

Andel av aktuelle pasienter for kurativ
behandling som er undersøkt med PET-CT

 
Andel kurativt behandlet

 

Andel i stadium I
operert thorakoskopisk

Resultatindikatorer

Dødelighet 30 dager
etter operasjon

 
Fem års relativ overlevelse

 
 

Median overlevelse (mnd)
 

Norge Helse Nord UNN HF

Figur 4. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft
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84,7 %

96,1 %

91,2 %

90,3 %

80,1 %

86,9 %

68,2 %

73,8 %

94,3 %

58,8 %

60,6 %

90,6 %

97,1 %

97,4 %

83,2 %

77,6 %

92,6 %

79,8 %

58,4 %

63,6 %

72,2 %

53,7 %

87,1 %

97,9 %

100,0 %

97,9 %

87,1 %

87,5 %

70,0 %

57,1 %

61,1 %

61,1 %

Antall pasienter
UNN HF

Mål

150 ≥ 80 %

441 ≥ 80 %

47 ≥ 80 %

89 ≥ 95 %

48 ≥ 90 %

< 10 ≥ 90 %

18 ≥ 90 %

18 ≥ 85 %

264 ≥ 75 %

70 ≥ 80 %

65 ≥ 60 %

Datakvalitet

Dekningsgrad:
klinisk utredningsmelding

Dekningsgrad klinisk utredningsmelding 5 år

Dekningsgrad klinisk behandlingsmelding
for aggressive lymfom diagnostisert i 2019

Prosessindikator

Lymfomdiagnose (NHL) stilt av, eller
konsultert med, et universitetssykehus

Non-Hodgkin Lymfom:
angitt stadium på klinisk melding

Kronisk lymfatisk leukemi:
flowcytometri som basis for diagnosen

Myelomatose:
biopsi som basis for diagnosen

Myelomatose
utført FISH

Resultatindikatorer

Lymfom:
fem års relativ overlevelse

Lymfoide leukemier:
fem års relativ overlevelse

Myelomatose:
fem års relativ overlevelse

Norge Helse Nord UNN HF

Figur 5. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for lymfoide maligniteter
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80,6 %

96,8 %

77,4 %

80,4 %

87,6 %

56,1 %

77,2 %

56,2 %

98,7 %

94,8 %

69,7 %

78,9 %

82,9 %

77,3 %

87,3 %

58,8 %

100,0 %

92,9 %

76,5 %

86,5 %

Antall pasienter
UNN HF

Mål

98 ≥ 80 %

116 ≥ 90 %

37 ≥ 90 %

98 ≥ 90 %

≥ 60 %

≥ 70 %

≥ 75 %

≥ 75 %

Datakvalitet

Dekningsgrad: 
Utvidet eksisjon

Prosessindikatorer

Andel med angitt Breslow
tykkelse og ulcerasjon

Andel med fri margin
etter primær eksisjon

Andelen utvidet eksisjon
med tilstrekkelig margin

Resultatindikatorer

Andel diagnostisert i T1

3-års tilbakefallsfri
overlevelse

5-års relativ overlevelse
for menn T3/T4

5-års relativ overlevelse
for kvinner T3/T4

Norge Helse Nord UNN HF

Figur 6. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for melanom
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91,2 %

97,6 %

6,1 %

82,1 %

85,8 %

98,6 %

84,1 %

39,6 %

94,0 %

100,0 %

5,8 %

75,8 %

98,6 %

91,8 %

100,0 %

0,0 %

89,2 %

100,0 %

9,4 %

76,2 %

100,0 %

96,5 %

100,0 %

0,0 %

Antall pasienter
UNN HF

Mål

203 ≥ 80%

117 ≥ 80%

53 ≥ 80%

32 ≤ 20%

42 ≥ 70%

51 ≥ 85%

57 ≥ 85%

53 ≥ 95%

 
Datakvalitet

 

Dekningsgrad:
utredningsmelding

Dekningsgrad:
kirurgimelding

Dekningsgrad:
strålemelding

 
Prosessindikatorer

 

Andel lavrisikopasienter
som er radikalt behandlet

Andel høyrisikopasienter
som er radikalt behandlet

Andel høyrisikopasienter som
har fått lymfeknutedisseksjoner

under prostatektomi

 
Andel fri rand - pT2

 

Andel kurativt strålebehandlede
pasienter som har fått en dose

tilsvarende minst 74 Gy

Norge Helse Nord UNN HF

Figur 7. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft
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80,6 %

92,4 %

36,7 %

83,6 %

1,5 %

88,5 %

72,6 %

89,6 %

20,2 %

95,9 %

94,9 %

95,5 %

32,2 %

95,2 %

0,6 %

89,6 %

74,5 %

21,8 %

94,4 %

93,1 %

100,0 %

93,8 %

0,5 %

76,3 %

41,7 %

21,7 %

83,5 %

Antall pasienter
UNN HF

Mål

54 ≥ 80 %

58 ≥ 80 %

53 ≥ 90 %

36 20–40 %

48 ≥ 60 %

235 < 20 %

202 < 3 %

230 ≥ 85 %

232 ≥ 68 %

Datakvalitet

Dekningsgrad:
utredningsmelding

Dekningsgrad:
kirurgimelding

Prosessindikatorer

Andel strukturerte
patologibesvarelser

Andel strålebehandlet
før operasjon

Andel operert med
laparoskopi

Resultatindikatorer

Andel med fjernmetastaser
fem år etter operasjon

Dødelighet 100 dager
etter operasjon

Fem års relativ overlevelse
etter operasjon

Fem års relativ overlevelse
etter diagnose

Norge Helse Nord UNN HF

Figur 8. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft,
resultater for endetarmskreft
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90,6 %

90,5 %

73,9 %

14,4 %

2,0 %

89,7 %

71,8 %

78,0 % 86,0 %

90,7 %

98,7 %

71,2 %

2,1 %

92,2 %

75,3 %

15,2 %

83,2 %

100,0 %

14,9 %

0,6 %

91,6 %

74,8 %

76,1 %

57,8 %

Antall pasienter
UNN HF

Mål

117 ≥ 80 %

95 ≥ 80 %

110 ≥ 90 %

64 ≥ 60 %

435 < 15 %

331 < 3 %

406 ≥ 80 %

552 ≥ 68 %

Datakvalitet

Dekningsgrad:
utredningsmelding

Dekningsgrad:
kirurgimelding

Prosessindikatorer

Andel strukturerte
patologibesvarelser

Andel operert med
laparoskopi

Resultatindikatorer

Andel uten fjernmetastaser
fem år etter operasjon

Dødelighet 100 dager
etter operasjon

Fem års relativ overlevelse
etter operasjon

Fem års relativ overlevelse
etter diagnose

Norge Helse Nord UNN HF

Figur 9. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft,
resultater for tykktarmskreft
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83,3 %

10,3 %

0,0 %

102,0 %

54,8 %

47,6 %

83,5 %

83,1 %

62,8 %

1,0 %

85,5 %

17,8 %

85

65

43

275

206

255

≥ 80 %

≥ 80 %

≥ 60 %

< 15 %

< 3 %

≥ 80 %

Antall
pasienter

Antall
pasienter

Antall
pasienter Mål

UNN HF

< 10 31

30

21

< 10 155

< 10 124

151

Datakvalitet

Dekningsgrad:
utredningsmelding

Dekningsgrad:
kirurgimelding

Prosessindikatorer

Andel operert med
laparoskopi

Resultatindikatorer

Andel med fjernmetastaser
fem år etter operasjon

Dødelighet 100 dager
etter operasjon

Fem års relativ overlevelse
etter operasjon

UNN, Narvik UNN, Harstad UNN, Tromsø

Figur 9a. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft,
resultater for tykktarmskreft, sykehus
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ORIENTERINGSSAK TIL STYRET 
 

Møtedato: 10.11.2021 

Arkivsak: 2021/7-14 

Saksbehandler: Gøril Bertheussen  

 

Status i arbeidet med aktivitetsbasert bemanningsplanlegging ved 
Universitetssykehuset Nord- Norge HF 

Bakgrunn 
I 2013 besluttet direktørens ledergruppe at UNN skulle innføre aktivitetsbasert 
bemanningsplanlegging (ABP), etter idé og forskning fra Myrna Palmgren med Ph.D Operations 
Research. 
 
Palmgren ble invitert til en ledersamling i UNN, hvor hun gjennom å vise til optimering av 
arbeidsprosesser og bemanningsplanlegging, kunne bryte ned bl.a. helsepersonells opplevelse 
av at «behovet er uendelig» til håndterbare elementer, koordinering og pakking av 
pasientforløp, oppgaveglidning, bruk av rom og utstyr som stikkord for ressursutnyttelse og 
arbeidsplanlegging. 

Formål 
Formålet med saken er å orientere styret om status i arbeidet med ABP i UNN. 

Saksutredning 
Under utvikling av ABP i UNN ble det lagt vekt på samarbeid med foretaks- og hovedtillitsvalgte 
for felles håndtering av utfordringer knyttet til forståelse og bruk av ABP.   
 
I prosessen med å utvikle og implementere aktivitetsbasert bemanningsplanlegging i UNN er 
følgende tiltak iverksatt: 
 

- Det er utarbeidet prosedyrer og retningslinjer for aktivitetsbasert 
bemanningsplanlegging i UNN.  

- Det er forhandlet frem nødvendige særavtaler. 
- Det er utarbeidet retningslinjer for bruk av lengre planperioder.  
- Det er utarbeidet verktøy for arbeidstidsplanlegging. 
- Det er utarbeidet retningslinjer for bruk av kalenderplanmetodikk. 
- Det er gitt bistand fra Personal og organisasjonssenteret (PO) til klinikkene ved utrulling 

av ABP-metodikk i UNN. 
 
Implementeringen av ABP i UNN startet senhøsten 2013. Som et resultat av ABP, ble de første 
kalenderplanene satt i drift desember 2013. Arbeidet startet med legegruppen i hver klinikk, 
først ut var Barne- og ungdomsklinikken (BUK) og Hjerte og lungeklinikken (HLK). Opplæringen 
tok for seg overenskomstenes betydning i planlegging av aktivitet og arbeidstid, og 
bemanningsplanlegging etter aktivitet og pasientstrøm i de ulike behandlingskjeder. Det ble 
pekt på ressursutnyttelse for alle yrkesgrupper i behandlingskjeden også gjennom nødvendig 
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jobb- og oppgaveglidning når tilgangen til spesialutdannet personell blir vanskelig. Stikkord var 
«rett ressurs til rett tid på rett plass» sett i et utviklings- og fremtidsperspektiv. Under utrulling 
var hovedfokus på døgnenhetene, og man forventet at tankesettet lettere skulle kunne rulles ut 
på dagenheter når de mer vanskelige døgnenhetene var på plass.  
 
Når det gjelder legeplanlegging støtte man på noen hindringer i tolkningen av overenskomsten 
mellom Spekter og Legeforeningen (2016). Her kan man spesielt nevne at legene i sentral 
overenskomst har en avtale hvor de skal ha en arbeidsplan som skal rullere i et fast mønster 
over like mange uker som det er antall leger i planen. Denne måten å organisere arbeidet på, 
har fra legeforeningens side vært en forutsetning for avtalene om de vide unntak fra 
arbeidsmiljøloven. Uansett arbeidsplan for leger, er det likevel mulig å ta inn ABPs prinsipper i 
planleggingen. Rutiner for legeplanlegging ble i et partssammensatt utvalg i UNN utarbeidet og 
implementert som et verktøy i 2017. Vi har i dag noen få arbeidsplaner for leger lagt som 
kalenderplaner. Der hvor man i partssamarbeidet har klart å etablere kalenderplaner for leger 
lokalt, viser det seg at de i stor grad er fornøyde med resultatet. 
 
De fleste arbeidsplaner for turnusansatte i UNN er kalenderplaner. Med utgangspunkt i inngått 
rammeavtale og definert årshjul med tilhørende protokoll, etablerer den enkelte enhet 
primært 3-4 kalenderplaner pr år. Selve ressursplanleggingen kan likevel ivaretas med lengre 
varighet, men konkret vaktplassering anbefales ikke overstige mer enn 3-4 måneder. Der man 
har bundet seg til kalenderplaner med lengre varighet, kan det observeres uforholdsmessig 
bruk av variable kostnader knyttet mot vakanser, turnover og langvarig sykefravær (graviditet), 
da man bindes av de lokale avtaler for kalenderplan og endring underveis blir vanskelig. En nylig 
rapport fra Bemanningskoordinator (BK) i UNN, viser at enkelte avdelinger har hatt usedvanlig 
høy turnover på over 40 % i 2020.  
 
Det er PO- senteret som forvalter prinsipper, verktøy og metodikk knyttet til ABP, mens 
ansvaret for at metodikken brukes ligger hos klinikksjefene. Det er en klar forventning om at 
prinsippene for ABP er kjent og implementert i organisasjonen. Det forventes at alle 
arbeidsplaner i UNN utarbeides basert på ABP-prinsipper og ikke tradisjonell tilnærming, hvor 
man mer antar at behovet er konstant og statisk/likt hele tiden. Utgangspunktet skal være 
aktivitet, behov og ressurs, og at de utarbeidede verktøyene «min drift», «mitt personell» og 
«mitt helge behov» skal brukes aktivt i planlegging.  
 
All saksbehandling, lederstøtte, veiledning og bistand som gis fra PO-senteret har fokus på ABP-
prinsippene. Både i forhold til virksomhetsplanlegging, planlegging av personellbehov, 
utarbeidelse av arbeidsplaner/turnuser og daglig drift. PO-senteret har ansvar for å 
vedlikeholde rammeverktøyene i personalhåndboken, og har gjennom arbeidet med ABP 
utviklet et godt samarbeid med de tillitsvalgte i forhold til problemstillinger som formidles til 
dem knyttet til ABP, og kanskje spesielt kalenderplanlegging. 
 
Gat-support ved Økonomi og analysesenteret (ØAS) avholder jevnlige kurs med fokus på bruk 
av arbeidsplansystemet Gat, og praktisk gjennomføring i forhold til utarbeidelse av 
arbeidsplaner, deriblant egne kurs i bruk av kalenderplanmodulen i Gat. Rådgiverne i 
økonomiavdelingen har jevnlige møter med klinikkene og deres avdelinger. ABP er en naturlig 
del av de råd som gis til klinikkene i økonomistyringen. I 2018/2019 ble ABP-tankesettet 
revitalisert gjennom «sengepostprosjektet», hvor aktivitet på sengepostene ble koblet opp mot 
bemanning i egne analyser, slik at lederne på sengepostene fikk et bedre grunnlag for vurdering 
av bemanningsplanene. 
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Vurdering 
Det er en klar forventning om at prinsippene for ABP er kjent og implementert i organisasjonen. 
Det vil være hensiktsmessig med lokal revitalisering av ABP hvor ledelsen må rette særskilt 
fokus på å ta i bruk ABP-prinsipper der hvor man ser store variable kostnader og avvik i planlagt 
drift. 
 
Dette kan gjøres gjennom å; 

- Ha en gjennomgang av arbeidsplanleggingen i enheter som ikke oppnår effekt av 
ABP-tiltak 

- Styrke lederstøtten innenfor arbeidstid og ressursstyring i klinikken 
- Iverksette ny opplæring i utarbeiding av arbeidsplaner 

 
Videre kan det være hensiktsmessig å etablere nettverksgrupper på tvers av klinikkene og PO-
senteret for å vurdere rekrutteringssituasjonen, mulighet for oppgaveglidning og gjennomgang 
av arbeidsprosessene knyttet til arbeidstidsplanlegging i de aktuelle enhetene. Direktøren har 
bedt Personal- og organisasjonssenteret om å lage en struktur for dette. 
 
 
Tromsø, 29.10.2021 
 
 
Anita Schumacher (s.) 
Administrerende direktør 
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ORIENTERINGSSAK TIL STYRET 
 

Møtedato: 10.11.2021 

Arkivsak: 2021/8515-1 

Saksbehandler: Gøril Bertheussen og Haakon Lindekleiv 

 

Hvordan jobber UNN med pasientsikkerhet og arbeidsmiljø? 

Bakgrunn 
Det er en økende erkjennelse av at UNN har potensiale til å jobbe bedre samlet med 
arbeidsmiljø og kvalitet/pasientsikkerhet, herunder hvordan vi kan styrke psykologisk trygghet. 
Direktøren har bedt personal- og organisasjonssenteret (POS) og Fag- og kvalitetssenteret (FKS) 
om å komme med forslag til hvordan vi kan styrke dette arbeidet. 

 
Formål 

Formålet med saken er å informere styret om status. 
 

Saksutredning  
En arbeidsgruppe bestående av representanter fra de to sentrene (POS og FKS) har vurdert 
hvordan vi kan styrke koblingen mellom arbeidsmiljø og pasientsikkerhet, og foreslått 3 
arbeidspakker. Videre er det utviklet flere tiltak som styrker opp under arbeidet. Direktøren 
støtter de foreslåtte arbeidspakkene og tiltakene som presenteres under. Noe er allerede godt 
igangsatt, mens andre er under planlegging. De foreslåtte arbeidspakkene og tiltakene vil bli 
innarbeidet som en del av en helhetlig handlingsplan. 
 

Arbeidspakke 1: Redusere turnover 

Høy turnover av helsepersonell medfører at den kollektive hukommelsen forsvinner, at ansatte 
blir usikre på kolleger og blir utrygge på egne oppgaver. Dette skaper psykologisk utrygghet og 
øker risikoen for alvorlige pasienthendelser. Funnet har vært gjentagende i 
pasientsikkerhetsvisitter, og er kjent fra tilsynssaker. 
 

- Det pågår en prosess med å hente inn erfaringer fra andre sykehus.  
- Det er etablert en arbeidsgruppe fra POS i samarbeid med NSF for å følge opp protokoll 

fra tariffoppgjøret hvor rekruttering og stabilisering av sykepleiere er tema. 
- Bemanningsmodellen, som er et verktøy for å vurdere utvikling av behov for bemanning 

i fremtiden, er kommet i ny versjon og oppdaterte scenarier skal utarbeides.   
 

Arbeidspakke 2: Hvordan snakker vi med og om hverandre – kommunikasjon 

UNN har et pågående arbeid på klinisk kommunikasjon, men avgrenset til kommunikasjon med 
pasient og rapportering mellom helsepersonell. Ved andre sykehus inkluderer dette arbeidet 
fokus på hvordan vi snakker med og om hverandre. Foretakstillitsvalgte forteller at UNN har 
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potensiale til å snakke bedre med og om hverandre, samt fokusere på at vi er samarbeidende 
helsepersonell som jobber sammen for det beste for pasienten. 
 

- 4 gode vaner er etablert som kurs til gruppa leger i spesialisering (LIS). Det bør vurderes 
om dette tilbudet bør rulles ut og favne flere ansatte. Dette vil kunne styrke 
kommunikasjon mellom pasient og helsepersonell, og også gi en positiv effekt inn i 
arbeidsmiljøet. 

- Utviklingssamtalen i ny form er også et tiltak og verktøy som legger til rette til bedring 
av kommunikasjon og kunnskap om hverandre.  

- Lederopplæringen (LUP) gir ledere kunnskap om mekanismene i kommunikasjon når det 
er utfordrende, koblet opp mot arbeidslivets spilleregler, og også sett fra et HMS 
perspektiv. Dette er et viktig tiltak i forhold til bevisstgjøring av kommunikasjon. 

- Årets tema på KVAM-dagen er psykologisk trygghet. Her vil KVAM-utvalg og grupper få 
kunnskap med oppfordringer og tips til eget arbeid for å kunne oppnå psykologisk 
trygghet på egen arbeidsplass.   

- Tiltak knyttet til å sette ledere, tillitsvalgte og verneombud i bedre stand til å håndtere 
konflikter omhandler også kommunikasjonsferdigheter. Det har det siste året vært 
satset på kursing av ledere, tillitsvalgte og verneombud i konflikthåndtering, gjennom 
ressurser fra NAV Arbeidslivssenter som holder kursene. Videre er det gitt særskilt 
kompetanseheving til noen foretakstillitvalgte, foretaksverneombud og rådgivere fra 
POS i konflikthåndtering. 

- HMS opplæring for ledere og verneombud er under revisjon, og det vil knyttes en 
opplæringsarena til dette når det er klart.  

- Større fokus på å forsterke det vi gjør bra. Et eksempel på dette er #råbra. 
 

Arbeidspakke 3: Styrke KVAM-strukturen i UNN 

Mye av arbeidet med HMS og kvalitet/pasientsikkerhet skal foregå i KVAM-strukturen i UNN. 
Det har vært flere tilbakemeldinger om at dette ikke fungerer tilstrekkelig helhetlig. 
Kvalitetsutvalget ba Fag- og kvalitetssenteret om å kartlegge aktiviteten i KVAM-strukturen. 
Dette arbeidet har pågått det siste året, og vil forelegges Kvalitetsutvalget og 
Arbeidsmiljøutvalget (AMU) i løpet av høsten 2021. Det vil danne utgangspunkt for diskusjon 
rundt hvordan KVAM-strukturen skal styrkes. 
 

Andre tiltak: 

Opprette hms-nettverk 

I Ledelsens gjennomgang for 2019 ble det anbefalt å opprette et nettverk innenfor hms, for å 
sikre at det helhetlige hms-ansvaret i UNN ivaretas. Det er i dag flere sentra som ivaretar sine 
deler av hms-området, og en samordning vil styrke organisasjonens kraft på dette området. 
Direktøren foreslår at det etableres et nettverk bestående av alle fagområdene med delansvar 
innenfor hms-området. 
 
Det foreslås at POS har ansvaret for nettverket, og at det ledes av hms-rådgiver. Nettverket kan 
internt organisere mindre arbeidsgrupper i forhold til saker som skal vurderes.  
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Rutiner for håndtering av trusler fra 3. part (pårørende) innarbeides i eksisterende rutiner for 
håndtering av vold og trusler:  

Arbeidet med utarbeidelse av prosedyre for dette har skjedd i samarbeid med de som meldte 
problemstillingen (Ungdomspsykiatrisk seksjon) og POS. Prosedyreforslaget er nå til høring i 
barneavdelingen før den legges frem for AMU.  

 

Kollegastøtte 

En arbeidsgruppe har utarbeidet et forslag til struktur for kollegastøtteordning i UNN. Forslaget 
legges frem for AMU i desember 2021. Forslaget baserer seg på informasjon innhentet fra 
andre sykehus, erfaringer med telefonordninger og arbeidsgruppens erfaringer.  
 
Direktøren anbefaler at UNN støtter seg til følgende tiltak:  
 

1) Lokal kollegastøtter i de ulike avdelinger/ seksjoner/enheter skal opprettes og 

implementeres i daglig drift. Kollegastøtte er en ordning som ikke erstatter 

lederansvaret for ivaretagelse av ansatte, men et supplement. For å sette ledere og 

potensielle kollegastøttere i stand til videre arbeid skal det tilbys grunnkurs med 

opplæring i hva kollegastøtte er, og grunnprinsipper for hvordan arbeide med 

kollegastøtte lokalt i eget arbeidsmiljø. Leder og aktuelle kollegastøttekandidater 

melder seg på kurs, og det anbefales at de deltar på kurs sammen. 

 
2) Telefonordning: Det foreslås å opprette en kollegastøtteordning på telefon for alle i 

UNN, likt det man har på Nordlandssykehuset. Dette er et lavterskeltilbud for ansatte, 

som fritt kan kontakte den kollegastøtter man ønsker. Kollegastøtter i dette tilbudet står 

til disposisjon for alle i UNN HF å bli ringt til. Det er derfor viktig at det er kollegastøtter 

med ulik faglig bakgrunn som innehar gode medmenneskelige egenskaper og 

kommunikasjonsferdigheter.  

 

Styrke arbeidet med psykologisk trygghet 

Psykologisk trygghet var tema på årets KVAM dag (21. oktober 2021). I etterkant av dagen er 
det viktig å ha fokus på oppfølging av ForBedringsundersøkelsen, og tiltakene som ble 
utarbeidet der. Det er effekten av disse tiltakene som kan gi psykologisk trygghet på den 
enkelte arbeidsplass. Kollegastøtteordningen og utviklingssamtalen er andre tiltak som vil bidra 
til å styrke den psykologiske tryggheten på arbeidsplassen.  
 
Styrking av KVAM struktur vil også kunne være med å styrke nevnte område. Det å sikre gode 
arbeidsprosesser, tydelig ledelse og gode kollegiale forhold er grunnlaget som kan gi våre 
medarbeidere økt psykologisk trygghet på jobb.  

Bransjeprogram IA i sykehus  

Bransjeprogrammet er et nasjonalt bransjespesifikt tiltak basert på IA-avtalen. 
Innsatsområdene er forebyggende arbeidsmiljøarbeid, og lange/hyppige/gjentagende fravær 
og prosjekter/tiltak som gjøres i sykehusene i dag som kan videreutvikles. Førstnevnte 
innsatsområde har resultert i prosjektet «Der skoen trykker»: et arbeidsmiljø- og 
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forbedringsarbeid som skal sette leder i stand til å jobbe med de riktige tingene over tid – 
systematisk, målrettet og langvarig arbeid med et fokus på sammenhengen mellom sykefravær, 
arbeidsmiljø, pasientsikkerhet og ledelse. «Der skoen trykker» er så langt i gang i fire 
enheter/seksjoner, pluss tre seksjoner som gjennomfører felles prosess på UNN. «Der skoen 
trykker» er organisatorisk lagt til PO-senteret, med prosessveiledere fra PO og NAV 
Arbeidslivssenter. Prosjektperioden nasjonalt og lokalt på UNN er forlenget til ut 2022. For mer 
informasjon, se www.derskoentrykker.no.  
 

Når det går galt – ivaretakelse av pasienter, pårørende og helsepersonell 

Tiltaket er et nasjonalt prosjekt i regi av Helsedirektoratet. Prosjektet er i startfasen. Satsingen 
er hentet fra Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 2019-2023, og 
prosjektet omhandler "kurs i å gjennomføre den vanskelige samtalen etter uønskede 
hendelser". Dette tiltaket er basert på nasjonal satsing på å videreutvikle og styrke nasjonale 
satsninger på arbeidsmiljø og pasientsikkerhetskultur. Resultatet og kursopplegg som 
utarbeides i prosjektgruppen vil være viktig å implementere på sikt også i UNN. Prosjekttiden er 
frem til høsten 2022. UNN har med representant i prosjektet fra Kvalitetsavdelingen og 
Personal- og organisasjonssenteret. 
 

Vurdering 
Arbeidet er godt i gang på noen områder, og vil bli fulgt opp videre. Direktøren har gjennomført 
pasientsikkerhetsvisitter, og disse følges systematisk opp gjennom behandling i 
Kvalitetsutvalget. Fra disse visittene kommer det tydelig frem hvor stor betydning 
arbeidsmiljøet har for pasientsikkerheten, og hvorfor det er viktig at vi forstår og styrker denne 
koblingen. 
 

Konklusjon 
Arbeidet med å utarbeide og få besluttet en helhetlig plan på dette området er fremdeles 
under arbeid, men det er likevel iverksatt flere ulike tiltak som styrker området. 
 
 
Tromsø, 29.10.2021 
 
 
Anita Schumacher (s.) 
Administrerende direktør 
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ORIENTERINGSSAK TIL STYRET 
 

Møtedato: 10.11.2021 

Arkivsak: 2021/7-15 

Saksbehandler: Lars Øverås 

 

Status mindre ombygginger i UNN 

Bakgrunn 

Utbyggingen i UNN bruker av likviditeten som er til rådighet. Alle byggeprosjekter over 500 mill. 
kroner kan lånefinansieres med inntil 80 % av totalrammen. Minimum 20 % av totalrammen i 
disse prosjektene går dermed på egen likviditet. Hvert år settes det av 200 mill. kroner + et 
eventuelt overskudd fra forrige år til investeringer i Medisinteknisk utstyr (MTU) med mer. I 
dette tallet ligger relativt sett mindre ombygginger som nytt kjøkken Breivika, Nyfødt intensiv, 
Hybridstuer (del av investeringen som overstiger 55 mill. kroner) og andre mindre ombygginger. 
Om sluttresultatet er innenfor investeringsrammen vil likviditeten i utgangspunktet holde seg 
tilstrekkelig. Om sluttresultatet er overinvesteringer eller driften av UNN går med underskudd 
vil likviditeten få en negativ utvikling. 
 
Formål 
Formålet med saken er å informere styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF om den 
likvide situasjonen og de begrensninger den medfører for fremtidige prosjekter. 

Vurdering 

Likviditeten er historisk sett god i UNN. Den siste tiden har det vært gjennomført flere store 
byggeprosjekter, noe som tærer på likviditeten. Slik utviklingen ser ut nå vil likviditeten være 
negativ i løpet av tre år. Arbeidet med å unngå dette må derfor starte nå. Det har vært høy 
prisvekst på materialer i bygge bransjen. På grunn av dette har vi sett overforbruk på flere av 
våre planlagte ombygginger. For å sikre likviditet også i årene fremover er det gjort en 
gjennomgang av pågående prosjekter. Prosjektet med Nye UNN Narvik er godt i gang, og 
kontrakter er inngått med entreprenør. Kjøkkenet i Breivika har flere myndighetspålagte krav 
som må utbedres, mens hybridstuene er godt i gang med planlegging og størsteparten av 
prosjektet er finansiert. Det vil være kostnadsdrivende å stoppe prosjektene, prosjektene er 
svært godt begrunnet og viktige for UNN. Direktøren anbefaler derfor at disse gjennomføres 
som planlagt. Disse prosjektene vil ta opp mesteparten av de tilgjengelige midlene i de 
nærmeste to til tre årene, slik at det er svært lite midler til nye/ikke oppstartede prosjekter. 
Konsekvensen av dette er at det er lite investeringsmidler til andre investeringsbehov som er 
etterlengtet. 
 

Konklusjon 

For å kunne beholde investeringsevnen som ønsket må resultatene i årene fremover være i tråd 
med budsjetterte overskudd. Dette vil skape helt nødvendig handlingsrom for å erstatte og 
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investere i nytt medisinteknisk utstyr, og flere mindre ombygginger som det er behov for å 
prioritere i tiden fremover. En utvikling med prosjekter som blir vesentlig dyrere enn 
budsjettert vil medføre at disse ombyggingene må forskyves i tid. 
 
 
 
Tromsø, 03.11.2021 
 
 
Anita Schumacher (s.) 
Administrerende direktør 
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STYRESAK      
 
 

Styresak: 87/2021 

Møtedato: 10.11.2021 

Arkivsak: 2021/5-8 

Saksbehandler: Ingrid Lernes Mathiassen 

 
 

 
 

 

   
  
  
  

 
  
   

 
 

 
--- Slutt på innstilling. Ikke fjern denne linjen. --- 

 
 

  
 
 
Anita Schumacher (s.) 
administrerende direktør 
 
 

 

 

 

Sak 87/2021 Referatsaker

Referatsaker til styret 10.11.2021

Innstilling til vedtak

1. Referat fra Ungdomsrådet, datert 09.09. og 27.09.2021
2. Referat fra møte i Kvalitetsutvalget, datert 19.10.2021
3. Referat fra møte i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 25.10.2021
4. Protokoll fra drøftingsmøte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten, datert 

26.10.2021
5. Referat fra møte i Arbeidsmiljøutvalget, datert 27.10.2021
6. Referat fra møte i Brukerutvalget, datert 02.11.2021 

Tromsø, 04.11.2021
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MØTEREFERAT 

Ungdomsrådet ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) 

 

Møtedato: Onsdag 09.09.21 

Møtested: Hotel The Edge, sentrum 
Tilstede: Medlemmer: Mathias Halvorsen leder, Johanne-Kristine Mortensen nestleder, 

Surajja Zeynalli, Kamilla M. Sørensen, Kamilla Hammari Olsen, Marius 
Sundstrøm, Helena Andersen, Mia Nordahl, Elise Nilssen-Broderstad, Regine 
Elvevold 

 
Koordinatorer: Mariann Sundstrøm, Marit Nordmo og Elisabeth M. Warvik (referent) 
 
Forfall: Magnhild Hjelme 
 

  

 

Saksliste: 

UR 23/21   Godkjenning av referat fra 210521 

Referat godkjent.  
 
 
UR 24/21   Nye medlemmer av Ungdomsrådet UNN – introduksjon ved Mathias deretter 
mindre grupper for å bli kjent  
Vi tok en kort presentasjonsrunde innledningsvis. Ungdommene satt i mindre grupper for å 
bli bedre kjent. Samtidig så de nærmere på forslag til logo. Litt kjedelig logo. Men det hadde 
vært fint å ha logo og genser klar til turen. Logo kan jo endres senere hvis mulig. Det er 
veldig små skrift og den bør flyttes opp på ryggen så den vises på alle. Rådet ønsker å velge 
mellom noen farger og se eksempler på gensere. 
 
 
UR 25/21    Vara fra Ungdomsrådet til Helsefellesskapet ved Kamilla og Mariann 
 
Kamilla orienterte kort om arbeidet som nylig er kommet i gang. Flere ønsker å vurdere å 
være vara for Kamilla. 
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UR 26/21     Diagnoseuavhengige ungdomskurs ved Marit Nordmo  

Saken ble tatt inn i gruppearbeidet når overgangsrutinene skulle vurderes. Det kom inn 

følgende innspill som er oversendt rådgiver Kristin Lernes, Lærings- og mestringssenteret. 

• Ungdommene ønsket at de fleste temaene hadde 1 time hver, slik at det gir rom for 

innspill og spørsmål fra ungdommene 

• ICE breaker runde: Ikke bare ha en runde hvor alle presenterer seg. Gjøre noe 

morsomt og annerledes enn det man er vant til under presentasjon. Det vil lette 

stemningen fra start 

• Litt mer spennende innlegg - ikke så teoritungt. Forslag til at det blir noe praktisk, f. 

eks. at ungdommene bruker post it lapper på et tema/ord for å få diskusjoner/ 

tilbakemeldinger under/etter fremleggene/temaene 

• Forslag om å ha en boks ved inngangen hvor som vil kan legge i spørsmål de har 

• Ungdommene trakk også frem at det sosiale er viktig i forhold til erfaringsutveksling, 

som igjen  gir motivasjon videre til ungdommene etter kurset 

 

UR 27/21 Orientering om helgesamling i Hammerfest og saker til helgesamling 

- Hvordan sikre god brukermedvirkning med mer 

- Annet vi må drøft før avreise?  

Orientering om foreløpig reiseplan og program. Brukermedvirkning vil få god plass lørdag. 

Det blir program som har tid til bytur og sosialt samvær. 

 

UR 28/21 Motatte rutiner fra Barne- og ungdomsavdelingen mht overgang fra barn til 

voksen, jfr prinsippene 

Ungdomsrådet har fått oversendt fem forsalg til rutiner til høring: revmatisk sykdom, 

epilepsi, kronisk lungesykdom, diabetes og astma. Saken ble innledet ved Mariann for å sette 

alle og særlig de nye medlemmene inn i tema. Ungdommene fikk tips til momenter som 

blant annet bør tas inn i vurderingen: Sjekklister, plan/individuell plan, kontakt med 

primærhelsetjenesten, ta hensyn til ungdommenes behov for å være fleksibel - også på 

voksensiden, faglig oppdatering på ungdomsmedisin, kontaktperson/kontaktlege eller 

kontaktpsykolog, informasjon om brukerorganisasjoner, hensyn til skole/arbeid. 

I epilepsirutinen var det med tverrfaglighet utelatt helt. Det var ingen informasjon om 

brukerorganisasjoner. Noen «bør» skal heller være «skal»? Behov rundt språk må 

framkomme tydeligere. Skole godt belyst men ikke arbeid like godt. Se vedlegg til referat 

som vil bli oversendt Barne- og ungdomsavdelingen. 
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UR 29/21 Dialogmøte med styret - hvem kan stille 150921 kl 10.15-11.15 samt tema 

Mathias og Kamilla Mari stiller pva Ungdomsrådet. Digitalisering av konsultasjoner, 

brukerstemmen når viktige avgjørelser skal tas som også må være ungdomsstemmen. 

Digitalisering ble særlig diskutert – høres ut som et tema mange er opptatt av. Bygg er et 

eksempel hvor strukturering og brukerstemmen er stort og komplekst og bør løftes fram. 

 

UR 30/21 Eventuelt 

Offentlig facebookside hvor Mathias er administrator. Vi trenger en medansvarlig – den som 

har lyst melder seg.  

 

 

Vedlegg til referat fra møte i ungdomsrådet dato: 09.09.21  

Innspill til foreslåtte rutiner for gode overganger ved BUA. Innspillene er slått sammen, og rettes mot 

alle de ulike diagnosespesifikke rutinene.  

Overordnet:  

Ungdomsrådet observerer at rutinene er nesten identiske. Dersom de diagnosespesifikke rutinene 

ikke skiller seg fra hverandre, stilles det spørsmål ved nødvendigheten av slike. Kan det være like 

greit å utforme en felles og godt gjennomarbeidet rutine for BUA?  

Kommentarer til innholdet i rutinene:  

-Sjekkliste for modenhet må med. Sjekklisten det vises til er veldig fastsatt, og har ikke noe med 

vurdering av ungdommens modenhetsgrad å gjøre. Her er eksempel på sjekklister som hjelper 

helsepersonell og ungdommen selv til å vurdere sin modenhetsgrad:  

Sjekklisten Min helse:  

https://ungdomsmedisin.no/wp-

content/uploads/2015/07/Sjekkliste_Helse_A4_2sider_TRYKK_utencrop.pdf 

 

Sjekklisten Klar for overføring:  

https://ungdomsmedisin.no/wp-

content/uploads/2015/07/Sjekkliste_Overf%C3%B8ring_A4_2sider_TRYKK_utencrop.pdf 

 

-Unngå begrepet «bør». Individuell plan og overføringsplan er planer ungdommen har krav på. 

Begrepet skal brukes i stedet for bør.  

-Fastlege må være inkludert gjennom hele overgangsforløpet. Dette kommer i tillegg til kontaktlege. 
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-Informasjon om medisiner og medisinskfaglige opplysninger må formidles på en slik måte at det 

sikres at ungdommen selv forstår dette fullt ut.  

- På temalisten for samtaler med ungdommer i alle fasene av overgangsforløpet mener vi det er 

viktig å spesielt vektleggepunktene 3 og 4: Hensynet til skole og utdanning, sosialt liv og aktiviteter.  

-I forhold til skole vektlegges tilpasning av arbeidsmengde, tilrettelegging for både fysisk og digital 

undervisning, og at skoletilbudet og planer for gjennomføring må være fleksible.  

- Språk nevnes ikke i planene. Det er en utfordring at helsepersonell mangler kompetanse på samisk/ 

kvensk/ tegnspråk. Tilgang til tolk er viktig. For å føle seg likeverdig, ivaretatt og sett må det tas 

hensyn til språklige utfordringer.  

-Planlegging av time på voksenavdeling: Ungdomsrådet påpeker at timeavtale bestemmes av 

barneavdeling OG PASIENT.  

-Pårørende. Ungdomsrådet påpeker at pårørende skal inviteres til å følge pasienten også ut over den 

første samtalen/konsultasjonen.  

-Tverrfaglighet. Ungdomsrådet påpeker at overføring og planlegging av overføring skal ta hensyn til 

ungdommens behov for tverrfaglig oppfølging.  Her nevnes: sykepleier, koordinator, behandlende 

lege, kontaktlege/kontaktpsykolog, sosionom, ernæringsfysiolog m. fl.  

-Informasjon om og kontakt med brukerorganisasjoner må tas inn i planen. God kontakt med 

brukerorganisasjoner bidrar til: 

• Fellesskap og deling av erfaringer. 

• Opplysning om rettigheter og stønader, tilrettelegging osv.  

• Støtter selvstendiggjøring hos ungdommen.  

 

 

September 2021 

Vennlig hilsen  

Ungdomsrådet UNN  
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MØTEREFERAT 

Ungdomsrådet ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) 

 

Møtedato: Onsdag 27.09.21 

Møtested: Skype 
Tilstede: Medlemmer: Mathias Halvorsen leder, Johanne-Kristine Mortensen nestleder, 

Kamilla M. Sørensen, Kamilla Hammari Olsen, Regine Elvevold 

 
Koordinator:   Mariann Sundstrøm (referent)  
 
Forfall: Iben Einan (pause), Surajja Zeynalli, Ola Ass Hansen(pause), Magnhild Hjelme, Helena 

Andersen, Elise Marie Nilssen-Broderstad.  Mia Berggren Nordahl og Marius 
Sundstrøm meldte begge fra at de ikke kom inn på linken 

  

 

Saksliste: 

UR 31/21      Innspill til Helse Nord vedrørende oppdragsdokument for 2022 

Medlemmene av rådet hadde på forhånd fått materiell som beskriver hva et oppdragsdokument er, 

og de har fått innsyn i henvendelse fra Helse Nord hvor det etterspørres tre innspill med 

begrunnelse. 

Assisterende direktør Elin Gullhav og fra leder ved barne- og ungdomshabiliteringen Oddmar Ole 

Steinsvik innledet saken.  

 Viktige tema som ble tatt opp av innlederne var videre satsing på barn og unge, kronikergruppene og 

spesielt ungdom med ervervet hjerneskade. Oppfølging av oppdrag gitt 2020 om behandlingslinje for 

ungdom med ervervet hjerneskade. Behandlingslinjen bør ivareta psykososial oppfølging hvor 

kontaktpsykolog under hele forløpet fra start under somatisk intensiv behandling og i det videre 

vurderes som en mulig løsning. Manglende helhetlig tilbud til pasienter med 

autismespekterdiagnoser. Detter er en voksende gruppe pasienter hvor for god behandling under 

ungdomsårene har stor betydning for det videre livsløpet, for å forhindre psykiske plager og å 

komme over i en voksenidentitet. Intensiv habilitering for kronikergruppene mangler i Helse Nord, og 

det trengs et familiesentrert tilbud for barn og unge med sammensatte lidelser.  

Medlemmene av rådet kom fram til at de ønsker å prioritere kronikergruppene samt betydningen av 

økt og tilrettelagt digitalisering/ økt digital tilgjengelighet i helsevesenet for ungdom.  
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I tillegg ble betydningen av evalueringen av tjenester(psykiatri?) trukket fram, samt etablering av 

ordninger med erfaringskonsulenter også i tjenester for barn og unge.  

Koordinator utformer tre innspill på bakgrunn av diskusjonen, som legges ut på facebookgruppen for 

en siste gjennomgang før innsending innen fristen den 5.oktober.  

 

UR 32/21 Innspill til spørreskjema i forbindelse med mulighetssamtalen i BUP ved Siri 

Høylo Fundingsrud, BUP Tromsø 

Siri H Fundingsrud orienterte om CAPA og mulighetssamtalen. Prosjektet vil sette fokus på 

mulighetssamtalen og evaluere om samtalen tilfredsstiller forventningene hos barn/ungdom og 

foreldre. Spørreskjemaet ble gjennomgått og ungdommene kom med innspill på det enkelte 

spørsmål til Siri.  

 

UR 33/21 Valg av vara til helsefellesskapet (Strategisk samarbeidsutvalg) 

Deltagelse i helsefellesskapet (Strategisk samarbeidsutvalg) innebærer: Vara deltar ved forfall hos 
medlem Kamilla Mari Sørensen. Det er totalt ca 8 møter i året med en varighet på ca 4 timer for 
hvert møte. Deltagelsen honoreres. Man må etter hvert regne med fysisk oppmøte. Vara får 
innføring i oppdraget av fast medlem Kamilla Mari Sørensen.  
 

Innledningsvis fikk Kamilla Mari Sørensen forespørsel om hun kan tenke seg å stille som UR-

representant i Helsefellesskapets faggruppe for barn og unge, i tillegg til strategisk samarbeidsutvalg. 

Saken følges opp i samråd mellom koordinator og Kamilla Mari Sørensen.  

Valg av vararepresentant til strategisk samarbeidsutvalg (Helsefellesskapet): 

Mia Berggren Nordahl meldte interesse for oppgaven, og ble av et enstemmig ungdomsråd valgt som 

vararepresentant.  

 

UR 34/21 Eventuelt 

Ingen saker.  
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Referat fra møte i Kvalitetsutvalget (KU) UNN  
 
Tid:  Tirsdag 19.10.2021 10.00 – 11.55 
Sted:  Digitalt TEAMS-møte 
 

Tilstede 
 
 
 
 

Anita Schumacher (møteleder) 
Grethe Andersen  
Einar Bugge  
 
Kristian Bartnes  
Kirsti Baardsen 
Elin Gullhav  
Eva-Hanne Hansen  
Vibeke Haukland 
David Johansen  
Gina Marie Johansen 
Haakon Lindekleiv  
Karl Ivar Lorentzen 
Jon Mathisen  
Marianne Nordhov 
 
Hilde Annie Pettersen Kvalvik 
Markus Rumpsfeld 
Eirik Stellander  
Fredrik Sund 
Lars Øverås  
Rita Vang (vara for Tove Mack) 
Rune Sundset (vara for Kate 
Myreng) 
  

Administrerende direktør 
Drifts- og eiendomssjef 
Forsknings- og utdanningssjef/fungerende 
viseadministrerende direktør 
Klinikksjef HLK-klinikken  
Leder Brukerutvalget 
Fungerende viseadministrerende direktør 
Klinikksjef OpIn-klinikken 
Driftsleder Narvik 
Klinikksjef Medisinsk klinikk     
Driftsleder Harstad 
Fagsjef, Fag- og Kvalitetssenteret  
Fungerende klinikksjef NOR-klinikken 
Klinikksjef Akuttmedisinsk klinikk 
Fungerende Klinikksjef Barne- og 
ungdomsklinikken 
Kommunikasjonssjef 
Senterleder E-helse og IKT     
Klinikksjef Psykisk helse- og rusklinikken    
Fungerende Klinikksjef K3K-klinikken   
Økonomisjef UNN 
Foretakshovedverneombud         
Avdelingsleder PET-senteret 

Forfall Torni Myrbakk  
Tove Cathrine Mack  
Kate Myreng  
Gøril Bertheussen   

Smittevernoverlege 
Hovedverneombud  
Klinikksjef Diagnostisk klinikk 
Personalsjef 
  

Øvrige Grete Steinry Åsvang  
Marte Lødemel Henriksen 
 
Mette Fredheim 
 
Anja Kjærland 
Finn Morten Helland 
Janne Hessen 
 

Avdelingsleder Kvalitetsavdelingen   
Medisinskfaglig rådgiver 
Kvalitetsavdelingen 
Pasientsikkerhetskoordinator 
Kvalitetsavdelingen 
Rådgiver Kvalitetsavdelingen 
Rådgiver Kvalitetsavdelingen (sak 22/21) 
Fagrådgiver Klinisk utdanningsavdeling (sak 
22/21) 
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Liv Marit Rønning Dørum 
 

Fagansvarlig Kreftregisteret  

Referent Konsulent Kvalitetsavdelingen                                                        Heidi Robertsen 
 

 

Sak nr. Sakstittel Ansvar 

19/21 
 
  

Godkjenning av agenda og referat fra KU-møtet 1.6.2021 (Elements 2021/37) 

 

 Referat vedlagt  

Anita 
Schumacher 
 

 

Agenda og referat godkjennes uten endringer. 

 

 

20/21 
 
 
  

Resultater fra Kreftregisterets medisinske kvalitetsregistre 

Orienteringssak 
 

 

Saksfremlegg og vedlegg vedlagt 

Haakon 
Lindekleiv 
 
Liv Marit 
Rønning Dørum 
 

 
Kvalitetsutvalget tar saken til orientering og ber om at 
klinikkene gjennomgår årsrapportene og iverksetter 
nødvendige forbedringstiltak. 
 
Kvalitetsutvalget ber om å bli forelagt en handlingsplan for å 
følge opp resultatene fra årsrapportene til Kreftregisterets 
nasjonale medisinske kvalitetsregistre. Fagsjef bes koordinere 
arbeidet. 
 

 
 
 
Fagsjef Haakon 
Lindekleiv/ 
Frist 10.12.2021 
 
KU-møte våren 
2022. 
 

21/21 
 
  

Pasientsikkerhetsvisitter ved Psykisk helse- og rusklinikken 

Orienteringssak 
 
Saksfremlegg og vedlegg vedlagt 
 

Mette Fredheim 
 
 

 
Saken ble presentert av klinikksjef Psykisk helse- og 
rusklinikken. 
 
Kvalitetsutvalget tar gjennomgangen av oppfølging av 
pasientsikkerhetsvisittene ved PHRK til orientering  
 
PP-presentasjon vedlagt 
 

 
 
 
 
 
Oppfølgingsplan/  
Klinikksjef PHRK 
 

22/21 
 
  

Internrevisjon barn som pårørende 

Vedtakssak  
 
Saksfremlegg og vedlegg (2) vedlagt 

Anja Kjærland 
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Kvalitetsutvalget vedtar handlingsplanen. 
 
PP-presentasjon vedlagt 
 

Klinikker, FoU 
 
Frist/ 
Se handlingsplan 

23/21 
 
 
 
 
 
 
 

Pasientskader i UNN i 2020 

 
Saksfremlegg vedlagt 

Mette Fredheim 
 
 

 
Kvalitetsutvalget tar presentasjonen til orientering og takker GTT-
teamet for innsatsen.  

 
PP-presentasjon vedlagt 
 

 

Eventuelt 

Direktøren presenterte 4 punkter for gode overganger fra barn til voksen fra møte med 
alle Ungdomsrådene i regionen.  
Direktøren ber klinikksjefene ta disse punktene til orientering.   
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MØTEREFERAT 

Brukerutvalgets arbeidsutvalg (BAU) ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) 

______________________________________________________________________ 

Dato:  Mandag 25.10.2021 kl. 10.30 – 11.45 

Sted: Teamsmøte 

Tilstede: Kirsti Baardsen og Hans-Johan Dahl 

Forfall: Paul Dahlø 

Fra adm: Ingrid Lernes Mathiassen (administrasjonssjef) og Hilde Anne Johannessen 
(adm.kons./ referent) 

___________________________________________________________________________ 

BAU 57/21 Styresaker – behandling av drøftingssaker til styremøte 10.11.2021 
Drøftingsdokument med utkast til styresaker ble oversendt BAU torsdag 21.10.2021. 
 
Kvalitets- og virksomhetsrapport september 2021                                                                    

Beslutning                                                                                                                                                   
BAU ser med bekymring på utviklingen av ventetid i Psykisk helsevern som er på 95 dager, 
mens målsettingen er 40 dager. Psykisk helse barn og unge har snitt ventetid på 66 dager, der 
måltallet er 35 dager. Dette er nesten en dobling i forhold til måltallet. Litt av samme 
bekymring vises i utviklingen av andel nye pasienter i pakkeforløp med 63 %, der måltallet er 
70 %. BAU ber om at direktøren intensiverer innsatsen. 

BAU gir sin tilslutning til at saken fremmes for behandling i styret 10.11.2021.   
 

BAU 58/21      Høring: Revisjon av regionale retningslinjer for honorering av 

brukerrepresentanter                                                                                                                         

BAU har ingenting å legge til utkastet til revisjon av honorering. Saken tas videre til BU. 

Beslutning/oppfølging:                                                                                                            
Administrasjonen setter opp saken i BU-møte 02.11.2021. 

 

BAU 59/21      Observatør til overordnet medvirkningsgruppe OU-prosjekt: Nye arealer 

psykisk helse og rus                                                                                                                            

BAU oppnevner brukerrepresentant Merethe Saga Lønnum til å delta i prosjektet dersom 

hun har anledning. 

Beslutning/oppfølging: 
BAU v/administrasjonen forespør brukerrepresentant Merethe Saga Lønnum om å delta i 
prosjektet. Kontaktinformasjon vil i tilfelle sendes prosjektet. 
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60/21 Oppnevning av vararepresentant til FSU Akuttmedisin                                                 

BAU oppnevner brukerrepresentant Ulf J Bergstrøm til å delta i prosjektet som varamedlem 

dersom han har anledning. 

Beslutning/oppfølging: 
BAU v/administrasjonen forespør brukerrepresentant Ulf J Bergstrøm om å delta i 
prosjektet. Kontaktinformasjon vil i tilfelle bli sendt prosjektet. 
 

BAU 61/21      Prosessen rundt virksomhetsoverdragelse SANO                                               

Leder av PET-senteret ved UNN, Rune Sundset, orienterte. Både UNN og SANO fant det 

komplisert og lite fleksibelt å ha to institusjoner som samarbeidet om produksjon av PET-

radiofarmaka. Prosessen med virksomhetsoverdragelse ble startet etter påske 2021, og den 

1. november 2021 vil virksomheten være overdratt til UNN. Virksomhetsoverdragelsen 

forsinker fremdriften for oppstart av egenproduksjon noe, men på sikt vil overdragelsen 

medføre en smidigere drift av virksomheten. 

Beslutning: 
BAU takker for informasjonen og har ingen kommentarer til orienteringen. 

 

BAU 62/21      Direktørens time                                                                                          

Forslag til innspill til Direktørens time i BU-møtet 02.11.2021: 

- Lærings- og mestringssenteret: Hvordan drives dette? 
- Oppdatering på konsekvenser og ringvirkninger av Covid-19 ved UNN 
- Hvordan er rehabiliteringstilbudet for pasientene ved UNN generelt, og nå under   

pandemien? Hvordan tas etterslepet igjen? 
- Pårørendestrategien – hvor langt er det kommet? 
- Utviklingsplan UNN 2022-2038  

 
Beslutning/oppfølging:                                                                                                  

Administrasjonen formidler innspillene til viseadministrerende direktør i god tid før møtet. 

 

BAU 63/21      Revisjon av digital grunnopplæring for brukerrepresentanter på systemnivå    

Administrasjonen purrer på tilbakemelding fra BU. Ett innspill er mottatt: Gjennomgåelse av 
"filmsnuttene" med tanke på oppdatering. 

Beslutning/oppfølging:                                                                                               

Administrasjonen purrer på tilbakemelding fra BU, og formidler innspillene til Helse Sør-Øst 

innen fristen 01.11.2021. 

 

BAU 64/21      Oversikt over innspill til BAU om saker til BU (mottatt 14.09.2021 og senere)           

Saker på listen over innspill benyttes fortløpende til fremtidige saker i BU. 
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Beslutning/oppfølging:                                                                                               

Administrasjonen benytter listen til saker i kommende møter i BU. 

 

BAU 65/21 Forslag til dagsorden for BU-møte 02.11.2021 

SAKER Tid og beskrivelse 

1. Godkjenning av innkalling og saksliste Kl 10.15 

2. Godkjenning av referat fra Brukerutvalgets 
møte 14.-15.09.2021 

 

3. Handlingsplan 2021-2022 for Brukerutvalget Kl 10.20-11.00 Ingrid Lernes Mathiassen 
                             

4. Informasjon til pasienter om 
utprøvende legemiddelbehandling 

Kl 11.05-11.30 Trude Giverhaug 

5. Brukermedvirkning: Prehospitalt 
sepsisregister og forskningsprosjekt 

Kl 11.30-11.45 

Lunsj Kl 11.45-12.15 

6. Høring: Revisjon av regionale retningslinjer 
for honorering av BU-representanter 
Svarfrist: 24.11.2021 

Kl 12.15-12.45 

7. Orientering om prioritetskriterier innenfor 
de ulike fagområdene – kreftpakkeforløp  

Kl 12.45-13.15 Fredrik Sund? 

       PAUSE Kl 13.15-13.25 

8.  Orienteringssaker 
- Rapportering fra prosjekter og 

arbeidsgrupper 

Kl 13.25-14.10 

9. Referatsaker  
Referat fra møte i Sykehusapoteket 
Nord, 31.05.2021  
Referat fra møte i UR, 09.09. og 
27.09.2021 
Protokoll fra møte i Regionalt 
brukerutvalg, 14.09. og 14.10.2021 
Referat fra møte i BU Helgelands-
sykehuset, 24.09. og 22.10.2021 
Referat fra møte i BU Nordlands-
sykehuset, 27.09.2021 
Referat fra møte i KU, 28.09. og 
25.10.2021                                     
Referat fra møte i BAU, 04.10. og 
25.10.2021                                                                                                                                                          

Kl 14.10-14.15 

10.Direktørens time Kl 14.15-15.15 Einar Bugge 

11. Eventuelt  

 

BAU 66/21 Eventuelt 
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PROTOKOLL 
Tema:   Drøftingsmøte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten vedrørende 

styresaker til styremøte ved UNN 10.11.2021 
Dato:   26.10.2021 
Tidspunkt: 13.00 – 13.25 
Sted:   Teamsmøte
 

Fra arbeidsgiver Fra arbeidstaker 

Ingrid L. Mathiassen, administrasjonssjef Mai- Britt Martinsen, NSF 

Haakon Lindekleiv, fag- og kvalitetssjef Rune Moe, Fagforbundet 

Lars Øverås, økonomisjef Lillian Haugen, FTV YLF 

                         
Protokollsignering:  
Fra arbeidstakersiden ble Mai -Britt Martinsen og Rune Moe valgt til signering av protokollen. 
Administrasjonssjef Ingrid Lernes Mathiassen signerte fra arbeidsgiversiden.  

Arbeidstittel Merknad/ grunnlag 
 

Kvalitets- og 
virksomhetsrapport 
september 2021 
 

Lars Øverås og Haakon Lindekleiv orienterte og svarte ut spørsmål, blant 
annet på følgende punkter: 
 

- Hvordan blir det med drift og økonomi dersom situasjonen med 
mange innlagte Covid- 19 pasienter fortsetter? Dette utfordrer 
driften ved sykehuset.  
Det er ikke meldt om ekstra tilførsel av Covid midler. 

- Aktivitet og ISF inntekter- finansieringen tar ikke høyde for at 
man gjør ting rett i forhold til å behandle flere pasienter 
poliklinisk, kortere liggetid mm. Dette gir lavere indeks, og derav 
lavere inntekter. Hvor er incentivene fra myndighetene når man 
endrer i riktig retning jf. for eksempel Stormottakersatsingen ved 
UNN 

- Bemanning og sykefravær 
 
Protokolltilførsel fra ansattes organisasjoner (Fagforbundet, NSF og YLF): 
NSF og Fagforbundet har mottatt bekymringer fra tillitsvalgte og 
medlemmer som opplever en drift på postene som ikke er tilpasset 
tilgjengelige pleieressurser. Vi vil spesielt nevne de som har 
korridorpasienter, høy beleggsprosent samt de som har mange hull i 
turnus på grunn av ledighet/sykefravær.  
 
Ansattes organisasjoner sluttet seg til at saken sluttføres og forelegges 
styret til endelig behandling. 

 
 
Tromsø, 26.10.2021 
 
 
Mai- Britt Martinsen (s.)  Rune Moe (s.)  Ingrid Lernes Mathiassen (s.) 
NSF     Fagforbundet   administrasjonssjef 
 

 

Dokumentet er signert elektronisk og kan derfor være uten signatur. 
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Protokoll fra møte i Arbeidsmiljøutvalget ved  
Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) 
Tid:  Onsdag 27.10.2021 kl. 8.00-8.50 
Sted:  Linken 
  
U  

Medlemmer  Varamedlemmer  
Anita Schumacher, administrerende 
direktør 
 

 Gøril Bertheussen, personal og 
organisasjonssjef  

x 

Gøril Bertheussen, personal og 
organisasjonssjef  
 

x Hanna Uleberg, avd.leder personal og 
organisasjonssenteret  
 

 

Kate Myräng, klinikksjef Diagnostisk 
klinikk 
 

x Eva-Hanne Hansen, klinikksjef OpIn  

Grethe Andersen, drift- og 
eiendomssjef, DES 
 

x Fredrik Sund konst. klinikksjef 
Kirurg, kreft- og kvinnehelseklinikken 
 

 

Jon Mathisen, klinikksjef 
Akuttmedisinsk klinikk  
 

 Kristian Bartnes, klinikksjef Hjerte- og 
lungeklinikken 

 

Gina Johansen, driftsleder UNN 
Harstad  
 

x Vibeke Haukland, driftsleder UNN 
Narvik  
 

 

Tove Mack, FVO (leder) 
 

x Rita Vang, FHVO  

Rune Moe, fagforbunnet  x Camilla Pettersen, KTV 
Samfunnsviterne 

 

Monica Fyhn Sørensen, HTV UNN   Hanne Sofie Ytervik, HTV NSF Harstad 
 

x 

Karina Olsen, DNLF (FTV)  
 

 Solveig Nergård, DNLF (FTV)  

Hilde Eva Haakonsen, HTV 
Fagforbunnet 
 

 Rita Vestgård, HTV Fagforbundet UNN 
Harstad  

 

Geir Magne Lindrupsen, FTV Nito  
 

 Monica Sjøvoll, NSF  

Til stede (x) 
 
Møteleder: Tove Mack 
Saksforbereder: HMS-rådgiver Karina Fredheim 
Referent: Anne Christina Simonsen-Sagerup 
Fra BHT: Paul Martin Hansen  
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SAKSOVERSIKT Frist Ansvarlig 

61.21 Godkjenning av innkalling og saksliste 
Godkjent. 
 

 Tove Mack 

62.21 Protokoll fra AMU-møtet 28.9.2021 
Møteprotokoll var vedlagt innkallingen, protokollen 
er godkjent på e-post før møtet. Godkjent. 
 

 
 

Tove Mack 

STYRESAKER 

63.21 Styresaker til styremøtet 10. november 2021. 
Følgende styresaker var valgt ut på forhånd av AU 
for orientering i AMU: 
 
- Kvalitets- og virksomhetsrapport september 
(Styresaken var sendt ut i eget drøftingsdokument). 
 
Skriftlige orienteringssaker til styret, muntlig 
gjennomgang i AMU: 
-Løypemelding fra Kontinuerlig forbedring 
-Status i arbeidet med ABP 
-Hvordan jobber UNN med pasientsikkerhet og 
arbeidsmiljø 
 
 
Vedtak: 
Arbeidsmiljøutvalget tar styresakene til orientering. 
  
Arbeidsmiljøutvalget ser av KVR-rapporten at antall 
månedsverk utbetalt hittil i 2021 har økt betydelig 
sett i forhold til samme periode i 2019. 
Arbeidsmiljøutvalget oppfordrer KVAM-utvalgene i 
UNN til å drøfte bakenforliggende årsaker til denne 
økningen med tanke på å avdekke mulige tiltak for å 
sikre en bærekraftig månedsverkutvikling i UNN.   
 
 

 
 

 

Gøril Bertheussen 

EVENTUELT 

 Paul Martin Hansen BHT: Informasjon om 
høringsinnspill vedrørende forslag om tiltak for 
forenklet og mer målrettet 
bedriftshelsetjenesteordning. 
Høringen er sendt ut til AMU 27.oktober til 
orientering. 
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MØTEREFERAT 
 

Brukerutvalget ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) 

 
Møtedato:  Tirsdag 02.11.2021 kl 10.15 – 15.20 

                Møtested:   Teamsmøte 

 
Tilstede:  Medlemmer: Kirsti Baardsen (leder), Hans-Johan Dahl, Nina 

Nedrejord, Terje Olsen, Merethe Saga Lønnum, Ulf J Bergstrøm, 
Ingolf Kvandahl, Mildrid Pedersen,Thomas Engelskjøn, Nina 
Benjaminsen 

 
Forfall:  Paul Dahlø, Merethe Krohn,  Siv Elin Reitan 
 
Fra adm.:  Administrasjonssjef Ingrid Lernes Mathiassen 
  Administrasjonsulent Hilde A. Johannessen (referent) 
 
 

Saksliste 
 
 BU-49/21         Godkjenning av innkalling og saksliste 

 Innkalling og saksliste ble gjennomgått.  Saker til BU-59/21 Eventuelt: 
1. Utfordringer med ipad  
2. Pasientreiser og transport 
3. Taushetserklæring 
4. IVF-fertillisering – kunstig befruktning 
5. Tilstedeværelse for partner på føde/barsel 

 
Vedtak   Brukerutvalget godkjente innkalling og saksliste. 
      

 
 BU-50/21        Godkjenning av referat fra Brukerutvalgets møte 14.-15.09.2021 

Referatet ble gjennomgått. 
 
Vedtak   Referatet ble godkjent. 
 
 
BU-51/21 Handlingsplan 2020-2022 for Brukerutvalget UNN 

Administrasjonssjef Ingrid Lernes Mathiassen gikk gjennom 
Handlingsplanen med tanke på eventuell revidering av planen. 
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Det kom flere innspill til både endringer og tillegg, og det var enighet 
om at det bør tas en grundig revidering av planen så snart nytt 
brukerutvalg er oppnevnt til våren.  
Handlingplanen settes på agendaen i desembermøtet.  
 

Vedtak: De enkelte medlemmene i Brukerutvalget kommer med sine innspill til 
Handlingsplanen innen 9.11.2021. Saken tas opp på nytt i 
Brukerutvalgets møte 08.12.2021. 

 

 
BU-52/21 Brukermedvirkning: Prehospitalt sepsisregister og forskningsprosjekt 

Akuttmedisinsk klinikk ved UNN har behov for en brukerrepresentant i 
et forskningsprosjekt og i et opprettet kvalitetsregister ved avdelingen.  

 
Vedtak: Brukerutvalget oppnevner Nina Nedrejord som brukerrepresentant i 

prosjektet. Administrasjonen formidler kontaktinformasjon. 
   

 
 BU-53/21 Informasjon til pasienter om utprøvende legemiddelbehandling 

 Legemiddelfaglig rådgiver ved Fag- og kvalitetsavdelingen, Trude 
Giverhaug orienterte. Ved UNN arbeides det med ny prosedyre for å 
ivareta pasientsikkerheten ved utprøvende behandling også utenfor 
kliniske studier. Informasjon om klinisk utprøving bør oppdateres på 
UNNs nettside.  

 
Vedtak: Brukerutvalget takker Trude Giverhaug for informasjon om utprøvende 

legemiddelbehandlig i og utenfor kliniske studier. Brukerutvalget bidrar 
gjerne i utforming av ny informasjon på UNN sine nettsider. 

 
 

 BU-54/21         Høring: Revisjon av regionale retningslinjer for honorering av  
  brukerrepresentanter 

Helse Nord RHF har arbeidet med utkast til nye regionale retningslinjer 
for å få en nøktern honoreringspraksis. Brukerutvalget har følgende 
innspill: 
Punkt 5 d):  
Godtgjøring gis for hvert møte selv om de avholdes samme dag.  
Det kreves forberedelse for de små enkeltmøtene også. 
Punkt 6 :  
Ved deltakelse på konferanser bør Brukerutvalget kunne oppnevne en 
eller to representanter som kan delta, og at de blir honorert etter 
ordinære satser og utgifter dekket. 
Punkt 8-2. andre ledd.:  
Satsen for sannsynliggjorte utgifter mht omsorgsforpliktelser bør økes 
fra kr 500,- med inntil kr 1000,-. 

 
Vedtak: Administrasjonen formidler innspillene til Helse Nord RHF i eget brev. 
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 BU-55/21         Orientering vedrørende etablering av seineffekt kreft poliklikk 
  ved Kreftavdelingen 

 Overlege Anne Gry Bentzen fra Kreftavdelingen orienterte.  
 Det er satt ned en gruppe som er lagt organisatorisk under 
Kreftavdelingen der oppdraget er å sikre god kompetanse om 
seineffekter på alle nivå i helsetjenesten. UNN har to hovedmål:  
 
 1.  Poliklinisk tilbud for pasienter med komplekse seineffeter etter 

kreftbehandling 
  2 . Kompetanseoppbygging 
   
  Prosjektet har oppstart januar 2022 og har et tidsperspektiv på ca 1 år. 

 Gå gjerne på kreftrehabilitering.no og se Askøy kommunes modell: 
Rehabilitering av kreftoverlevere. 

 
Vedtak:           Brukerutvalget støtter opp om at arbeidet er viktig, og er veldig glad for  

at seineffekt kreft er løftet til et poliklinisk nivå og møter pasientene. 
Det er viktig at Helse Nord RHF møter behovene til denne store 
pasientgruppen og kan legge til rette for en tverrfaglig og koordinert 
behandling. 
 

 
BU-56/21         Orienteringssaker 
BU-56/21-1 Rapportering fra prosjekter og arbeidsgrupper 

 
 

 Aktivitet/Prosjekt Ansvarlig 2020-2022 Status/ merknader 

1 Styret ved UNN Kirsti Baardsen 
Paul Dahlø vara 

Deltatt på felles møte med alle 
styrene i helseforetaket. Tema: 
Omstille velferdstjenester i 
Norge: -Pengebruken må ned i 
helsenorge -Klimabudsjett 
-Eldrebølgen -Legemidler 

2 Kvalitetsutvalget i UNN Kirsti Baardsen 
Merethe S Lønnum vara 

 

3 Prostatasenteret ved UNN Hans Johan Dahl 
Ulf J Bergstrøm vara 

Utvalget i dvale i koronatiden. 

4 Strategisk Samarbeidsorgan - SSU 
( Tidligere OSO - Overordnet 
Samarbeidsorgan)  

Paul Dahlø 
Kirsti Baardsen vara 

Endret navn i møte 22.4.2021 
(Partnerskapsmøtet)Paul 
referert I møtet 09.06.221 

5 Sykehusapotekets brukerutvalg Terje Olsen 
Nina Nedrejord vara 

Helse Midt ønsker samarbeid – 
fellesstrategi om 
utsalg,forsyningssikkerhet. 
Opptatt av å sikre leveranser 
mm av medikamenter samt 
publikumsavdelinger. 
Rapport behandlet i styremøte 
UNN 13.10.2021UNN og ligger 
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på UNN.no -orienteringssaker. 

6 Parkeringsutvalget Merete Krohn 
Mildrid Pedersen vara 

Møte 09.09.21 avlyst pga lite 
saker. Nytt møte 11.11.21. 
Merete vil sjekke opp om 
underskiltene for HC P er 
fjernet og korttidsparkering for 
HC er utvidet til 4 timer.   
  

7 Stormottakersatsingen 
 
 
 
D. Pasientsentrert helsetjenesteteam 
  

Ulf J Bergstrøm 
Merethe S Lønnum 
 
 
Merethe Saga Lønnum 
Ulf J Bergstrøm 
Marit Stemland vara 

Stormottakersatsingen.  
Gro Berntsen. 
Ulf og Merethe samtaler. 
 
ULF: Deltatt i eget møte med de 
som jobber med lokalsykehus i 
Harstad.  5 parallelle løp. 

8 Nye UNN Narvik Styringsgruppe:  
Siv Elin Reitan 
Esben Haldorsen vara 
Prosjektgruppe: 
Anita Fjellfoss, Narvik 
Brukerrepresentanter: 
Esben Haldorsen 
Cathrin Carlyle 
Marit Myklevoll 

Opprettet en liten undergruppe 
av brukerrepresentanter 
Driftsleder i Narvik lager forslag 
til koordinatorstilling. Gir 
tilbakemelding til BU. 
Orienteringsmøte om 
uteområder. 
 

9 Kvam utvalg Akuttmedisinsk klinikk Nina Nedrejord 
Terje Olsen vara 

Klinikksjef Jon Mathisen 
Mye avlysning av møter.  
  

10 Kvam utvalg Diagnostisk klinikk Terje Olsen 
Kirsti Baardsen vara 

Klinikksjef Kate Myreng 
Vært møte.  
Prosjekt “Der skoen trykker”: 
-prioritering av vaksinering av 
personell 
-mangel på lokalisering 

11 Kvam utvalg Hjerte- og lungeklinikken Hans- Johan Dahl 
Mildrid Pedersen vara 

Klinikksjef Kristian Bartnes 
Mildrid deltatt på møte. Tatt 
godt imot. Tiltak i forhold til 
smittevern. Brukerrepr. bedt om 
å oppsummere etter møtet.  

12 Kvam utvalg NOR klinikken Merete Krohn 
Merethe S Lønnum vara 

Fung.klinikksjef Karl Ivar 
Lorentzen (Klinikksjef Bjørn 
Yngvar Nordvåg i permisjon)  
Møte den 09.09.21: 
Bransjeprogram IA i sykehus 
«Der skoen trykker» - interesse 
for å delta i prosjektet, legges 
fram for ledergruppe, ansatte 
og KVAM-utvalg. Redusere 
sykefravær er positivt for alle, 
og god kvalitet for pasientene. 
Systematisk arbeid med 
nærvær krever tid, men det 
samme gjør høyt sykefravær.  
Brukerrepresentant mfl. møter 
på klinikksjefs kontor når 
KVAMU dagen gjennomføres 
digitalt den 21.10.21.   
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13 Kvam utvalg Psykiatri- og rusklinikken Nina Benjaminsen 
Merethe S Lønnum vara 

Klinikksjef Eirik Stellander. 
Møte, to saker: 
1.Garderobeforhold. Konklusjon: 
Saken tas opp i klinikkledelsen.  
Rapport utarbeides.  
Klinikken utarbeidet mandat for 
overordnet medvirker. 
2. Ventetid ved avdeling for 
Psykisk helse- og rus – rapport. 
BU sier noe om rapporten i 
desember.  
Rapporten til styrebehandling 
ved UNN 10.11. 2021 som 
orienteringssak til styret. 
Rapport og handlingsplan på 
UNNs nettside/styresaker.  

14 Kvam utvalg Operasjons- og 
intensivklinikken 

Merethe Saga Lønnum 
Nina Nedrejord vara 

Klinikksjef Eva- Hanne Hansen 
Ønsker å kutte faste besøkstider 
Meldesystem 
BU-representanten får 10 min i 
starten av hvert møte. 

15 Kvam utvalg Barne- og ungdomsklinikken Ungdomsrådet 
Nina Nedrejord  

Kst. klinikksjef Marianne 
Nordhov  
Vært på et møte. 

16 Kvam utvalg Kirurgi, - kreft og 
kvinnehelseklinikken 

Terje Olsen 
Ulf Jack Bergstrøm  vara 

Kst. klinikksjef Fredrik Sund. 
Kontaktperson Merete 
Andreassen. 
Ulf: Møte 16.10.2021 
Gjennomgang av de ulike 
avdelingers handlingsplan 
forbedring 2020, samt 
evaluering sommerdriften 2020. 
Noen utfordringer: for urologi, 
endokrin- og plastikkirurgi: 
Størst utfordring arbeidsforhold. 
Sommerdriften: gode planer 
som de holdt seg til, perioder 
med overbelegg i sengeposter  

17 Kvam utvalg Medisinsk klinikk Mildrid Pedersen  
Siv-Elin Reitan vara 

Klinikksjef David Johansen 
Mildrid deltatt på møte. 
Arbeider med kvalitetsnettverk. 
Ny sakstruktur. Statistikk over 
nærvær, ikke fravær. Det settes 
av tid til  kompetansemodulen 
for de ansatte. Neste møte 
29.11.2021 

18 Utvikling av sykepleiernes praksisstudier Nina Nedrejord Ingenting skjer. Adm.sjekker om 
den fortsatt eksisterer. Purres. 

19 Prosjekt arealplan UNN Harstad Ulf Jack Bergstrøm vara 
Arvid Eliseussen-sluttet 
iflg Ulf og Ulf blir da fast 
medlem  

Ikke skjedd noe siden 7.3.2020. 
Kontakt med Eliseussen, som 
heller ikke har deltatt på noe. Ulf 
deltar i kommunens møter mht 
helsehuset. 

20 Pasient-app saken HN FRESK Martin Andrè Moe 
fortsetter  

Martin finner ut om den er 
avsluttet eller ikke. 

21 Ungdomsrådet Kirsti Baardsen 
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22 Frivillighetsrepresentant i 
Frivillighetsgruppen 

Terje Olsen 
Nina Nedrejord vara 
Ulf J Bergstrøm vara 

Innkalling til møte 2.12.2021  

23 Helse I Arbeid Mildrid Pedersen 
Terje Olsen vara 

Ikke skjedd noe i 
arbeidsgruppen. Mildrid sjekker. 

24 Samhandlingsforum for somatikk i  
UNN Tromsø 
UNN Harstad 
UNN Narvik 
(endres til Faglig Samarbeidsutvalg?) 

Paul Dahlø 
Kirsti Baardsen vara 

Usikkert om disse blir videreført, 
men det er fortsatt møter.  

25 Etablering av robotassistert PCI Nina Nedrejord 
 

Har vært et møte. Stoppet pga 
korona. 

26 Klinisk etisk komite Terje Olsen 
Kirsti Baardsen vara 

Ingen aktivitet for tiden. 

27 Ref.gruppe for behandlingshjelpemidler Martin Moe Diabeteshjelpemidler. Aktiv. 

28 Strategisk plan for utvikling av kliniske 
fagområder i NOR og K3K 

Kirsti Baardsen 
  Paul Dahlø vara 
  Terje Olsen  

Fordeling av de tre UNN-
lokaliseringer -hvor skal 
behandling plasseres. 
NOR er ganske ferdig med å 
utrede sitt, K3K er ikke ferdig. 
Skal presenteres samlet.  
Kirsti i arbeidsutvalget 
Terje i styringsgruppe NOR 
Paul i styringsgruppe K3K 
Manglende styring i 
styringsgruppene.  

29 Styringsgruppe for Nybygg psykisk helse- 
og rusbehandling i Tromsø - konseptfase 

Merethe Saga 
Lønnum 

Tor-Arne Hanssen.  
Over i ny fase – konseptfase. 
Vært heftig aktivitet. 
Heldagssamlinger – håper på 
fysisk møte.  

30 FSU Akuttmedisinsk 
(KSU - Fagråd for Akuttmedisinsk 
tjeneste) 

Hans-Johan Dahl 
Ulf J Bergstrøm vara 

Vil sannsynligvis bli videreført 
som en SSU. 

31 KSU 1/2020 – Helhetlig gjennomgang av 
tjenesteavtale 2 

Merete Krohn Tema I SSU om avtalene skal 
revideres. Har ikke hørt noe. 

35 Stormottakersatsingen 
Samme som 7 SLÅ DISSE SAMMEN 

Ulf J Bergstrøm 
Merethe S Lønnum 

Slått sammen med nr 7. 

32 Revisjon av UNNS overordnede strategi Merethe S Lønnum Vedtatt i styret i juni. 

33 Pingvin TV – kulturavdelingen Merethe S Lønnum Tatt kontakt med ulike 
organisasjoner på eget initiativ, 
ikke deltatt på et eneste møte.  

34 Ressursgruppa for 
spesialisthelsetjenester til den samiske 
befolkningen 

Nina Nedrejord Orienterte om handlingsplanen 
for helsetjenester til den 
samiske befolkningen. 
Ha fokus på samiske pasienter. 
Handlingsplanen sendt BU. 

35 Observatør til overordnet medvirknings-
gruppe OU prosjekt: Nye arealer psykisk 
helse og rus 

Merethe Saga 
Lønnum 

 

36 Prehospitalt sepsisregister og 
forskningsprosjekt 

Ulf J Bergstrøm Fått status vedr. prosjektet 

30 FAU Akuttmedisin Vara se sak 33  

37 Kloke valg  Arrangement på UNN. Kirsti og 
Merethe deltar. Kampanje fra 
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legeforeningen: Pasienten skal 
aktivt medvirke i egne valg. 
Ulf deltar på arrangementet i 
Harstad. 

 
 

Vedtak Brukerutvalget vedtar endringer i representasjon og sekretariatet 
følger opp der det er aktuelt. De enkelte representantene følger opp 
sine prosjekt.  

 
 BU-57/21        Referatsaker 

Følgende vedlegg fremlegges: 
 

1. Referat fra møte i Sykehusapotek Nord, 31.05.2021 
2. Referat fra møte i Ungdomsrådet, 09.09. og 27.09.2021 
3. Protokoll fra møte i Regionalt Brukerutvalg, 14.09. og 14.10.2021 
4. Referat fra møte i BU Helgelandssykehuset 24.09. og 22.10.2021 
5. Referat fra møter i BU Nordlandssykehuset, 27.09.2021 

6. Referat fra fellesmøte i Kvalitetsutvalget og Arbeidsmiljøutvalget, 

28.09.2021 

7. Referat fra møte i Kvalitetsutvalget, 19.10.2021 

8. Referat fra møte i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, 04.10. og 
25.10.2021 
 

 Vedtak              Brukerutvalget tar referatsakene til orientering. 
 
 
 BU-58/21 Direktørens time 

Konst. viseadministrerende direktør Einar Bugge svarte ut følgende: 
 

- Lærings- og mestringssenteret: Hvordan drives dette? 
To hovedoppgaver: Ressurssenter for gruppebasert pasient og 
pårørendeopplæring. Den enkelte fagavdeling er ansvarlig for det 
faglige innholdet. Brukermedvirkning er likestilt med fagpersoner. 
Gir helsepersonell, fagpersoner og brukerrepresentanter undervisning i 
helsepedagogikk. 
Aktiviteten ved LMS var lavere under pandemien, nå gjennomføres det 
noe digital undervisning samt noe fysisk undervisning.  
Innspill fra Brukerutvalget: 
 
- LMS burde vært mer aktiv i opplysning om kursene 
- Hvorfor er LMS-tilbudet i Tromsø dårligere enn feks på 

Nordlandssykehuset? 
- LMS bør være mer proaktiv, og identifisere området for behov for 

kurs, eks gå ut til brukerorganisasjonene og spørre hva de trenger 
 
-Oppdatering på konsekvenser og ringvirkninger av Covid-19 ved 
UNN 
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Enkelte tiltak opprettholdt etter åpningen, bl a ekstra renhold. Pr 
01.11.2021 var det 25 innlagte totalt ved UNN med Covid-19. 
Kapasiteten er marginal, og situasjonen vurderes fra time til time. Det 
er pr 02.11.2021 gul beredskap ved UNN.  
 
-Hvordan er rehabiliteringstilbudet for pasientene ved UNN generelt, 
og nå under pandemien? Hvordan tas etterslepet igjen? 
Generelt har UNN totalt 31 rehabiliteringssenger, 14 av disse er i 
Tromsø. Lokalsykehusene avlaster ved behov.  
Nå  er driften ved UNN Breivika redusert til 8 senger. Ekstra Covidrom 
måtte åpnes i A-fløya.  
Rehabiliteringen ble sterkt rammet ved nedstengingen i 2020 pga  
Covid-19. Størst innvirkning på slagpasienter og regionale pasienter. 
Poliklinkk: En del ventelister innenfor enkelte fagfelt. Fra nyttår blir 
noen vakanser fylt opp,og man kan ta igjen mer av etterslepet, selv om 
etterslepet ikke er så ille pr nå. 

 
-Pårørendestrategien – hvor langt er det kommet? 
Pårørendestrategien er tatt opp med Helse Nord RHF ved fagsjefen. 
Vet ikke status pr nå, men tar det videre og vil komme tilbake til saken. 
Sjekker om de har mottatt sak fra Brukerutvalget, sak 57/2020. 

 
-Utviklingsplan UNN 2022-2038 
I den nye nasjonale sykehusplanen er det et krav at den strategiske 
utviklingsplanen skal revideres. Det er lagt føringer om at UNN særlig 
skal omtale 4 prioriterte grupper. Disse er: 
- Barne og unge 
- Voksne med alvorlig psykiske lidelser og rus  
- Eldre 
- Pasienter med flere kroniske sykdommer 

 
Det vil være en overordnet arbeidsgruppe og fem delarbeidsgrupper. 
Til alle disse gruppene er det behov for brukerrepresentanter. Den 
18.11.2021 avholdes første arbeidsmøte, og Brukerutvalget bes gi svar 
innen denne dato på hvem som kan delta. Planen ferdig i april 2022. 

 

Vedtak: Brukerutvalget takker for orientering fra direktøren, men ønsker at 
Nasjonal pårørendestrategi og handlingsplan løftes opp i ledergruppa 
og viser til sak 57/20 fra BU. Vi er positive til hvordan barn og unge 
som pårørende har en enhetlig og god ivaretakelse på UNN. Vi påpeker 
at det er fruktbart i videre planarbeid og byggutvikling og at også 
pårørendestrategien legges til grunn i det videre arbeidet. 

  
 BU-59/21         Eventuelt 

1. Utfordringer med Ipad  
 Brukerutvalget har ikke arbeidsredskap som fungerer etter intensjonen. 
Nettbrettene kan ikke installere programvaren Boxer som ble endret av 
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sikkerhetsmessige hensyn. Brukerutvalget kan ikke ha et system der de 
skal representere Brukerutvalget, men ikke ha tilgang til sin egen UNN-
epostadresse. 

 
 Vedtak:  Til neste møte i Brukerutvalget må det avklares om nettbrett er et 

redskap som skal brukes videre, alternativt skaffe et annet verktøy. 
Opplæring av iPad settes opp i desembermøtet. 

 
2. Pasientreiser og transport 
 Flere brukerrepresentanter har mottatt henvendelser vedrørende dårlig 
oppfølging og ivaretakelse fra Pasientreiser, både pr telefon og ved 
bussreiser.  

 
 Vedtak:   Brukerutvalget sender innspill om saken til administrasjonen. 

Pasientreiser ved Bernt Nerberg inviteres til møte i Brukerutvalget 
08.12.2021. 

 
3. Taushetserklæring 
UNN er underlagt offentlegshetslova. 
Man bør kunne snakke om ting i BU som et fora, og ha en åpenhet 
innad. En gylden regel: Det som kommer i frem i utvalget, holdes innad 
i utvalget. 

 
4. IVF-fertillisering – kunstig befruktning 
Leder i BU orienerte om en henvendelse hun hadde fått i anledning 
kunstig befruktning. At det stilles vilkår om å kunne norsk eller engelsk 
for å få gjennomført behandling etter utredning (som kan skje med tolk), 
oppfatter ikke BU som diskriminerende. Det var enighet i Brukerutvalget 
om at dette ikke var en sak for Brukerutvalget. 
 
5. Tilstedeværelse for partner på føde/barsel 
 Det kan synes å være en gammeldags holdning på føde barsel i forhold 
til partners tilstedeværelse under fødsel. Notat sendes til BAU. 

 
 Vedtak: Notat om saken sendes BAU for videre behandling. 
 
 

               Kirsti Baardsen (sign.) Hilde A Johannessen(sign.) 

               leder sekretær 
 
 
 
 

Referatet godkjennes endelig i BU-møte 08.12.2021. 
 
Kopi til: 

- Helse Nord RHF ved Regionalt Brukerutvalg, 8038 Bodø  

- Brukerutvalget Nordlandssykehuset, Postboks 1480, 8092 Bodø 
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- Sissel Eidhammer, Nordlandssykehuset 

- Brukerutvalget Helgelandssykehuset, Postboks 601, 8607 Mo I Rana 

- Brukerutvalget Helse Finnmark, Sykehusveien 35, 9616 Hammerfest 

- Brukerutvalget Sykehusapoteket, Postboks 6147, 9291 Tromsø 

- Pasient og brukerombudet i Troms, Fylkeshuset, 9296 Tromsø 

- Pasient- og brukerombudet i Nordland, Statens Hus, 8002 BODØ 

- Pasient- og brukerombudet i Finnmark, Hamnegt. 3, 9600 Hammerfest 

- Klinisk etikkomite UNN v/Bård Forsdahl 

- Lærings- og mestringssenteret, UNN v/ Marita Pedersen 

- Kreftforeningen v/ Wenche P Kjølås 

- Ungdomsrådet UNN v/ Elisabeth Warvik 
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STYRESAK      
 
 

Styresak: 88/2021 

Møtedato: 10.11.2021 

Arkivsak: 2021/222-8 

Saksbehandler: Ingrid Lernes Mathiassen 

 
 

Eventuelt - til styremøte 10.11.2021 
 

Ingen saker til behandling. 

 
--- Slutt på innstilling. Ikke fjern denne linjen. --- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tromsø, 29.10.2021 
 
 
Anita Schumacher (s.) 
administrerende direktør 
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