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Riksrevisjonen kan gi kritikk etter disse tre alvorlighetsgradene:

1.

Sterkt kritikkverdig er Riksrevisjonens sterkeste kritikk. Vi bruker dette kritikknivaet nar vi finner
alvorlige svakheter, feil og mangler. Ofte vil disse kunne fa sveert store konsekvenser for
enkeltmennesker eller samfunnet.

Kritikkverdig bruker vi nar vi finner betydelige svakheter, feil og mangler som ofte vil kunne fa
moderate til store konsekvenser for enkeltmennesker eller samfunnet.

Ikke tilfredsstillende bruker vi nar vi finner svakheter, feil og mangler, men som i mindre grad far
direkte konsekvenser for enkeltmennesker eller samfunnet.



1 Innledning

Formaélet med risikostyring er & gi rimelig sikkerhet for at virksomhetens mal
nas. Risikostyring er ett av flere virkemidler som skal bidra til at de regionale
helseforetakene og helseforetakene skal kunne nd helsepolitiske mal.

Risikostyring skal hjelpe foretakene til & tenke proaktivt, prioritere og ta
bedre beslutninger. Det handler om at ledelsen bade skal kjenne til og aktivt
handtere forhold som kan true maloppnaelsen, blant annet ved & identifisere
og forebygge omrader der svikt kan oppsta.

Sentrale helsepolitiske mal er nedfelt i helselovgivningen, og de eri all
hovedsak knyttet til ulike aspekter ved & sikre kvaliteten i pasient-
behandlingen. De regionale helseforetakene har et sgrge for-ansvar for
spesialisthelsetjenestene i sin region. Ansvaret innebeerer at befolkningen i
helseregionen skal tilbys forsvarlige spesialisthelsetjenester. De regionale
helseforetakene eier helseforetakene, som skal yte gode og likeverdige
spesialisthelsetjenester til alle som trenger det, nar de trenger det.!

De norske helsetjenestene holder hgyt niva internasjonalt.? Likevel har
helseforetakene manglende maloppnaelse innen flere omrader som gjelder
kvalitet i pasientbehandlingen. Blant annet er malet om & redusere omfanget
av pasientskader ikke nadd. Videre har det over mange ar veert for lange
ventetider til behandling ved helseforetakene. Nar det gjelder malet om et
likeverdig tjenestetilbud, foreligger det mye kunnskap som viser at det er
ugnskede variasjoner mellom helseforetakene i kvaliteten pa og forbruket av
spesialisthelsetjenester pa en rekke fagomrader.

Riksrevisjonen har gjiennomfgrt mange undersgkelser som viser at det er
svakheter i viktige faktorer som har betydning for foretakenes evne til &
levere tjenester i trdd med de helsepolitiske malene.3 Flere av disse viser at
det er svakheter i helseforetakenes og de regionale helseforetakenes arbeid
med risikostyring.4 Ogsa undersgkelser som er gjennomfgart av
internrevisjonene i de regionale helseforetakene viser at det er svakheter pa
omradet.>

Risikostyring er en sentral del av styringssystemet og skal veere integrert i
virksomhetsstyringen. Selv om det er mange faktorer som pavirker de
regionale helseforetakenes og helseforetakenes maloppnaelse, vil svakheter
i risikostyringen ha betydning for virksomhetsstyringen og dermed fa
konsekvenser for hvordan foretakene prioriterer ressurser, falger opp
resultater og bruker informasjon til leering og forbedring. Svak risikostyring

* Lov om helseforetak m.m. § 1.

2 OECD. (2023). Health at a Glance 2023.

3 Blant annet Dokument 3:2 (2019-2020). Undersgkelse av bemanningsutfordringer i helseforetakene, Dokument 3:2
(2021-2022). Undersgkelse av helseforetakenes investeringer i bygg og medisinsk-teknisk utstyr og Dokument 3:2
(2020-2021). Undersgkelse av helseforetakenes forebygging av angrep mot sine IKT-systemer.

4 Dokument 3:2 (2016-2017). Helseforetakenes handtering av ugnskede hendelser, Dokument 3:2 (2019-2020).
Arsaker til variasjon i forbruk av helsetjenester, Dokument 3:2 (2018-2019). Styrenes oppfelging av kvalitet og
pasientsikkerhet i spesialisthelsetjenesten, Dokument 3:2 (2020-2021). Undersgkelse av helseforetakenes
forebygging av angrep mot sine IKT-systemer og Dokument 3:2 (2018-2019). Helse Sgr-@sts gjennomfgring av det
regionale radiologiprogrammet RIS/PACS.

® Konsernrevisjonen Helse Sgr-@st. (2021). Risikostyring og kvalitet Oslo universitetssykehus HF, Internrevisjonen
Helse Nord. (2017). Risikostyring i Helse Nord og Internrevisjonen Helse Midt-Norge. (2020). Risikostyring i Helse
Midt-Norge RHF.
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Risikostyring

Risikostyring er en
systematisk prosess som
skal sikre at risiko som
kan true maloppnaelsen
pa ulike nivaer i
foretakene blir identifisert
og vurdert, og at
ngdvendige tiltak for &
redusere risikoen til et
akseptabelt niva blir
gjennomfart og at risiko
blir fulgt opp.



kan fa direkte konsekvenser for den enkelte pasients liv og helse og har
derfor hgy viktighet.

Malet med undersgkelsen har veert & vurdere om de regionale
helseforetakene og helseforetakene bruker risikostyring i samsvar med
gjeldende krav og anbefalinger som virkemiddel for & statte opp om
helsepolitiske mal.

Et sentralt premiss for undersgkelsen er at god risikostyring bidrar til
malrettet innretning av virksomheten. Den direkte drsakssammenhengen
mellom risikostyring og maloppnaelse er ikke kartlagt.

Undersgkelsen er seerskilt rettet mot risikostyring av mal om kvalitet i
pasientbehandlingen og omfatter bade foretaksniva og operativt niva. Pa det
operative nivaet er undersgkelsen avgrenset til risikostyringen som foregar i
fodeavdelingene. Undersgkelsen omfatter i hovedsak perioden 2019-2022.

Risikostyring pa omrader som ikke berarer kvaliteten i pasientbehandlingen
direkte, som blant annet bygging av nye sykehus og innfgring av nye IKT-
systemer, er i mindre grad belyst.

Rapporten ble forelagt Helse- og omsorgsdepartementet i brev

22. november 2023. Departementet har i brev 20. desember 2023 gitt
kommentarer til rapporten. Kommentarene er i hovedsak innarbeidet i
rapporten og i dette dokumentet.

Rapporten, riksrevisorkollegiets oversendelsesbrev til departementet
26. januar 2024 og statsradens svar 8. februar 2024 fglger som vedlegg.
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2 Konklusjoner

B

De regionale helseforetakene og helseforetakene har
kjente utfordringer som i varierende grad gjenspeiles i
risikostyringen.

o Det er kiente omrader med manglende
maloppnaelse som i mange tilfeller ikke inngar i de
prioriterte risikoene som legges fram for styrene.

o De fleste fgdeavdelingene i helseforetakene
giennomfarer fa risikovurderinger.

Det er manglende systematikk i maten risikostyringen

giennomfares pa.

o Mal om kvalitet i pasientbehandlingen blir ofte ikke
operasjonalisert.

o Mange av risikovurderingene gir et darlig grunnlag
for & vurdere om risikoen bgr falges opp med tiltak.

o Det er mangelfull dokumentasjon av om risiko-
reduserende tiltak blir fulgt opp.

Mange av retningslinjene for risikostyring er ikke i trad

med god praksis.

Mange styrer far begrenset informasjon om

risikostyringssystemet fungerer etter hensikten.

De regionale helseforetakene har ulik forstaelse av

hvilket ansvar de har for risikostyringssystemet i

foretaksgruppen.
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3 Overordnet vurdering

Kritikkverdig

Ikke tilfredsstillende Kritikkverdig Sterkt kritikkverdig

e Det er kritikkverdig at mange av foretakene ikke arbeider
systematisk med risikostyring. Dette kan fare til at viktige
utfordringer ikke blir identifisert, eller at ngdvendige
korrigerende tiltak ikke blir gjennomfart og fulgt opp.
Foretakenes evne til & systematisk innrette virksomheten pa
en mate som bidrar til maloppnaelse, blir dermed redusert.
Noen foretak har god praksis i deler av risikostyringen. Det
er derfor grunnlag for lzering pa tvers av foretakene.

¢ De regionale helseforetakene har ikke i tilstrekkelig grad
fulgt opp om helseforetakene har fungerende
risikostyringssystemer. Dette er ikke tilfredsstillende. De
regionale helseforetakene har det overordnede ansvaret for
at det er etablert styringssystemer i helseforetakene de eier.
Svak risikostyring i helseforetakene vil kunne pavirke de
regionale helseforetakenes evne til & ivareta sitt sgrge for-
ansvar.

4 Utdyping av konklusjoner

Undersgkelsen viser at mange av foretakene ikke arbeider systematisk med
risikostyring. Dette kan fare til at viktige utfordringer ikke blir identifisert, eller
at ngdvendige korrigerende tiltak ikke blir gjennomfgrt og fulgt opp.
Foretakenes evne til & systematisk innrette virksomheten pa en mate som
bidrar til maloppnaelse, blir dermed redusert. Dette mener Riksrevisjonen er
kritikkverdig.

Noen foretak har god praksis i deler av risikostyringen. Det er derfor
grunnlag for leering pa tvers av foretakene.

4.1 De regionale helseforetakene og
helseforetakene har kjente utfordringer som i
varierende grad gjenspeiles i risikostyringen

Ledelsen i de regionale helseforetakene og ledere pa ulike nivaer i
helseforetakene skal ha oversikt over omrader i virksomheten hvor det er
risiko for svikt eller mangel pa etterlevelse av myndighetskrav, og omrader
hvor det er behov for vesentlig forbedring av kvaliteten pé tjenestene.
Risikostyring skal bidra til at foretakene med utgangspunkt i sin egenart
retter oppmerksomheten mot omrader som i seerlig grad kan true
maloppnaelsen.
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4.1.1 Det er kjente omrader med manglende maloppnaelse
som i mange tilfeller ikke inngar i de prioriterte risikoene som
legges fram for styrene

Styrene i de regionale helseforetakene og helseforetakene far informasjon
om svakheter pa ulike mater. Dette skjer dels gjennom den lgpende
virksomhetsstyringen, der styrene far informasjon om resultater i driften som
bergrer status for arbeidet med a na viktige mal og utfordringer, for
eksempel ventetider.

Risikostyring handler om at foretakene identifiserer risikoer som det er
ngdvendig a rette szerskilt oppmerksomhet mot. Slike saker blir styrene
informert om i egne saker om prioriterte risikoer eller i andre saerskilte saker.
Seerskilte saker kan for eksempel vaere gkonomiske langtidsplaner og stgrre
bygge- eller IKT-prosjekter.

Alle de fire regionale helseforetakene og alle helseforetakene, unntatt to,
legger fram prioriterte risikoer for styrene flere ganger i aret.

Risikostyring er en dynamisk prosess. Det vil si at det kan veere utskiftinger i
de prioriterte risikoene over tid. | undersgkelsen er det kartlagt hvilke risikoer
som ble prioritert av de regionale helseforetakene og helseforetakene
hasten 2022. De prioriterte risikoene gjaldt ulike omrader som blant annet
kvaliteten i pasientbehandlingen, bemanningsutfordringer, gkonomi, IKT og
informasjonssikkerhet, og investeringer. Figur 1 viser helseforetakenes
prioriterte risikoer fordelt pa de ulike konsekvensomradene.

Figur 1 Helseforetakenes prioriterte risikoer innen ulike
konsekvensomrader

m Kvalitet i
pasientbehandlingen

E Bemanning,
arbeidsmiljg og HMS

u KT og
Informasjonssikkerhet

Bygg, utstyr og
investeringer

= gkonomi og effektiv
drift

= Kapasitetsutfordringer

® Jvrige omrader

Kilde: Helseforetakene (N= 181)

Bade de regionale helseforetakene og helseforetakene har flest prioriterte
risikoer pa omradet kvalitet i pasientbehandlingen. Alle de regionale
helseforetakene og alle helseforetakene som har prioriterte risikoer, la fram
én eller flere risikoer pa dette omradet for styrene i 2022. Dette omradet
dekker spesialisthelsetjenestenes formal om & bidra til & sikre
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e tjenestetilbudets kvalitet
e et likeverdig tjenestetilbud
e at tjenestetilbudet blir tilgjengelig for pasientene

Figur 2 viser fordelingen av risikoer mellom de tre formalene innenfor
omradet kvalitet i pasientbehandlingen i helseforetakene. Samlet sett har
helseforetakene prioritert 54 risikoer pa dette omradet.

Figur 2 Helseforetakenes prioriterte risikoer pa omradet kvalitet
i pasientbehandlingen, 2022

Psykisk helsevern

Legemiddelhandtering

Pasientsikkerhet

Tjenestetilbudets Sykehusinfeksjoner/smittefare
kvalitet )

Pasientforlgp

Avvikling av fritt behandlingsvalg

Trombolyse innen anbefalt tid

Redusert antibiotikaforbruk

Ventetid og fristbrudd 14
Tilgjengelighet
Mal om andel digitale konsultasjoner 4

Likeverdig tjenestetilbud Ugnsket variasjon — 8

Kilde: Helseforetakene (N = 54)

Alle de fire regionale helseforetakene og de fleste helseforetakene har
prioritert risikoer knyttet til tienestetilbudets kvalitet. Videre har tre av de fire
regionale helseforetakene og nesten halvparten av helseforetakene prioritert
risikoer knyttet til malet om at tjenestene skal veere tilgjengelige for
pasientene.

Imidlertid har fa foretak prioritert risikoer knyttet til malet om et likeverdig
tienestetilbud. | tillegg til foretakene i Helse Vest, er det bare to helseforetak
som har prioritert risikoer knyttet til dette malet. Flere rapporter fra Senter for
klinisk dokumentasjon og evaluering har vist at det er store variasjoner
mellom helseforetakene i kvaliteten p& og forbruket av
spesialisthelsetjenester pa en rekke fagomrader. Med bakgrunn i det
ovennevnte er det etter Riksrevisjonens vurdering fa foretak som har
prioriterte risikoer knyttet til malet om et likeverdig tjenestetilbud.

Ogsa pa flere andre omrader har foretakene hatt manglende méaloppnaelse
over tid. | undersgkelsen er ikke det enkelte helseforetakets prioriteringer
vurdert, men samlet sett mener Riksrevisjonen at relativt fa foretak har valgt
a legge fram prioriterte risikoer for styrene i 2022 pa falgende omrader:

Dokument 3:13 (2023-2024) 10



e Psykiske plager og lidelser er en av de store helse- og samfunns-
utfordringene, og Stortinget har gjennom flere ar sluttet seg til at bedre
behandling innenfor psykisk helse og rus er et sentralt mal.
Undersgkelsen viser at tre av de regionale helseforetakene har psykisk
helsevern som en prioritert risiko, mens dette bare gjelder sju av
helseforetakene.

e Det er bare to helseforetak som har lagt fram prioriterte risikoer der
samhandling mellom helseforetakene og kommunene er hovedtema. En
rekke tidligere undersgkelser fra bade Riksrevisjonen og andre viser at
det er utfordringer med & fa til helhetlige pasientforlgp og god
samhandling mellom kommunene og helseforetakene, og at det ofte
oppstar svikt i overgangene mellom dem. | Veileder til forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten star det at
lederen bgr ha saerskilt oppmerksomhet pa risikofaktorer som er
forbundet med samhandling internt og eksternt.

Foretakenes maloppnaelse pavirkes ogsa av ytre omgivelser, slik som
juridiske, teknologiske, gkonomiske og miljgmessige faktorer. Bare tre
helseforetak og ett av de regionale helseforetakene har eksterne forhold
som prioriterte risikoer. Risiko for svikt i leveranser av kritisk utstyr og
legemidler og utbrudd av smittsom sykdom som utfordrer sykehusenes
kapasitet, er to av disse risikoene.

Innenfor rammene av de overordnede malene og @vrige rammer som
Stortinget fastsetter, gir Helse- og omsorgsdepartementet krav og faringer til
de regionale helseforetakene i de arlige foretaksmatene og oppdrags-
dokumentene. Det er vanlig praksis at de regionale helseforetakene
videreformidler disse til helseforetakene i regionen.

Mal og krav i oppdragsdokumentene faglges opp i den lgpende
virksomhetsstyringen. Undersgkelsen viser at alle de fire regionale
helseforetakene risikovurderer styringskravene knyttet til mal om kvalitet i
pasientbehandlingen som gis i oppdragsdokumentene, mens bare om lag
halvparten av helseforetakene har gjort tilsvarende. Etter Riksrevisjonens
vurdering er det uheldig at mange helseforetak ikke risikovurderer
oppdragsdokumentet, ettersom dette dokumentet inneholder sentrale mal og
krav om kvalitet i pasientbehandlingen som er gitt av Helse- og
omsorgsdepartementet, og som omfatter nasjonale mal og faringer vedtatt
av Stortinget.

Ved identifisering av prioriterte risikoer tar flere helseforetak bare
utgangspunkt i seerskilte risikoer i egen virksomhet, mens andre kun tar
utgangspunkt i mal og krav i oppdragsdokumentet. Videre er det fa
helseforetak som har endringer i ytre omgivelser blant sine prioriterte
risikoer. Etter Riksrevisjonens vurdering bruker mange helseforetak ikke et
tilstrekkelig bredt grunnlag for & fa en samlet oversikt over risikobildet ved
identifiseringen av prioriterte risikoer.
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4.1.2 De fleste fgdeavdelingene i helseforetakene gjennomfarer
fa risikovurderinger

For & fange opp risiko som kan svekke maloppnaelsen, er det ngdvendig at
risikovurderinger ogsé gjennomfares pa lavere nivaer i foretakene. Det kan
veere risiko knyttet til den lgpende driften, for eksempel gjentatte ugnskede
hendelser og bemanningsutfordringer, eller risiko som kan oppsta i
forbindelse med planlagte endringer. Eksempler pa det sistnevnte er
omorganiseringer eller innfaring av ny teknologi.

| et flertall av helseforetakenes retningslinjer for risikostyring star det at
risikostyring bgr gjennomfares ogsa pa operativt niva. | 11 av 19
helseforetak har fodeavdelingene i perioden 2019-2022 gjennomfart
risikovurderinger av mal pa omradet kvalitet i pasientbehandlingen. Disse
kan veere omfattende, som risikovurdering av fgdetilbudet, eller gjelde mer
avgrensede omrader, som for eksempel overflytting av pasienter eller
sommerbemanning.

De fleste helseforetakene gjar fa risikovurderinger. | bare 4 helseforetak har
fadeavdelingene gjennomfart fem eller flere risikovurderinger i disse fire
arene, jf. figur 3.

Figur 3 Antall mottatte risikovurderinger pa konsekvensomradet
kvalitet i pasientbehandlingen i fgdeavdelingene, per
helseforetak, 2019-2022

Helse Midt- M@re og Romsdal s 4
Norge Nord-Trgndelag | O
St.Olav | O
Finnmark | O
Helgeland e 4

Helse Nord
Nordland | O
UNN | O
Ahus : 4
ous 26
Innlandet | O
Helse Sgr-@st Vestfold

Istfold

Sgrlandet

Telemark

Vestre Viken

Bergen 9
Helse Vest Fonna | 0
Farde | 0
Stavanger 1

Kilde: Helseforetakene (N = 66)

Figuren viser at i atte helseforetak har ikke fgdeavdelingene gjennomfart
risikovurderinger av kvalitet i pasientbehandlingen i perioden. Fire av disse
har imidlertid — i likhet med mange av de andre helseforetakene — oversendt
risikovurderinger pd omradene arbeidsmiljg/HMS og bemanningsutfordringer
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i fadeavdelingene. Dette er omrader som indirekte pavirker kvaliteten i
pasientbehandlingen. De fire gvrige helseforetakene har ikke oversendt
noen risikovurderinger som er gjennomfort i fadeavdelingene i perioden.

Helse- og omsorgsdepartementet viser til at fadselsomsorgen i Norge holder
hgy kvalitet i internasjonal sammenheng. Senter for klinisk dokumentasjon
og evaluering sin rapport om fadselshjelp viser ogsa at gravide kvinner
generelt far tett og god oppfelging gijennom svangerskap og fadsel.®
Departementet framholder at Helsedirektoratets veileder Et trygt fadetilbud —
Kvalitetskrav til fodselsomsorgen” gir et faglig grunnlag for utviklingen av
fodselsomsorgen. Undersgkelsen viser at fgdeavdelingene i
helseforetakene bruker flere typer verktay for & unnga feil og pasientskader.

Samtidig viser ulike kilder at fadeavdelingene har utfordringer knyttet til

e Arekruttere og beholde fagpersonell (inkludert jordmadre)

e variasjon i kvalitetsindikatorer

e uberettiget geografisk variasjon i behandlingspraksis, det vil si i bruk av
blant annet keisersnitt, tang og vakuum, klipping og epidural®

e relativt mange ugnskede hendelser

Ugnskede hendelser er hendelser som har fart til, eller som kunne ha fart til,
pasientskade og i verste fall dgd. Det varierer mellom helseforetakene hvor
stor andelen av ugnskede hendelser utgjer av antall fgdsler. Denne
variasjonen kan pavirkes av ulik meldekultur mellom helseforetakene. God
meldekultur farer til et hgyere antall meldte hendelser, noe som kan veere
positivt i lys av arbeidet med pasientsikkerheten.

Figur 4 Meldte ugnskede hendelser etter konsekvens i alle
fadeavdelingene, 2019-2021

4000 3809
3500
3000

2500 2343

2000
1570

1500

1000
500 380 392

., N H =

Ukjent / ikke  Ingen Mindre Moderat  Betydelig Dad
kategorisert alvorlig

Kilde: Helseforetakene (N = 8544)

8 SKDE. (2019). Helseatlas for fgdselshjelp — Bruk av helsetjenester innen fadselshjelp i perioden 2015-2017.
7 Helsedirektoratet. (2010). Et trygt fedetilbud — Kvalitetskrav til fgdselsomsorgen.
8 Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering. (2019). Helseatlas for fadselshjelp.

Dokument 3:13 (2023-2024)

13



Det ble meldt inn ugnskede hendelser i omtrent 5 prosent av alle fgdsler i
perioden 2019-2021. | absolutte tall utgjar dette 8544 ugnskede hendelser.
De ulike hendelsene er kategorisert i et eget klassifikasjonssystem for
ugnskede pasienthendelser, jf. figuren ovenfor. Et flertall av de ugnskede
hendelsene hadde mindre alvorlige eller ingen konsekvenser. 1570 av de
ugnskede hendelsene hadde moderate konsekvenser, som innebaerer at de
krevde behandlingstiltak eller oppfglging. Videre hadde 392 hendelser
betydelig konsekvenser, det vil si skade som krevde en betydelig gkt
utrednings- eller behandlingsintensitet, varig funksjonstap eller lidelse. 50
tilfeller ble meldt inn som dgd, som kan ha arsak i behandling eller mangel
pa behandling.

Helseforetakene kan fglge opp ugnskede hendelser pa ulike mater, for
eksempel gjennom hendelsesanalyser. Samtidig som det gjennomfgres fa
risikovurderinger i fadeavdelingene, viser undersgkelsen at det ogsa, med
unntak av noen fa helseforetak, gjennomfares relativt fa eller ingen
hendelsesanalyser av ugnskede hendelser i fadeavdelingene.

Sykehusene er i sin natur virksomheter hvor en ikke kan gardere seg mot
ugnskede hendelser. Utfordringene pa omradet tilsier imidlertid at det etter
Riksrevisjonens vurdering gjennomfgres fa dokumenterte risikovurderinger
med det formal & identifisere omrader der svikt kan inntreffe, og a forebygge
svikt i fadeavdelingene.

4.2 Det er manglende systematikk i maten
risikostyringen gjennomfares pa

For & sikre at de vesentlige risikoene blir identifisert og fulgt opp, bar
risikostyringen veere en systematisk prosess. Resultatene av den bgr
dokumenteres for at styret og ledere pa ulike nivaer i foretakene skal kunne
ivareta sine ansvarsomrader. Stegene i risikostyringsprosessen er framstilt i
figur 5.

Figur 5 Stegene i risikostyringsprosessen

Foretakets mal Vurdere risiko Handtere risiko

&

Hendelsesanalyse

En hendelsesanalyse bgr
gjeres etter en hendelse
som har fart til, eller
kunne ha fart til,
betydelig skade pa en
pasient. Hovedhensikten
med hendelsesanalysen
er & leere av hendelsen
og hindre at den gjentas.

Felge opp risiko

> . ‘ — .

+ samfunnsoppdrag + identifisere * beslutte tiltak

+ krav og oppdrag fra eier + analysere + planlegge og iverksette

tiltak

+ gperasjonalisere mal + yurdere aktuelle tiltak

Kilde: Utarbeidet med utgangspunkt i Norsk Standard. (2018). Risikostyring:
Retningslinjer (NS-ISO 31000:2018) og Direktoratet for forvaltning og
gkonomistyring. (2008). Risikostyring i staten
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4.2.1 Mal om kvalitet i pasientbehandlingen blir ofte ikke
operasjonalisert

Malene er et viktig utgangspunkt for risikovurderinger. Tydelige mal er
avgjerende for at risikostyringen skal gi verdi. Hvis malene er uklare, blir det
vanskelig & identifisere tilhgrende risikoer og tiltak som kan bidra til & gke
sannsynligheten for maloppnéelse. Operasjonalisering av mal vil gjgre dem
tydeligere.

Mange av styringsmalene i oppdragsdokumentet fra Helse- og omsorgs-
departementet er operasjonalisert i indikatorer som er konkrete, malbare og
tidshestemte. Tre av fire regionale helseforetak og over halvparten av helse-
foretakene har ikke pa foretaksniva operasjonalisert mal om kvalitet i
pasientbehandlingen utover styringskravene i det arlige
oppdragsdokumentet. Dette kan etter Riksrevisjonens vurdering redusere
mulighetene til & identifisere andre risikoer som tar utgangspunkt i egenarten
til det enkelte foretak.

Ledere i helseforetakene bgr operasjonalisere malene til relevant niva i
virksomheten. Akershus universitetssykehus HF er et av helseforetakene
som har operasjonalisert mal utover mal i oppdragsdokumentet. Her brukes
en prosedyre som skal sikre en god prosess i behandlingen og
operasjonaliseringen av malene til klinikkene. Helseforetaket legger opp til at
alle enhetene i klinikkene skal sette egne mal for kvaliteten i
pasientbehandlingen.

Undersgkelsen viser at nesten halvparten av helseforetakene ikke har
operasjonalisert mal om kvalitet i pasientbehandlingen i fgdeavdelingene.
Etter Riksrevisjonens vurdering svekker dette fadeavdelingenes grunnlag for
a integrere risikostyringen i virksomhetsstyringen og a identifisere risikoer
som kan true méaloppnaelsen.

4.2.2 Mange av risikovurderingene gir et darlig grunnlag for a
vurdere om risikoen bgr fglges opp med tiltak

En risikovurdering skal gi grunnlag for & beslutte om risikoen bgr handteres,
og eventuelt hvordan. Undersgkelsen viser at det er svakheter i kvaliteten pa
mange av de gjennomfgrte risikovurderingene néar det gjelder &
dokumentere risikoniva, planlagte tiltak og kunnskapsgrunnlaget
vurderingene bygger pa.

Risikonivaet er en kombinasjon av sannsynligheten for at risikoen oppstar og
mulige konsekvenser. Risikonivaet skal gi grunnlag for beslutninger om
hvorvidt det er nadvendig a iverksette risikoreduserende tiltak. Nar dette ikke
er dokumentert, er det vanskelig & vurdere om det er ngdvendig &
gjennomfare tiltak for & redusere risikoen til et akseptabelt niva.

Risikonivaet kan visualiseres i en risikomatrise. Figur 6 illustrerer risiko-
matrisen som foretaksgruppen i Helse Midt-Norge skal bruke. Den viser
ulike kombinasjoner av sannsynlighet og konsekvens, som gir henholdsvis
lavt, moderat, hgyt eller sveert hayt risikoniva.
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Figur 6 Eksempel pa risikomatrise
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Kilde: Helse Midt-Norge RHF. (2022). Regionalt rammeverk for risikostyring i Helse
Midt-Norge

Undersgkelsen viser fglgende:

e Hver tredje risikovurdering pa operativt niva i fadeavdelingene
inneholder ikke en vurdering av sannsynlighet, konsekvens og
risikoniva.

e Kun 12 av 19 helseforetak har dokumentert sannsynlighet, konsekvens
og risikoniva i risikoer som er behandlet av styret.

o Av de regionale helseforetakene, er det bare Helse Midt-Norge RHF og
Helse Sgr-@st RHF som overfor styret har dokumentert bade
sannsynlighet, konsekvens og risikoniva. De to andre regionale
helseforetakene har ikke dokumentert tilsvarende.

I retningslinjene for risikostyring for foretaksgruppene til bade Helse Vest og
Helse Midt-Norge gar det fram kriterier for om det bar iverksettes tiltak for de
ulike risikoene (risikoakseptkriterier). Figur 7 viser kriteriene som skal brukes
av foretaksgruppen i Helse Midt-Norge.
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Figur 7 Eksempel pa risikoakseptkriterier for ulike risikonivaer

Risikoniva Beskrivelse

Lav Risiko kan aksepteres uten & vurdere nye
risikoreduserende tiltak.

Moderat Risiko kan aksepteres, men nye risikoreduserende

tiltak bagr vurderes.

Hoay Risiko kan aksepteres, men nye risikoreduserende
tiltak skal vurderes.

Risiko bgr kun unntaksvis aksepteres. Nye
risikoreduserende tiltak skal vurderes sveert
grundig.

Kilde: Helse Midt-Norge RHF. (2022). Regionalt rammeverk for risikostyring i Helse
Midt-Norge

En risikovurdering har begrenset nytte hvis den ikke fglges opp med tiltak.
Undersgkelsen viser at i nesten halvparten av risikovurderingene som er
utfgrt i fadeavdelingene, er ikke planlagte risikoreduserende tiltak
dokumentert, selv om risikonivaet tilsier at det burde ha veert iverksatt tiltak i
tradd med risikoakseptkriterier. Pa foretaksniva gjelder dette fem av helse-
foretakene, det vil si at de ikke har dokumentert planlagte tiltak, mens alle de
regionale helseforetakene har gjort dette.

Bade pa foretaksniva og i fgdeavdelingene i helseforetakene inneholder
risikovurderingene begrenset dokumentasjon av hvilket kunnskapsgrunnlag
de bygger pa. For eksempel er det i liten grad dokumentert hvem som har
veert involvert i utarbeidelsen av risikovurderingene, hvilke data som er brukt
(for eksempel data om ugnskede hendelser eller nasjonale
kvalitetsindikatorer), eller om viktige interessenter (bergrte avdelinger,
pasienter, brukerorganisasjoner og kommuner) har veert involvert. Dette er
etter Riksrevisjonens vurdering informasjon som er viktig for & stgtte
beslutningstakere i den videre prosessen med & handtere risiko.

4.2.3 Det er mangelfull dokumentasjon av om
risikoreduserende tiltak blir fulgt opp

Undersgkelsen viser at det finnes lite dokumentasjon av at
risikoreduserende tiltak etter risikovurderinger blir fulgt opp. Dette gjelder
bade fadeavdelingene og pa foretaksniva i helseforetakene og i de regionale
helseforetakene.

Det er bare fgdeavdelinger i tre helseforetak som har dokumentert
eksempler pa at planlagte tiltak for & handtere risiko er gjennomfert og
evaluert. Flertallet av helseforetakene kan derfor ikke dokumentere at
risikoreduserende tiltak blir giennomfart i fodeavdelingene, eller at effekten
av tiltakene blir vurdert. Flertallet kan heller ikke dokumentere at relevant
risiko er rapportert til overordnet niva. Samtidig er det fa helseforetak som
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har skriftlige rutiner for hvordan planlagte tiltak skal fglges opp og
rapporteres.

Nar det gjelder foretaksniva i helseforetakene, kan bare halvparten av
foretakene dokumentere at gjennomfaringen av tiltak blir rapportert til styret i
virksomhets- og tertialrapporteringen. Sgrlandet sykehus HF er et av
foretakene som skiller seg ut. Foretaket har dokumentert eksempel pa tiltak
og forventet effekt pa risiko etter tiltak i tertialrapportering til styret, jf. figur 8.

Figur 8 Eksempel pa dokumentasjon pa gjennomfarte
risikoreduserende tiltak og effekten av tiltakene pa risikonivaet
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Kilde: Sgrlandet sykehus HF

Undersgkelsen viser ogsa at mange av risikovurderingene som er utfgrt
bade pa foretaksniva og i fedeavdelingene, ikke inkluderer informasjon om
hvem som er ansvarlig for gjennomfaringen av tiltak, eller fristen for
gjennomfaringen av tiltak. Dette er trolig sentrale arsaker til at det heller ikke
kan dokumenteres at tiltak er gjennomfart og fulgt opp.

Ogsa nar det gjelder risikovurderinger de regionale helseforetakene har
utfgrt, er det lite dokumentasjon pa gjennomfarte tiltak, og det er i liten grad
dokumentert om tiltak har hatt effekt pa risikoene. Flere av de regionale
helseforetakene opplyser at oppfalging av tiltak og rapportering av risiko i
helseforetakene skjer lgpende i mgter, uten at oppfalgingen blir
dokumentert.

Manglende dokumentasjon pa oppfglging av tiltak og rapportering av risiko
viser etter Riksrevisjonens vurdering at risikostyringssystemet ikke er
fullstendig innfart i foretakene. Manglende dokumentasjon kan fare til at
ledere ikke enkelt far oversikt over risikobildet p& sitt ansvarsomrade og
hvordan risikoer eventuelt handteres. Dermed begrenses mulighetene de
har til & systematisk innrette og falge opp virksomheten pa en mate som kan
bidra til maloppnaelse og til & identifisere omrader der det er mulig & gjgre
kvalitetsforbedringer.

Foretakene rapporterer regelmessig resultater pa sentrale deler av driften til
styrer og eiere. Ledere pa ulike nivaer i foretakene vil i forbindelse med
maneds- og tertialrapporteringen blant annet kunne fglge utviklingen i
kvalitetsindikatorer og dermed kunne avdekke risikoer for manglende
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maloppnaelse. Videre viser departementet til at de regionale
helseforetakene tar opp sider ved driften med szerlig risiko og omrader som
krever oppmerksomhet, i oppfglgingsmater med helseforetakene.

Etter Riksrevisjonens oppfatning er tiltak som besluttes og gjennomfares
som oppfalging av resultatavvik i virksomhetsrapporteringen, en del av den
lapende resultatoppfelgingen. Slik oppfalging kan veere relevant for &
identifisere omrader som bar falges seerskilt i risikoarbeidet. Dette kan
betraktes som god virksomhetsstyring og forbedringsarbeid, noe som farer
til bedre maloppnaelse. Dette er en reaktiv tilnaerming til allerede oppstatte
problemer. Det er imidlertid etter Riksrevisjonens vurdering ogsa viktig a ha
en proaktiv risikotilneerming — der formalet er & forebygge og unnga negative
resultater.

4.3 Mange av retningslinjene for risikostyring er
ikke i trad med god praksis

Helse- og omsorgsdepartementet presiserte kravene til risikostyring allerede
i foretaksmgtet i 2008 og har gjentatt dette i flere foretaksmgter siden.
Departementet stilte krav om at styrene i de regionale helseforetakene skulle
pase at foretakene hadde etablert systemer for risikostyring. Dette kravet
omfattet bade det regionale helseforetaket og foretaksgruppen.

God praksis for risikostyring tilsier at foretakene har retningslinjer som
beskriver sentrale elementer som skal bidra til & sikre systematikk i
risikostyringen. Disse elementene omfatter blant annet kriterier for & vurdere
sannsynlighet, konsekvens og risikoniva, hvordan risikovurderinger bar
gjennomfgres, og hvordan risikoer bgr handteres og fglges opp.

Felles retningslinjer er et viktig hjelpemiddel for & sikre sammenlignbar
praksis i foretaksgruppene. Med unntak av Helse Sgr-@st RHF har de
regionale helseforetakene utarbeidet retningslinjer for risikostyring for sine
egne foretaksgrupper. Helse Sgr-@st RHF har et rammeverk for
virksomhetsstyring for foretaksgruppen der risikostyring er begrenset omtalt.

De tre andre regionale helseforetakene har etter 2020 revidert
retningslinjene for risikostyring. En av grunnene til dette var at det var behov
for & ha lik metodikk i foretaksgruppene.

De reviderte retningslinjene for risikostyring til foretaksgruppene i Helse Vest
og Helse Midt-Norge inneholder krav til sentrale elementer i risikostyringen.
De reviderte retningslinjene til Helse Nord RHF gir begrenset informasjon
om de sentrale elementene, men viser til at metodikken skal utvikles i
samarbeid med helseforetakene.

Det er bare Helse Midt-Norge RHF og Helse Vest RHF som i retningslinjene
for foretaksgruppene har definert felles kriterier for & vurdere sannsynlighet
og konsekvens, hvilket risikonivd som kan aksepteres, og hvilke handlinger
som kreves ved ulike risikonivaer. Dette er etter Riksrevisjonens vurdering
viktig for a kunne vurdere og sammenligne risiko pa tvers av og mellom
nivaer i foretaksgruppen. Ulik praksis mellom helseforetakene i foretaks-
gruppen svekker etter Riksrevisjonens vurdering det regionale
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helseforetakets grunnlag for & kunne vurdere det samlede risikobildet i
foretaksgruppen.

Faktaboks 1 viser et eksempel pa hvordan retningslinjene — for &
standardisere vurderingene som gjares i foretakene — far fram hvilke kriterier
som gjelder nar man vurderer konsekvenser innen pasientsikkerhet.

Faktaboks 1 Et eksempel pa felles kriterier som en
foretaksgruppe skal bruke ved vurdering av konsekvenser
innen pasientsikkerhet

Konsekvens-  Ubetydelig/ Liten Moderat Alvorlig  Sveert
omrade marginal alvorlig

Ingen eller Kortvarige = Skaderav = Skader Kritiske

ubetydelige  eller sma middels av skader
skader skader, alvorlighet  alvorlig eller tap
. ellerforfa  eller eller ved- av liv,
Pasient- .
: personer varighet, varende  eller for
sikkerhet

eller foret  karakter, sveert
betydelig eller for mange
antall mange personer
personer personer

Kilde: Helse Midt-Norge RHF. (2022). Regionalt rammeverk for risikostyring i Helse
Midt-Norge

De nye retningslinjene for foretaksgruppene i Helse Vest, Helse Nord og
Helse Midt-Norge presiserer at de enkelte helseforetakene bgr utarbeide
egne retningslinjer for risikostyring. Det pekes pa at helseforetakene har et
selvstendig ansvar for at styringssystemene er tilpasset foretakets egenart
og seerskilte risikoforhold.

Nesten alle helseforetakene har egne retningslinjer for risikostyring. De
varierer imidlertid med hensyn til hvordan de dekker de ulike delene av
risikostyringen.

Helseforetakenes retningslinjer er giennomgaende mangelfulle i
beskrivelsen av hvordan planlagte risikoreduserende tiltak skal fglges opp,
og hvordan risiko skal rapporteres mellom nivaene i helseforetaket. De felles
retningslinjene til foretaksgruppene omtaler ogsa dette i liten grad. Dette er
trolig en forklaring pa hvorfor helseforetakene i sa begrenset grad kan
dokumentere at risikoreduserende tiltak faktisk er gjiennomfart og har hatt
effekt.

Mange av retningslinjene til helseforetakene omhandler prosessen med &
vurdere og handtere risiko, men mangler omtale av faktorer som er viktige
for 4 tilrettelegge risikostyringen i virksomheten. For eksempel mangler
retningslinjene ofte en beskrivelse av hvem som har systemansvaret for
risikostyringen, hvordan interne og eksterne interessenter skal ivaretas og
hvordan selve systemet skal evalueres og forbedres.
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Etter Riksrevisjonens vurdering er mange av retningslinjene for risikostyring
ikke i trdad med god praksis. Nar sentrale elementer i risikostyringen ikke
inngar eller er tydeliggjort i retningslinjene, pavirker dette kvaliteten pa
gjennomfaringen av risikostyringen.

4.4 Mange styrer far begrenset informasjon om
risikostyringssystemet fungerer etter hensikten

Styrene i foretakene skal minst en gang arlig gjennomga og vurdere
foretakets styringssystem. Formalet er & vurdere om det fungerer etter
hensikten og bidrar til kontinuerlig forbedring av virksomheten. Denne
gjennomgangen kalles ledelsens gjennomgang.

De regionale helseforetakene fikk allerede i foretaksmgtet i 2008 krav om en
slik giennomgang, som ogsa skulle omfatte tilstanden i foretaksgruppen. De
regionale helseforetakene og et flertall av helseforetakene har opplyst at
evalueringen av risikostyringen skal innga i ledelsens gjennomgang.

Alle de regionale helseforetakene gjennomfarer ledelsens gjennomgang i
trdd med hensikten, som er a evaluere og forbedre styringssystemene.

De regionale helseforetakene har imidlertid ulik praksis med hensyn til om
ledelsens gjennomgang omfatter styringssystemene til hele
foretaksgruppen. Det er bare gjennomgangen til Helse Midt-Norge RHF som
omfatter de felles styringssystemene for foretaksgruppen. Gjennomgangen
til Helse Sgr-@st RHF og Helse Vest RHF omfatter kun styringssystemene i
det regionale helseforetaket, mens gjennomgangen til Helse Nord RHF i
hovedsak gjelder internt i det regionale helseforetaket.

Undersgkelsen viser at de regionale helseforetakene, med unntak av Helse
Ser-@st RHF, omtaler risikostyringssystemet eksplisitt i ledelsens
gjennomgang for &rene 2021 og 2022. De tre regionale helseforetakene har
ogsa besluttet tiltak for & forbedre systemet for risikostyring bade i de
regionale helseforetakene og i foretaksgruppene.

Helse Sgr-@st RHF opplyser at det har gjennomgatt risikostyringssystemet
pa administrativt niva, men har valgt & ikke omtale risikostyringssystemet i
de to ledelsens gjennomganger som er forelagt styret i 2021 og 2022.

Alle helseforetakene gjennomfarer ogsa ledelsens gjennomgang. Imidlertid
viser undersgkelsen at nesten halvparten av dem i hovedsak bruker denne
gjennomgangen til & rapportere resultater og aktiviteter og i liten grad til & gi
en vurdering av styringssystemene. Disse helseforetakene bruker dermed
ikke ledelsens gjennomgang i trdd med formalet.

Styrene i de regionale helseforetakene og helseforetakene skal aktivt falge
med p& om foretakene har et forsvarlig styringssystem gjennom sin
kontrollfunksjon. Nar undersgkelsen viser at ledelsens gjennomgang i
mange helseforetak inneholder lite omtale av kvaliteten pa risiko-
styringssystemet, betyr det at styrene i disse foretakene far begrenset
kunnskap nar de skal vurdere om risikostyringssystemet fungerer etter
intensjonen.
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Undersgkelsen viser at uavhengig av om styrene har fatt lite eller mye
informasjon om kvaliteten pa risikostyringssystemet, tar et flertall av styrene
gjennomgangen til orientering i behandlingen av ledelsens gjennomgang.

Samtidig viser undersgkelsen at styrene — bade i de regionale
helseforetakene og helseforetakene — er kjent med at internrevisjonene har
avdekket svakheter i risikostyringen i foretaksgruppene. Styrene i Helse
Midt-Norge RHF, Helse Nord RHF og Helse Vest RHF har vedtatt endringer
i foretaksgruppenes retningslinjer for risikostyring for a fierne disse
svakhetene.

Internrevisjonene i de regionale helseforetakene er et virkemiddel som
styrene kan bruke til & fa kunnskap om styringssystemene i foretakene. Etter
Riksrevisjonens vurdering er det imidlertid viktig at styrene i foretakene ogsa
bruker ledelsens gjennomgang til & vurdere styringssystemene, slik at dette
blir gjort regelmessig og i trdd med kravene gitt i foretaksmgatet i 2008.

4.5 De regionale helseforetakene har ulik
forstaelse av hvilket ansvar de har for
risikostyringssystemet i foretaksgruppen

Undersgkelsen viser at de regionale helseforetakene har ulik tilngerming til
hvordan tilstanden til systemene i foretaksgruppene fglges opp. Det er ulik
praksis bade med hensyn til om foretaksgruppen har felles retningslinjer for
risikostyring, og med hensyn til om ledelsens gjennomgang omfatter hele
foretaksgruppen. Helse Midt-Norge RHF og Helse Sgr-@st RHF er
ytterpunktene her.

I motsetning til Helse Sgr-@st RHF har Helse Midt-Norge RHF felles
retningslinjer for risikostyring i sin foretaksgruppe og foretaksgruppen
inkluderes ogsa i den arlige gjiennomgang av styringssystemet, det vil si
ledelsens gjennomgang. Helse Midt-Norge RHF begrunner innretningen av
ledelsens gjennomgang med sitt sgrge for- og tilsynsansvar. Det regionale
helseforetaket legger i tilsynsansvaret at det har ansvar for & kontrollere de
delene av styringssystemet som er felles for hele foretaksgruppen.

Helse Ser-@st RHF pa sin side begrunner sin praksis med at
helseforetakene er selvstendige rettssubjekter og har et selvstendig ansvar
for & innrette virksomheten i trdd med kravene i lov og forskrift.

Riksrevisjonen er enig i at styret og ledelsen i det enkelte helseforetak har
en selvstendig plikt til & sarge for at foretaket har et forsvarlig
styringssystem. Samtidig har de regionale helseforetakene etter
Riksrevisjonens vurdering ansvar for at det etableres styringssystemer i de
helseforetakene det eier. De regionale helseforetakene har ogsé ansvar for
& ha oversikt over tilstanden til felles styringssystemer i foretaksgruppen.

Etter Riksrevisjonens vurdering er det ikke tilfredsstillende at de regionale
helseforetakene ikke i tilstrekkelig grad har fulgt opp om helseforetakene har
fungerende risikostyringssystemer. Det er spesielt viktig & falge opp
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helseforetak som over tid ikke har oppnadd tilfredsstillende kvalitet pa
risikostyringen.

Selv om det er mange faktorer som har betydning for om méalene i
helseforetakene nas, kan svak risikostyring ha konsekvenser for
maloppnaelsen i det enkelte helseforetaket. Dette vil kunne pavirke ogsa det
regionale helseforetakets evne til & ivareta sitt sgrge for-ansvar.

For at de regionale helseforetakene skal fa oversikt over risikoene til
foretaksgruppen, er de avhengig av at helseforetakene har systemer som gir
en oversikt over egne risikoer. For at oversikten skal veere systematisk, er
det viktig at rapporteringen av risiko fra helseforetakene er sammenlignbar.
Dette er etter Riksrevisjonens vurdering ngdvendig for at de regionale
helseforetakene skal kunne ha tilstrekkelig oversikt over de samlede
risikoene i foretaksgruppen og dermed kunne iverksette tiltak som sikrer en
kontinuerlig forbedring.

5 Anbefalinger

Riksrevisjonen anbefaler at Helse- og omsorgsdepartementet sgrger for at
de regionale helseforetakene iverksetter tiltak slik at risikostyring blir brukt
som et aktivt virkemiddel for & n& de helsepolitiske malene.

Dette innebaerer at de regionale helseforetakene:

e Sgarger for en praksis for risikostyring i sine foretaksgrupper som
innebeerer at vesentlig risiko systematisk blir identifisert og vurdert, og at
ngdvendige tiltak for & redusere risiko blir gjennomfart og fulgt opp. Det
er ogsa viktig a falge opp at risikostyringen er helhetlig og integrert i
virksomhetsstyringen.

e Sikrer at foretaksgruppene inkluderer risikostyringssystemet i sine arlige
giennomganger av styringssystemene, det vil si i ledelsens
gjennomgang, for & vurdere om det fungerer som forutsatt og bidrar til
forbedring av virksomhetene.

e Faolger opp helseforetak som over tid ikke har tilfredsstillende kvalitet pa
risikostyringen.

6 Statsradens svar

Dokument 3:13 (2023-2024) Risikostyring i de regionale helseforetakene og
helseforetakene ble oversendt statsraden i Helse- og omsorgsdepartementet
til uttalelse. Svaret fra statsraden falger i sin helhet i vedlegg 2.
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7 Riksrevisjonens uttalelse til
statsradens svar

Riksrevisjonen merker seg at statsraden mener rapporten gir en nyttig
oversikt over risikostyringen pa tvers av regioner og nivaer med
utgangspunkt i standarder for beste praksis og gir grunnlag for lzering.

Statsraden viser til Riksrevisjonens konklusjon om at de regionale
helseforetakene og helseforetakene har kjente utfordringer som i varierende
grad gjenspeiles i risikostyringen. Statsraden papeker at denne
konklusjonen gir et tidsavgrenset innblikk fordi det bygger pa en kartlegging
av hvilke risikoomrader som ble prioritert av styrene i foretakene hgsten
2022.

Undersgkelsen legger til grunn at de prioriterte risikoene er omrader som
styrene gnsker & rette saerskilt oppmerksomhet mot. Relativt fa foretak har
lagt fram prioriterte risikoer for sine styrer pa omrader der mange
helseforetak har hatt utfordringer over lang tid. Riksrevisjonen vil videre
presisere at konklusjonen ikke kun er avgrenset til 2022, men ogsa bygger
pa omfanget av risikovurderinger gjort i fadeavdelingene i perioden 2019 til
2022.

Statsraden mener at det er en utfordring at undersgkelsen er avgrenset til
risikostyring og dermed ikke fanger opp helheten og kompleksiteten i det
samlede styringssystemet i de regionale helseforetakene.
Operasjonalisering av risikostyring i foretaksgruppen skjer gjennom ulike
prosesser og aktiviteter etablert som en del av styringssystemet og
styringsdialogen i helseforetaksgruppene. Riksrevisjonen er kjent med at de
regionale helseforetakene er oppmerksomme pa risiko i den lgpende
virksomhetsstyringen. Imidlertid er undersgkelsen rettet mot det
systematiske risikoarbeidet.

Saken sendes Stortinget.
Vedtatt i Riksrevisjonens mgte 13. februar 2024

Karl Eirik Schjgtt-Pedersen Tom-Christer Nilsen

Helga Pedersen Anne Tingelstad Wgien Arve Lgnnum

Jens A. Gunvaldsen
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Utsatt offentlighet jf. rrevl § 18 (2)

HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENTET
Postboks 8011 Dep
0030 OSLO

Att: Statsrad Ingvild Kjerkhol

Oversendelse av Dokument 3:13 (2023-2024) Risikostyring i de regionale
helseforetakene og helseforetakene

Vedlagt oversendes utkast til Dokument 3:13 (2023—2024) Risikostyring i de regionale helseforetakene og
helseforetakene.

Dokumentet er basert pa rapport oversendt Helse- og omsorgsdepartementet ved vart brev 22.11.2023, og pa
departementets svar 20.72.2023.

Statsraden bes redegjare for hvordan departementet vil falge opp Riksrevisjonens merknader og
anbefalinger, og eventuelt om departementet er uenig med Riksrevisjonen.

Statsradens svar vil i sin helhet bli vedlagt dokumentet. Det bes om at svaret oversendes som pdf lagret fra
Word, ikke skannet som bilde, slik at innholdet kan gjgres tilgjengelig for alle i samsvar med krav til universell
utforming.

Svarfrist: 08.02.2024.
For riksrevisorkollegiet

Karl Eirik Schjgtt-Pedersen

riksrevisor
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DET KONGELIGE
HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENT

=

Statsraden

Riksrevisjonen

Postboks 6835 St. Olavs plass

0032 OSLO Utsatt offentlighet,
Offl. § 5 andre ledd

Deres ref Var ref Dato

22/3736- 8. februar 2024

Riksrevisjonens undersokelse om risikostyring i de regionale
helseforetakene og helseforetakene

Jeg viser til Riksrevisjonens brev av 26. januar 2024, med oversendelse av Dokument 3:13
(2023-2024) Risikostyring i de regionale helseforetakene og helseforetakene.

Riksrevisjonen viser til at formalet med risikostyring er a gi rimelig sikkerhet for at
virksomhetens mal nas, og at risikostyring er ett av flere virkemidler som skal bidra til at de
regionale helseforetakene og helseforetakene skal kunne na helsepolitiske mal. Jeg slutter
meg til dette, og er enig i at risikostyring er en sentral del av styringssystemet og skal veere
integrert i virksomhetsstyringen.

Riksrevisjonen konkluderer bl.a. med at de regionale helseforetakene og helseforetakene har
kjente utfordringer som i varierende grad gjenspeiles i risikostyringen. Bakgrunnen for
konklusjonen er kartlegging av hvilke risikoomrader som ble prioritert av de regionale
helseforetakene og helseforetakene hgsten 2022. Alle regionale helseforetak og alle
helseforetak, unntatt to, legger frem prioriterte risikoomrader for styrene flere ganger i aret. |
tillegg far styrene informasjon om svakheter pa ulike mater giennom den Igpende
virksomhetsstyringen. Undersgkelsen til Riksrevisjonen er saledes basert pa dokumentasjon
som gir et tidsavgrenset innblikk i helseforetakenes risikovurderinger, og gir saledes ikke et
samlet bilde av de risikoomrader som prioriteres og lgftes til styrene i de regionale
helseforetakene og helseforetakene.

Ved a avgrense undersgkelsen til risikostyring er det en utfordring at beskrivelsene og
funnene i Riksrevisjonens rapport ikke fanger opp helheten og kompleksiteten i det samlede
styringssystemet i de regionale helseforetakene. Operasjonalisering av risikostyring i
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foretaksgruppen skjer giennom ulike prosesser og aktiviteter etablert som en del av
styringssystemet og styringsdialogen i helseforetaksgruppene.

Alle oppgavene i de regionale helseforetakene og helseforetakene er i utgangspunktet
innrettet for & na helsepolitiske overordnede mal. Risikostyring er et viktig verktgy som ma
ses i sammenheng med flere virkemidler i helseforetakenes styringssystem. Ledere pa alle
nivad ma vurdere valg av ulike virkemidler og tiltak. Jeg vil ogsa vise til at Riksrevisjonen i
undersgkelsen ikke har vurdert sammenhengen mellom god risikostyring og resultater
knyttet til helsepolitiske mal.

Riksrevisjonens rapport gir en nyttig oversikt over risikostyringen pa tvers av regioner og
nivaer med utgangspunkt i standarder for beste praksis. Dette gir grunnlag for laering pa
tvers og videre forbedringsarbeid av styringssystemet generelt og risikoarbeidet spesielt. Jeg
vil pa denne bakgrunn falge opp Riksrevisjonens anbefalinger pa egnet mate overfor de
regionale helseforetakene.

Neermere om risikostyring i fadeavdelingene:

Reduksjon av pasientskader er et klart mal i spesialisthelsetjenesten. Riksrevisjonen har i sin
undersgkelse hatt seerskilte vurderinger knyttet til fadeavdelinger. Det framkommer i
rapporten at det er gjennomfart fa eller ingen risikovurderinger i fedeavdelingene, og at
mange av de som er gjennomfart ikke er i trad med god praksis.

Jeg vil vise til at vi har kvalitetskrav i fadselsomsorgen som gir et faglig grunnlag for utvikling
av fadselsomsorgen, og at fgdselsomsorgen i Norge holder sveert hgy kvalitet i internasjonal
sammenheng.

Sykehusene er i sin natur virksomheter hvor en ikke kan gardere seg mot ugnskede
hendelser, selv om det er gjennomfart risikovurderinger i trad med beste praksis.

| rapporten vises det til antall innmeldte ugnskede hendelser over en tre-ars periode.
Ugnskede hendelser er hendelser som har fart til, eller som kunne fort til, pasientskade og i
verste fall dgd. Alle helseforetak bruker NOKUP (norsk klassifikasjonssystem for ugnsket
pasienthendelse) for & klassifisere ugnskede hendelser. Hensikten med & melde ugnskede
hendelser er a finne arsaker til hendelser, og om en kan gjgre system-messige tiltak for a
forebygge en liknende hendelse. Antall meldte hendelser kan ikke tas til inntekt for faktisk
omfang av pasientskader og om skaden skyldes svikt i behandling. A melde ugnskede
hendelser er viktig for & avdekke arsaker og risikoomrader for pasientsikkerhet. God
meldekultur knyttet til usnskede hendelser, og som farer til et hgyere antall meldte
hendelser, kan vaere positivt sett ut fra arbeidet med risikostyring innen pasientsikkerhets-
omradet.

Jeg er opptatt av god kvalitet og pasientsikkerhet i sykehusene generelt og en god
fedselsomsorg i Norge. | Nasjonal helse- og samhandlingsplan er dette viktige tema som vil
bli fulgt opp i helseplanperioden gjennom blant annet implementering av rammeverk for
bedre pasient- og brukersikkerhet, oppfalging av Varselutvalgets rapport «Fra varsel til
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leering og forbedring», samt tiltak for en sammenhengende og helhetlig svangerskaps-, fade-
og barselomsorg.

Med hilsen

Ingvild Kjerkol

Side 3



Vedlegg 3:

Forvaltningsrevisjonsrapport med
vurderinger




Revisjonen er gjennomfgrt i henhold til

e lov om Riksrevisjonen § 9 andre ledd

e instruks om Riksrevisjonens virksomhet 8 5 andre ledd

e INTOSAIs standard for forvaltningsrevisjon (ISSAI 3000)

e Riksrevisjonens faglige retningslinjer for forvaltningsrevisjon



Innhold

1

11
111
1.2
121
122
13

2.1
2.2
2.3

3.1
3.2
3.2.1
3.2.2
3.3

4.1

4.1.1
4.1.2
4.1.3
4.2

4.2.1
4.2.2
4.2.3
4.2.4

51
511
512
5.2
521
522
53
531

T T Y ¥=To [ oY1 o SRR 11
2 F 1 (o | (0 o] o O PP P PP OPPPPPPPPPPPN 11
NEEIMEre OM FISIKOSTYIING ..eeiuvieieeiiiie ettt e et e e et e e e sbe e e e s sbr e e e e sbneeeeans 12
Y =T To W o o] o] =13 1=y 1 11T T=Y SO 13
VAL ettt ettt b et bt et e et e e ete e ehe e eheeehte e be e beeebeeabaeeheeeateeteeeteeeraeaareanreentas 13
ProBIEMSTIINGET ...ttt e e et e e et e e e sbreee e 13
F Y0 (=10 1] ] o = SRR 17
Metodisk tilneerming 0g gjenNNOMIGIING ....c.eeeeiiiiiiiiiiiiie e 18
Problemstilling 1 Hvilke risikoer prioriterer foretakene? ..........ccceiviiee e 19
Problemstilling 2 Har foretakene systemer for risikOStyring? .......ccoooeeee e, 20

Problemstilling 3 Hvordan bruker foretakene risikostyring for & na méalene om kvalitet i

PasientbenaNdIiNgENT? ... ... ————————— 20
LR LAV EY Lo T =3 1 = = 23
Helsepolitiske MAl 0g aKtBIrENES ANSVAT ......ccveivieierieerieiesie et se e sre s ste e sre e eeeseeeees 23
KIaV til FISIKOSTYTING .. 24
Krav til risikostyring som en del av Styringssystemet..........ccooveieiiii e, 24
Krav til riSIKOSTYITNGSPIOSESSEN ... uviiiiiiiiiee ettt ettt ettt ettt et e e sbb e e e sba e e e e sbeeeeesnneeeeans 25
Krav til styret og ledelsen i de regionale helseforetakene og helseforetakene....................... 27
Prioritering @V FiSIKOBT ... . 28
StYrenes Priofiterte MSIKOBK .........iii ittt e a e sanneeas 29
Prioriterte risikoer som legges fram for styrene i de regionale helseforetakene..................... 29
Prioriterte risikoer som legges fram for styrene i helseforetakene..............c.ccccoe oo, 32
Omrader der fa prioriterte risikoer legges fram for styret i foretakene ............cccccvvevevveiennenn. 36
Risikovurderinger pa operativt niva i helseforetakenes fadeavdelinger ...........ccoccocvvviiernane. 41
Risikovurderinger som er gjennomfgrt i fadeavdelingene ............ccccoooiiiiiiiininiiiiieees 42
Omrader som risikovurderes i fadeavdeliNgene ..........c.cccveveiiiieiiie e 43
Kjente utfordringer i fadeavdeliNgeNe ..........ooouuiiiiiiiiii e 45
Eksempler pa verktgy som brukes for & unnga feil og pasientskader ............cc.ccooevvvrerieniennen. 48
Systemet fOr FSIKOSTYTING .ooi i e e nneaeeas 51
Retningslinjer, veiledere og maler for risikostyring i foretakene ...........ccccoeceeeviiicciieeneeeneens 52
De regionale helseforetakenes retningslinjer for riSiKOSTYIiNG .........cooooiviiiiiiiiiiniiiiiieeeeees 52
Retningslinjer og veiledere for risikostyring i helseforetakene............ccccoveeiviieiiiicciinee e, 53
Retningslinjenes beskrivelse av ansvar og roller og bruken av risikostyring i foretakene........ 54
Ansvar og roller knyttet til risikostyringsarbeidet i foretakene ..., 54
Pa hvilket niva og i hvilke situasjoner bar det gjennomfares risikovurderinger? ..................... 55
Hvordan sentrale elementer i risikostyringen omtales i retningslinjer og maler....................... 56

Overordnet bilde av om retningslinjene beskriver sentrale elementer i risikostyringen........... 56



5.3.2
5.3.3
534
535
5.3.6
537
5.3.8
54

541
54.2

543

6.1
6.2
6.2.1
6.2.2
6.2.3
6.3
6.3.1
6.3.2
6.4

7.1

7.1.1
7.1.2
7.1.3
7.1.4
7.2

7.2.1
7.2.2
7.2.3
7.2.4
7.3

7.3.1
7.3.2
7.3.3

Kriterier for sannsynlighet, konsekvens 0g rsiKONIVA ............ccccceeiiiiieiie e 58

Planlegging av risiKOVUIAEINNGEN ........ccuviiiiiee e ie e e s e e e e e e s e e e e e e e s s snraaeeeeeeeaeannns 61
RISIKOVUITEIINGET ....eeeee ettt et e e et e e e st b e e e e sabe e e e e s bbeeeesnnneeeans 62
e ] - Uy o 1 L1 4T o PSR 63
(@))% o T To - NV 171 o SRR 63
Systemet for risikostyring internt i Helse S@r-@st RHF ... 65
Prosessen med & velge Ut Priofiterte MSIKOBT ...........cuiieiiiieiese e 66
Annen stgtte og tilrettelegging for & understgtte risikoarbeidet i foretakene .............coeevveuee. 68
Bruk av IKT-moduler i riSIKOSTYTINGEN .....eviiiiiiieiiiiieee ettt 69

Tiltak for & sikre kompetanse hos styremedlemmer, ledere og dedikerte medarbeidere i

FOTEEAKENE ... 71
Faglige nettverk for FSIKOSTYIING .......cooiiiiiiiiiiiiee ettt saee e 71
De regionale helseforetakenes risikostyring for & nd mal om kvalitet i

PASIENthENANAIINGEN .....eiiiie ettt e e e s nabe e e e 72
Overordnede mal om kvalitet i pasientbehandlingen ............cccoveveviiiiiiene s 73
L L]0 1Y 8o [T T T 75
[AeNtifiSErING AV FISTKO......ceiiiiiiiei it rb e e 75
RISIKOBNAIYSE ...ttt et e e st b e e e st e e e e sabe e e e e snbb e e e e sabneeeeans 77
LS 0 TV 111 = o 78
e - Uy To 1 (=1 T o AP S TP 78
RISIKOredUSErende tlaK ............oeiiiiiiei ettt e e 78
F N ISV T o To IR 1T 1 1] (=] 79
OPPFBIGING AV FISIKO ...eeeiiiiiie ettt st e e as 79
Helseforetakenes risikostyring for & nd mal om kvalitet i pasientbehandlingen ............ 82
RISIKOStYrNG PA FOrEAKSIIVA ......cveicvieivieitie et cte ettt ete et e e te e ete e sreesaaeaneeanees 83
Overordnede mal om kvalitet i pasientbehandlingen ............ccccovveiiiiiiiiereiiece e 83
RISIKOVUITEIINGET ...ttt et e e st b e e e et bt e e e anba e e e e abbeeeesnbneeaean 85
] (o g E=Ta Lo 1 (=Y (1o Vo TR 90
OPPFBIGING AV FISIKO ...eeeiiiiiiie et e et e e s snnaeeas 91
Risikostyring pa operativt niva i klinikker som har ansvar for fgdeavdelingene ...................... 93
MAI PA OPEIALIVE NIVA ... .ecvieeieiiecteeie ettt ettt ettt et et e e eete et e e tesbeeseeebeeaeebesteensesreens 93
RN (o YU (=T 4T o To 1= SR RPOUPPPRPTPPRN 94
R o] F: UgTo 1 (=1 T o RO OSSPSR 97
OPPFBIGING AV FISIKO ...t 97
Samsvar mellom risikostyring pa foretaksniva og operativt NiVA ...........cccoeevveeeeieeiiee e 98
OperasjonaliSEriNg AV MAl..........c.ciiiiiieie ettt e et e be e sbeeteebesaeensesre e 98
RisikoidentifiSering 0g -VUIEINGET .........uuiiiiieie et e e e e e e e e e e e eaaes 98
OPPFBIGING AV FISIKO ...eeeieieiieie et e e s s 99

Evaluering av systemet for riSiKOStYriNg .......oocuviiiiiie e 101



8.1 Prosedyrer for gjennomfgring av ledelsens giennomgang ..........cocceeveviiieieiniieee e 101

8.2 Innholdet i ledelSENS gJENNOMUANG ......ceviieeiiiiiiiiiee e e e s e e e e e e nnnnaees 102
8.3 Omtale av risikostyring i ledelSens gjennomMQgang ..........coouueieiiiiiee e 102
8.4 Oppfelging av ledelsens gjennomgang i foretakene............ooooiiiieiiiiiie i 104
8.5 En samlet oppsummering av informasjonen som styrene far om risikostyring, og styrenes
DENANAIING AV GENNE ... ..t e e 105
8.5.1  Styreti helSeforetakEne ... e a e 105
8.5.2 Styreti de regionale helSEfOretakene ..........cccuviiiiiie e 106
9 VAT e L= T oL =] SO PP P PRPPPPRPO 107
9.1 De regionale helseforetakene og helseforetakene har kjente utfordringer som i varierende
grad gjenspeiles i MSIKOSTYIINGEN .......uiiiiiiiiie et 108

9.1.1 Det er kjente omrader med manglende maloppnaelse som i mange tilfeller ikke inngar i de

prioriterte risikoene som legges fram for Styrene. ..., 108
9.1.2 De fleste fedeavdelingene i helseforetakene gjennomfarer fa risikovurderinger .................. 109
9.2 Det er manglende systematikk i maten risikostyringen giennomfgres pa............ccccccvveevenneee 111
9.2.1  Mal om kvalitet i pasientbehandlingen blir ofte ikke operasjonaliSert ............cc.ccveevveevrennene. 111

9.2.2 Mange av risikovurderingene gir et darlig grunnlag for & vurdere om risikoen bar fglges opp

LR aT=To R 1] ¢= Y PO PP PR 112
9.2.3 Det er mangelfull dokumentasjon av om risikoreduserende tiltak blir fulgt opp..........c.ccc...... 113
9.3 Mange av retningslinjene for risikostyring er ikke i trad med god praksis.........cc.cccecvrverennnnn 113
9.4 Mange styrer far begrenset informasjon om risikostyringssystemet fungerer etter hensikten

............................................................................................................................................... 115
9.5 De regionale helseforetakene har ulik forstaelse av hvilket ansvar de har for

risikostyringssystemet i foretakSgrUPPEN .......vuviiiiiiiii e 116
10 RETEIAN S IS ..ttt et e s e e nanaeeas 117
B =T | 1Yo o 119
Vedlegg 1 Brev til de regionale helseforetakene 14.11.22.........cccueiiiiiiiiiiniiiee e 120
Vedlegg 2 Brev til helseforetakene 28.10.22...........ooi ittt 126
Vedlegg 3 Oversikt over fadsler i SYKENUSENE ........cooii e 132
Vedlegg 4 Fgdeavdelingenes bemanningSutfordringer ............ooueiioiiiiieiiiiee e 134
Vedlegg 5 Kvalitetsindikatorer — f@dsel 0g @bOrt.........c..eiiiiiiiiiiii e 136
Vedlegg 6 Eksempel pa utfylt FiSIKOVUIAEIING ......ccviiuiirieiiiiecie ettt ettt 137
Vedlegg 7 Sjekkliste for vurdering av praksis opp mot anerkjente standarder ..............occcvvvveveeennnnns 138
Tabelloversikt
Tabell 1 Oversikt over helseforetakene som inNgar i UNAers@KelSen ...........ccccoveeveieveiiene e 16
Tabell 2 De regionale helseforetakenes prioriterte risikoer etter konsekvensomrade, per region i andre

TEILIAI 2022 ...t 30

Tabell 3 De regionale helseforetakenes prioriterte risikoer knyttet til kvalitet i pasientbehandlingen i



Tabell 4 Helseforetakenes prioriterte risikoomrader etter konsekvensomrade, per region i andre tertial

20022 e e b e e b e e e e e e b et e e e R b et e e e e b e e e e e anbee e e e anbee e e e anraeeeenneee 33
Tabell 5 Helseforetakenes prioritering av risikoer knyttet til kvalitet i pasientbehandlingen, andre tertial
20022 e e b e e e e b e e e e Ee e e e e R b et e e e e b e e e e e anbee e e e anbee e e e anraeeeenneee 35
Tabell 6 Retningslinjer i foretaksgruppene og helseforetakene ..o 54
Tabell 7 Sentrale elementer i risikostyringen som beskrives i retningslinjene til foretaksgruppene og
foretakene (0g i foretakenes VEIIEUEIE) .......coivuiii it 57
Tabell 8 Prioriterte mal for Sykehuset Innlandet i 2022 og risikoer knyttet til diSSe ..........cccveevveevreneene. 85
Tabell 9 Helseforetakenes risikovurderinger av mal pa omradet kvalitet i pasientbehandlingen — i
oppdragsdokumentet og/eller med utgangspunkt i egne utfordringer...........cccccvvvveeeeeviiinnnen, 86
Figuroversikt
Figur 1 Stegene i MNSiKOStY NG SPIOSESSEN .. ... e e e e e s s e s s s e s e e e s e e e e s s e e s s e e e e e e e nae s e e e e e aeaeaaaeaeae s 13
Figur 2 Helseregionene og et eksempel pa hvordan et helseforetak er organisert under et regionalt
NEISETOIELAK ...t e e e e e e s bbb e e e e e s e n e e aa s 15
Figur 3 Helseforetakenes prioriterte risikoer pa omradet kvalitet i pasientbehandlingen, 2022 ........... 36
Figur 4 Antall risikovurderinger som er mottatt fra fadeavdelingene per helseforetak, 2019-2022 ..... 42
Figur 5 Konsekvensomrader i mottatte risikovurderinger fra fadeavdelingene, 2019-2022 ................ 43
Figur 6 Antall mottatte risikovurderinger pa konsekvensomradet kvalitet i pasientbehandlingen pa
fadeomradet, per helseforetak, 2019—2022 .........c..cooueiiiiieeieece et 44
Figur 7 Andelen ugnskede hendelser av totalt antall fgdsler, 2019—2021...........ccccceeeeeiiiiiiiiieeneeennne 46
Figur 8 Meldte ugnskede hendelser etter konsekvens i alle fadeavdelingene, 2019-2021 ................. 47
Figur 9 Antall hendelses- eller arsaksanalyser og risikovurderinger gjennomfgrt i fadeavdelingene,
20092022 .....eeee et — e e e e e et — e e e e ——— e e e e e e e e e e e e e e t—eaeaarreaeaaraeeeaanres 49
Figur 10 Helse Midt-NOrges rSIKOMALIISE ........ciiiiiiieieeee s 60
Figur 11 Helse Midt-Norges risikoakseptkriterier for ulike riSiKONIVAET ............ccccevvveiiieiiese e 60
Figur 12 Status pa gjennomfgrte risikovurderinger i klinikkene i Sgrlandet sykehus...............c.cc.c....... 70
Figur 13 Status for OUS’ arbeid med & utvikle en arsplan for risikostyringen...........cccccccceiiiiieinnen. 70
Figur 14 Stegene i NSiKOStYINQSPIOSESSEN ... ... eeee e e e e e e e e e e e e e e e e aa e n e e aeaeaaaeaeae s 72
Figur 15 Risikovurdering i Helse S@r-@St RHF .........cooiiiiiiiii e 77
Figur 16 Stegene i NSiKOStYINQSPIOSESSEN ... ... ee e e e ee e e e e e e a e e e s e e e e n e e aeaaaaaaaeae s 82
Figur 17 Ahus’ kategorisering av risiko for manglende maloppnaelse...........c.cccconiiiiiiiinicc e, 87
Figur 18 Sannsynlighet, konsekvens og risikoniva i Nord-Trandelag ...........cccceeeeeeeieeececieceece e 89
Figur 19 Risikobildet far 0g etter tiltak..............ooiiiiiii e 91
Figur 20 Eksempel p& dokumentasjon av gjennomfgrte tiltak og effekt pa risikonivaet ....................... 92
Figur 21 Eksempel pa Ahus’ statusrapportering etter farste tertial .............cocceiinic e, 93
Faktaboksoversikt

Faktaboks 1 Oversikt over kvaliteten i utvalgte ngdvendige helsetjenester, per opptaksomrade 2017—

2009 e h bRt h bt h et oAb e e b et e ket e e Re e e ehbeeeabe e e beeennreeenreeens 38
Faktaboks 2 Informasjon OmM fEAESIEAET ..........euiiiiiiiie e 41
Faktaboks 3 Eksempler pa kriterier for sannsynlighets- og konsekvensvurdering .............cococveeveeannen. 59
Faktaboks 4 Vestre Vikens forventninger til planleggingen av riSikovurderinger..........ccocecvvveeeeeennnnns 61
Faktaboks 5 Rapportering av risiko i Sgrlandet Sykehus (farste tertial) ...........cccooveeiiiiiiie, 64

Faktaboks 6 Vurdering av prioriterte risikoer i HelSe F@rde..........ccooviiiiiiiiiei i 66



Faktaboks 7 Prosess for a velge ut prioriterte risikoer i Helse Midt-Norge RHF............cccccoveeeecviennen, 67

Faktaboks 8 Rapportering av topp 10-risikoer i Helse Midt-Norge RHF ..o 68
Faktaboks 9 Mal og indikatorer for kvalitet og pasientsikkerhet i et oppdragsdokument...................... 74
Faktaboks 10 Beskrivelse av Ahus’ prosess med & operasjonalisere mal og krav i oppdragsbrevet... 84
Faktaboks 11 Forskjellen pa kritiske suksessfaktorer og risikovurderinger ............ccocevvevveveseeniesennne 88
Faktaboks 12 Grunner til & gjare en risikovurdering pa operativt NiVA............c.coovevvveieeeieeeceeeeeeee s 95
Faktaboks 13 Eksempel pa hvordan Helse Midt-Norge RHF omtaler risikostyring i ledelsens
o121 10 2T F- U g o [ PRSP 103
Faktaboks 14 Eksempler pa hvordan fire helseforetak omtaler risikostyring nar det gjelder omrader
som bgr forbedres, i ledelsens gjenNOMQaNG .........ueeereeiiiiiiiiiiiiee e e e e s e e e e e 103

Faktaboks 15 Eksempler pa forbedringstiltak som er gjort i helseforetakene............cccccvevevveieninnnne 104



Ordliste og forkortelser

Foretaksgruppe

Foretaksgruppe er betegnelsen pa det regionale
helseforetaket og helseforetakene det eier i en
helseregion.

Helseforetak (HF)

Et helseforetak er en virksomhet som er eid av et
regionalt helseforetak. Helseforetaket yter
spesialisthelsetjenester til befolkningen i sitt
opptaksomrade. | Norge er det 20 helseforetak som yter
somatiske helsetjenester. Et helseforetak kan eie ett eller
flere sykehus.

Konsekvens Konsekvens viser til hvilke fglger, virkninger eller
resultater det har for et mal hvis en risiko inntreffer.
Konsekvensomréade Konsekvensomréade viser til omradet en risiko kan ha

konsekvenser for dersom den inntreffer, for eksempel for
pasienter, ansatte eller virksomhetens gkonomi.

Ledelsens gjennomgang

Minst én gang arlig skal hele styringssystemet
gjennomgas systematisk og vurderes opp mot tilgjengelig
statistikk og informasjon om virksomheten for & sikre at
styringssystemet fungerer som forutsatt og bidrar til
kontinuerlig forbedring av virksomheten. Denne
gjennomgangen kalles ofte ledelsens gjennomgang.

Opptaksomrade

Definert geografiske omrade og befolkning som et
helseforetak eller sykehus har ansvar for a yte
spesialisthelsetjenester til.

Prioritert risiko

Prioritert risiko er risiko som administrasjonen i
foretaket mener er viktig og bgr ha saerskilt
oppmerksomhet, og som legges fram for foretakets styre.

Rapportering

Malet med rapportering er blant annet & kommunisere
aktiviteter knyttet til risikostyring og resultater og bidra
med informasjon som kan danne grunnlag for
beslutninger. Rapporteringen skal blant annet understgtte
den gverste ledelsen og overordnede organer nar de skal
oppfylle sine ansvarsomrader.

Regionalt helseforetak (RHF)

Et regionalt helseforetak er en statseid virksomhet som
har ansvaret for spesialisthelsetjenestene i en
helseregion. Det er fire helseregioner og dermed fire
regionale helseforetak i Norge.

Retningslinjer for risikostyring og
rammeverk for risikostyring

Foretakene bruker begrepene retningslinjer eller
rammeverk som tittel pA dokumentene som inneholder
retningslinjene for risikostyring. Dokumentene kan
inneholde den samme informasjonen, og de omtales i
rapporten som retningslinjer for risikostyring.

For & f& integrert risikostyringen i viktige aktiviteter og
funksjoner bgr det utarbeides retningslinjer for
risikostyringen. Retningslinjene bgr veere tilpasset
organisasjonens egenart.

Restrisiko

Restrisiko er forventet gjenveerende risiko etter at tiltak
er gjennomfart og har hatt effekt.




Risiko

Risiko viser til forhold eller hendelser som kan inntreffe
og pavirke organisasjonens maloppnaelse negativt,
positivt eller begge deler.

Risikohandtering

Risikohandtering gar ut pa a vurdere alternative tiltak og
beslutte hvilke tiltak som skal gjennomfares for a ta
hensyn til risikoen. Det gar ogsa ut pa a utarbeide en
plan for gjennomfaringen av de valgte tiltakene.

Risikokriterier

Risikokriterier, ogsa kalt risikoakseptkriterier, er kriterier
som brukes for & avgjgre om det er ngdvendig &
gjennomfare tiltak for & redusere risikonivaet til en risiko.

Risikoniva

Risikoniva er en kombinasjon av sannsynligheten for at
risikoen oppstar og mulige konsekvenser. Det er vanlig &
definere risikoniva slik:

risikoniva = sannsynlighet x konsekvens

Risikooppfelging

Med oppfalging menes en vurdering eller evaluering av
risikoen etter at tiltak er giennomfgart.

Risikoregister

Et risikoregister inneholder informasjon om risikoene i
en virksomhet med blant annet en kort beskrivelse av
risikoen, dens sannsynlighet og konsekvens, kilden til
risikoen og tiltak.

Risikostyring

Risikostyring er koordinerte aktiviteter for a rettlede og
kontrollere en organisasjon med hensyn til risiko.
Formalet med risikostyring er a styre organisasjonen pa
en slik mate at malene blir oppnadd.

Risikostyringsprosess

En risikostyringsprosess gar ut pa a identifisere,

vurdere, handtere og falge opp hendelser som kan

utgjgre en risiko. Risikostyringsprosessen bar veere
tilpasset organisasjonens egenart.

Risikostyringssystem

Et risikostyringssystem viser til organiseringen og
administrasjonen av risikoarbeidet i virksomheten. Det
omfatter blant annet fordeling av ansvar, rutiner for
rapportering av risiko og oppfalgingen av denne.

Risikovurdering

Risikovurdering er prosessen som omfatter
risikoidentifisering, risikoanalyse og risikoevaluering.

e Malet med risikoidentifisering er & finne, gjenkjenne
og beskrive risikoer som kan bidra til at en
organisasjon nar malene sine.

e Risikoanalyse innebaerer en detaljert vurdering av
usikkerhet, risikokilder, konsekvenser, sannsynlighet,
hendelser, scenarioer, kontroller og deres virkning.
En hendelse kan ha flere arsaker og konsekvenser,
og den kan pavirke flere mal.

e Malet med risikoevaluering er & understatte
beslutninger. Ved & sammenligne resultatene av
risikoanalysene med fastlagte risikokriterier kan
man bestemme hvor det er ngdvendig & iverksette
tiltak.

Sannsynlighet

Sannsynligheten for at en hendelse som pavirker
risikoen, inntreffer.




Sgrge for-ansvaret

De regionale helseforetakene skal i henhold til spesialist-
helsetjenesteloven § 2-1 a sgrge for sykehustjenester til
personer som bor i helseregionen.

Virksomhetsstyring

Virksomhetsstyring er a

o fastsette mal
e prioritere, planlegge og budsjettere ressurser
e fglge opp og rapportere resultater og ressursbruk

og bruke informasjonen til leering og forbedring slik at
malene nas pa en effektiv mate.!

Kilder: ISO 31 000, ISO 31010, Helsedirektoratet, Direktoratet for forvaltning og skonomistyring og Store norske

leksikon

1 Hva er virksomhetsstyring? | DF@ (dfo.no)



https://dfo.no/fagomrader/etats-og-virksomhetsstyring/virksomhetsstyring/hva-er-virksomhetsstyring

1 Innledning

1.1 Bakgrunn

Formalet med risikostyring er & gi rimelig sikkerhet for at virksomhetens mal nas. Risikostyring er et av
flere virkemidler som skal bidra til at de regionale helseforetakene (RHF-ene) og helseforetakene skal
kunne na helsepolitiske mal. Risikostyring skal hjelpe foretakene til & tenke proaktivt, prioritere og ta
bedre beslutninger. 2 Det handler om at ledelsen bade skal kjenne til og aktivt handtere forhold som
kan true maloppnaelsen, blant annet ved & identifisere og forebygge omrader der svikt kan oppsta.

Sentrale helsepolitiske mal er nedfelt i helselovginingen, og de er i all hovedsak knyttet til ulike
aspekter ved & sikre kvaliteten i pasientbehandlingen. Spesialisthelsetjenestelovens formal er szerlig &

e bidra til & sikre tjenestetilbudets kvalitet

e bidra til et likeverdig tjenestetilbud

e bidra til at tjenestetilbudet blir tilpasset pasientenes behov

e bidra til at tjenestetilbudet blir tilgjengelig for pasientene

o fremme folkehelsen og motvirke sykdom, skade, lidelse og funksjonshemning

I tillegg er det et formal & bidra til at ressursene utnyttes best mulig.?

RHF-ene har et sgrge for-ansvar for spesialisthelsetjenester i sin region. Ansvaret innebeerer at
befolkningen i helseregionen skal tilbys forsvarlige spesialisthelsetjenester. RHF-ene eier
helseforetakene, som skal yte gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til alle som trenger det nar
de trenger det.*

Stortinget fastsetter ogsad mal for spesialisthelsetjenesten gjennom blant annet budsjettvedtak og
nasjonale helse- og sykehusplaner.> Helse- og omsorgsdepartementets styring skjer innenfor de
rammene og malene som Stortinget fastsetter. Departementet gir nsermere krav og faringer til RHF-
ene i de arlige foretaksmatene og oppdragsbrevene. Det er vanlig praksis at disse blir videreformidlet
av RHF-ene til helseforetakene i sin region.

De norske helsetjenestene holder hgyt niva internasjonalt.® Likevel har helseforetakene manglende
maloppnaelse innen flere omrader som gjelder kvalitet i pasientbehandlingen. Helsedirektoratets
rapport fra 2023, Pasientskader i Norge 2021, viser at det oppstod pasientskade ved 12,6 prosent av
somatiske sykehusopphold. Ifglge Prop.1 S (2023—-2024) har det vaert en svakt nedadgaende trend i
omfanget av pasientskader i perioden 2012—-2022, men det er fortsatt et stykke unna malet pa 10
prosent innen 2023.7 Basert pa studier fra blant annet Sverige regner en med at rundt halvparten av
pasientskadene kunne veert forebygget. Videre har det over mange ar veert for lange ventetider til
behandling ved helseforetakene.

Nar det gjelder malet om et likeverdig tjenestetilbud, er det mye kunnskap som viser at det er store
geografiske ulikheter i spesialisthelsetjenesten. Flere sakalte helseatlas fra Senter for klinisk
dokumentasjon og evaluering og Helse Fgrde HF har siden 2015 vist at det er variasjoner mellom
helseforetakene i kvaliteten p& og forbruket av spesialisthelsetjenester pa en rekke fagomrader.
Riksrevisjonen publiserte i 2019 en undersgkelse som belyste ugnsket variasjon i forbruk, arsaker til

2 Direktoratet for forvaltning og skonomistyring. (2008). Risikostyring i staten.

% Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. § 1-1.

4 Lov om helseforetak m.m. § 1.

® Sist i Meld. St. 7 (2019-2020). Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023.

8 OECD. (2023). Health at a Glance 2023.

7 Prop. 1 S (2023-2024) For budsjettaret 2023. Helse- og omsorgsdepartementet.
8 Prop. 1 S (2022-2023). For budsjettaret 2023. Helse- og omsorgsdepartementet.
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variasjonen og hvordan RHF-ene og helseforetakene ivaretar hensynet til likeverdig tilgang til
helsetjenester.®

Riksrevisjonen har gjennomfart mange undersgkelser som viser at det er svakheter i viktige faktorer
som har betydning for foretakenes evne til & levere tjenester i trdd med de helsepolitiske mélene.1°
Flere av disse viser at det er svakheter i RHF-enes og helseforetakenes og arbeid med risikostyring.**
Ogsa undersgkelser som er giennomfart av internrevisjonene i RHF-ene viser at det er svakheter pa
omradet.12

Risikostyring er en sentral del av styringssystemet, og skal vaere integrert i virksomhetsstyringen. Selv
om det er mange faktorer som pavirker RHF-enes og helseforetakenes maloppnaelse, vil svakheter i
risikostyringen ha betydning for virksomhetsstyringen og dermed fa konsekvenser for hvordan
foretakene prioriterer ressurser, fglger opp resultater og bruker informasjon til leering og forbedring.
Svak risikostyring kan fa direkte konsekvenser for den enkelte pasients liv og helse, og har derfor hay
viktighet.

Ledelsen i RHF-ene og helseforetakene har ansvar for virksomhetsstyringen i sine foretak.13 Dette
innebzerer & planlegge, gijennomfare, evaluere og korrigere virksomheten, slik at tienestenes omfang
og innhold er i samsvar med krav fastsatt i lov eller forskrift.14 Risikostyringen skal veere integrert og
en naturlig del av virksomhetens styringssystem.1®

Styrene i RHF-ene og helseforetakene skal fgre tilsyn med at virksomheten blant annet drives i
samsvar med formalet og vedtak truffet pa foretaksmgtet.1® Helse- og omsorgsdepartementet
presiserte kravene til risikostyring i foretaksmgatet i 2008. Her ble det stilt krav om at styret skal pase at
foretaket har etablert systemer for risikostyring for & forebygge, forhindre og avdekke avvik.

1.1.1 Neermere om risikostyring

Risikostyring handler om at ledelsen bade skal kjenne til og aktivt handtere forhold som kan true
maloppnaelse.

Risikostyring i RHF-ene og helseforetakene innebeerer at ledelsen

e har oversikt over omrader i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller mangel pa etterlevelse av
myndighetskrav, og omrader hvor det er behov for vesentlig forbedring av kvaliteten pa tjenestene
og pasient- og brukersikkerhetenl?

e planlegger hvordan identifiserte risikoer kan reduseres eller minimaliseres8

| dette arbeidet bar det brukes en kjent standard.® En faglig standard er NS-1ISO 31000:2018
Risikostyring Retningslinjer. Med utgangspunkt i denne standarden kan stegene i risikostyrings-
prosessen framstilles som i figur 1. Prosessen er i overenstemmelse med modellen til Direktoratet for
forvaltning og gkonomistyring.

 Dokument 3:2 (2019-2020). Arsaker til variasjon i forbruk av helsetjenester. Undersgkelsen ble fulgt opp i Dokument 3:2 (2023-2024).

10 Blant annet Dokument 3:2 (2019-2020). Undersgkelse av bemanningsutfordringer i helseforetakene, Dokument 3:2 (2021-2022). Undersgkelse av
helseforetakenes investeringer i bygg og medisinsk-teknisk utstyr og Dokument 3:2 (2020-2021). Undersgkelse av helseforetakenes forebygging av angrep
mot sine IKT-systemer.

 Dokument 3:2 (2016-2017). Helseforetakenes handtering av ugnskede hendelser, Dokument 3:2 (2019-2020). Arsaker til variasjon i forbruk av
helsetjenester, Dokument 3:2 (2018-2019). Styrenes oppfglging av kvalitet og pasientsikkerhet i spesialisthelsetjenesten, Dokument 3:2 (2020-2021).
Undersgkelse av helseforetakenes forebygging av angrep mot sine IKT-systemer og Dokument 3:2 (2018-2019). Helse Sgr-@sts gjennomfaring av det
regionale radiologiprogrammet RIS/PACS.

2 Konsernrevisjonen Helse Ser-@st. (2021). Risikostyring og kvalitet Oslo universitetssykehus HF, Internrevisjonen Helse Nord. (2017). Risikostyring i Helse

Nord og Internrevisjonen Helse Midt-Norge. (2020). Risikostyring i Helse Midt-Norge RHF.

3 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenestene, § 3.

4 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenestene § 4.

5 Helsedirektoratet. (2018). Veileder til lov og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, § 1.

8 Lov om helseforetak m.m. § 28.

7 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 6 d.

% |bid., § 6 €.

9 Helsedirektoratet. (2018). Veileder til lov og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.
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Figur 1 Stegene i risikostyringsprosessen

Foretakets mal Vurdere risiko Handtere risiko Felge opp risiko
* samfunnzoppdrog + identifisere * beslutte tiltak + yudere effekten av
* krav og oppdrog fro eier + analysere + planlegge og iverksette gjennomferte tiltak

* operasjonalisere mal « vurdere aktuelle tiltak tiltak * rapporiere

Kilde: Utarbeidet med utgangspunkt i Norsk Standard. (2018). Risikostyring: Retningslinjer (NS-1ISO 31000:2018)
og Direktoratet for forvaltning og gkonomistyring. (2008). Risikostyring i staten

Risikovurderinger bgr ta utgangspunkt i virksomhetens mal, noe som forutsetter at foretaket har
oversikt over disse. Det farste steget i risikostyringsprosessen gar ut pa & vurdere risikoen for at
malene ikke nds. Dette innebzaerer blant annet & vurdere sannsynligheten for at risikoen vil inntreffe, og
eventuelle konsekvenser den vil ha. Videre bgr det fastsettes kriterier for hvilket risikonivd som kan
aksepteres, slik at man har et utgangspunkt for & avgjgre om en eventuell risiko kan aksepteres, eller
om det bgr iverksettes tiltak.

Som en del av virksomhetsstyringen bar ledelsen veere kjent med sentrale faktorer som pavirker
maloppnaelsen. Identifisering av kritiske suksessfaktorer eller drivere er ogsa et godt utgangspunkt for
a identifisere risiko.

Risiko bar deretter handteres ved at man farst beslutter hvilke tiltak som vil redusere den til et
akseptabelt niva, og deretter iverksetter disse tiltakene. Det siste steget i risikostyringsprosessen gar
ut pa a falge opp tiltakene for & se om de har hatt den gnskede effekten pa risikoen, og rapportere til
ledere pa ulike nivaer og foretakets styre, slik at de far informasjon som setter dem i stand til & ivareta
ansvaret sitt.

Risikostyring kan giennomfares pa ulike nivaer i foretakene. Prosessen og systemet for risikostyring
bar dokumenteres.?° Dette skal gjgre det mulig for alle interessenter & falge avveiningene som er gjort
i prosessen, blant annet nar det gjelder metode, valg, avgrensninger, forutsetninger og vurderinger.

1.2 Mal og problemstillinger

1.2.1 Mal

Malet med undersgkelsen er & vurdere om RHF-ene og helseforetakene bruker risikostyring i samsvar
med gjeldende krav og anbefalinger som virkemiddel for & stgtte opp om helsepolitiske mal.

1.2.2 Problemstillinger

1. Hvilke risikoer prioriterer foretakene??!
e Hvilke omrader blir lagt fram som de prioriterte risikoene til styrene?
e Huvilke risikovurderinger gjgres pa operativt niva i helseforetakene?

2. Har foretakene systemer for risikostyring?
e Har foretakene utarbeidet retningslinjer mv. for risikostyring som er i trdd med faglige krav?
¢ Hvilke virkemidler bruker foretakene for a stagtte opp om gjennomfgringen av risikoarbeidet?

20 Norsk Standard. (2018). Risikostyring: Retningslinjer (NS-1ISO 31000:2018), kapittel 6.
21 Med foretakene menes bade de regionale helseforetakene og foretakene.
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e Gjennomfgrer foretakene regelmessige evalueringer av om systemet for risikostyring fungerer
etter hensikten?

3. Hvordan bruker foretakene risikostyring for & na malene om kvalitet i pasientbehandlingen?
¢ Risikovurderer foretakene mal om kvalitet i pasientbehandlingen?
e Blir det gjennomfart tiltak for & redusere risiko?
¢ Hvordan fglger foretakene opp risikovurderingene?

Undersgkelsen belyser i hovedsak risikostyringen som er rettet mot malene om kvalitet i pasient-
behandlingen. Dette gjelder problemstilling 3 og dels problemstilling 1. De sentrale aspektene som
belyses i s& mate, er foretakenes formal om a bidra til at tienestetilbudet er likeverdig, er tilgjengelig
for pasientene, og har god kvalitet.

Problemstilling 1 omfatter en karlegging av de prioriterte risikoene. Dette er risikoer som foretakene
vurderer at det er behov for & ha szerskilt oppmerksomhet pa, og som framlegges for styrene i egne
saker eller som del av den faste virksomhetsrapporteringen.

Styrene far ogsa informasjon om risikoer i andre seerskilte saker utover de prioriterte risikoene, som
for eksempel stgrre byggeprosjekter. Videre far styrene informasjon som kan veere relevant for
risikostyringen gjennom den Igpende virksomhetsstyringen. Dette er informasjon om resultater i driften
som bergrer status for arbeidet med & na viktige mal og utfordringer, som for eksempel ventetider.
Dette er forhold som ikke inngér i undersgkelsen.

Undersgkelsen omfatter risikostyring bade pa foretaksniva og pa operativt niva i helseforetakene. Med
foretaksniva niva menes her foretaksledelsen og styret. Nar det gjelder det operative nivaet, har vi
valgt & begrense undersgkelsen til risikostyringen som foregar i fadeavdelingene og klinikkene som
har ansvar for disse.

De fire RHF-ene eier helseforetakene. Undersgkelsen omfatter de helseforetakene som har klinikker
med ansvar for fgdeavdelinger, jf. tabell 1. De fleste helseforetakene har fadeavdelinger pa flere
geografiske steder. Figur 2 gir en oversikt over helseregionene og viser hvordan et helseforetak er
organisert under et regionalt helseforetak, der Helse Nord-Trgndelag er brukt som eksempel.
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Figur 2 Helseregionene og et eksempel pa hvordan et helseforetak er organisert
under et regionalt helseforetak
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| undersgkelsen bruker vi forkortelser for helseforetakenes navn, jf. tabell 1.

Tabell 1 Oversikt over helseforetakene som inngar i undersgkelsen

Regionale helseforetak
(RHF)

Helseforetak (HF)

Kortnavn for HF brukt i
rapporten

Helse Midt-Norge RHF

Helse Mgre og Romsdal HF

Mgre og Romsdal

Helse Nord-Trgndelag HF

Nord-Trgndelag

St. Olavs hospital HF St. Olav
Helse Nord RHF Finnmarkssykehuset HF Finnmark
Helgelandssykehuset HF Helgeland
Nordlandssykehuset HF Nordland
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF UNN
Helse Sgr-@st RHF Akershus universitetssykehus HF Ahus
Oslo universitetssykehus HF ous
Sykehuset Innlandet HF Innlandet
Sykehuset i Vestfold HF Vestfold
Sykehuset @stfold HF @stfold
Sgrlandet sykehus HF Sarlandet
Sykehuset Telemark HF Telemark

Vestre Viken HF

Vestre Viken

Helse Vest RHF Helse Bergen HF Bergen
Helse Fonna HF Fonna
Helse Farde HF Farde
Helse Stavanger HF Stavanger
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1.3 Avgrensninger

Risikostyring er et av flere virkemidler som skal bidra til at RHF-ene og helseforetakene skal kunne na
helsepolitiske mal. Et sentralt premiss for undersgkelsen er at god risikostyring bidrar til malrettet
innretning av virksomheten, og bidrar positivt til foretakenes maloppnaelse. Den direkte arsaks-
sammenhengen mellom risikostyring og maloppnaelse er ikke kartlagt.

Risikostyring pa omrader som ikke bergrer kvaliteten i pasientbehandlingen direkte, blant annet
gkonomiske langtidsplaner, bygging av nye sykehus og innfaring av nye IKT-systemer, blir i liten grad
belyst. Undersgkelsen gir derfor ikke et samlet bilde av risikoarbeidet og risikostyringen som skjer i
foretakene. Vi legger imidlertid til grunn at risikostyring av malet om kvalitet i pasientbehandlingen bar
veere en sentral del av risikoarbeidet i foretakene.

Ledere pa ulike nivaer i foretakene vil i forbindelse med maneds- og tertialrapporteringen fglge
utviklingen pa indikatorer innen omrader som gkonomi, bemanning, aktivitet, ventetider og kvalitet.
Oppfelging av resultatavvik i virksomhetsrapporteringen er relevant for a identifisere omrader som bar
folges seerskilt i risikoarbeidet. Prosessen med & iverksette tiltak med bakgrunn i oppfglgingen av
resultatavvik kan betraktes som god virksomhetsstyring og forbedringsarbeid. Undersgkelsen omfatter
ikke denne resultatoppfalgingen. Vi har i stedet belyst foretakenes arbeid med bruk av risikometodikk
— der formalet er & forebygge og unnga negative resultater.

Pa alle nivaer i foretakene vurderer ledere som en del av virksomhetsstyringen risiko, uten at dette
nadvendigvis blir dokumentert og inngar i den formelle risikostyringsprosessen. Det er et skille mellom
pa den ene siden risikostyring som en metodikk som skal redusere framtidig risiko, og p& den andre
siden den oppmerksomheten ledere og medarbeidere har om risiko under utfgrelsen av de daglige
arbeidsoppgavene, og i arbeidet med oppfalging av oppgaver og mal. | tillegg foregar det ogsa annet
lzpende forbedringsarbeid i foretakene som har betydning for maloppnaelsen. Dette er forhold vi ikke
har undersgkt, men det er et bakteppe for undersgkelsen.

| en risikovurdering inngdr det faglige og skjgnnsmessige vurderinger av bade faktorer som pavirker
risikoen og eventuelle tiltak som skal redusere den. Undersgkelsen belyser ikke det faglige skjgnnet
som ligger til grunn for disse vurderingene.
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2 Metodisk tilneerming og gjennomfgaring

Vi har i hovedsak belyst problemstillingene i undersgkelsen ved a analysere dokumenter fordi god
praksis tilsier at risikostyringen er dokumentert. Undersgkelsesperioden er fra 2019 til 2022. For a
supplere dokumentanalysen har vi i tillegg intervjuet de fire regionale helseforetakene (RHF-ene).
Intervjuene ble gjennomfgart i 2023.

Dokumentinnhenting og -analyse

Vi innhentet dokumenter og svar pa en rekke sparsmal i et brev som ble sendt til 19 helseforetak
28. oktober 2022. Spgrsmalene, ca. 50 i alt, var fordelt pa atte temaer.?2 Helseforetakene ble stilt
spagrsmal om faglgende temaer:

e rammeverk/retningslinjer, prosedyrer, veiledere og maler for risikostyring

e risikostyringsfunksjonen (ansvar for systemet med risikostyring)

e stgtte og tilrettelegging i risikoarbeidet

e evaluering av systemet for risikostyring

e prioriterte risikoer som legges fram for styret

o risikostyring pa overordnet niva knyttet til mal om kvalitet i pasientbehandlingen

o risikostyring pa operativt niva (fadeavdelinger) knyttet til mal om kvalitet i pasientbehandlingen
e ugnskede hendelser og hendelsesanalyser

Vi mottok svar fra alle de 19 helseforetakene som har fadeavdelinger.

Videre innhentet vi dokumenter og svar pa en rekke spgrsmal i et brev som ble sendt til RHF-ene 14.
november 2022. RHF-ene ble stilt spgrsmal om de samme temaene som helseforetakene, med
unntak av spgrsmal som handlet om risikostyring pa operativt niva (fadeavdelinger).2

Vi har brukt dokumenter og skriftlige svar under hvert tema til & besvare én eller flere av problem-
stillingene. For & sikre en enhetlig forstielse av spgrsmalene og at vi mottok all relevant informasjon,
hadde vi etter utsendelsen av brevene en samtale med alle de fire RHF-ene og tilneermet alle
helseforetakene.

Vi har ogsa innhentet annen dokumentasjon som er offentlig tilgjengelig. Dette omfatter i all hovedsak
innkallinger med saksvedlegg til foretakenes styremgter. Samlet har vi innhentet om lag 2000
dokumenter.

Et sentralt metodisk grep i undersgkelsen er & vurdere innhentede data mot god praksis slik den
framstilles i anerkjente standarder for risikostyring (NS-ISO 31000:2018 og NS 5814) og forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten med veileder. Basert pa disse kildene
utarbeidet vi sjekklister for de ulike delene av risikostyringsprosessen, jf. vedlegg 7. Sjekklistene er
utarbeidet i samarbeid med en ekstern spesialist pa faglige standarder innenfor risikostyring. | tillegg
var dette et av temaene i et av referansegruppemgtene. Vi gjennomfarte analysen ved a kartlegge
innholdet i de innhentede risikovurderingene mot god praksis. Hva vi anser som god praksis,
beskrives i kapittel 3 om revisjonskriteriene.

Ved oppstart av undersgkelsen ble det opprettet en referansegruppe. Referansegruppen har gitt
innspill til utarbeidelsen av det metodiske opplegget, operasjonaliseringen av de generelle kravene til
risikostyring og forventningene som er satt til risikoarbeidet i helseforetakene spesielt. Gruppen har
bestatt av en forsker pa blant annet forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgs-
tienesten, en spesialist pa faglige standarder innenfor risikostyring og ledere og medarbeidere som

2 Vedlegg 1.
% Vedlegg 2.
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arbeider med risikostyring i helseforetak. Det har vaert to mgter i referansegruppen. | tillegg har
spesialisten pa faglige standarder innenfor risikostyring gitt faglig radgivning ved utarbeidelse av
sjekklister og rapporten.

Intervjuer

Vi gjennomfarte strukturerte intervjuer med alle RHF-ene i april 2023. Hvem som deltok fra RHF-ene,
varierte. Det var som oftest ansvarlige for risikostyringsfunksjonen, eierdirektarer eller fagdirektarer.
Intervjuguidene ble utarbeidet med utgangspunkt i en forelgpig analyse av mottatte dokumenter. Av
den grunn hadde intervjuguidene til de fire RHF-ene noe ulik utforming. Mange temaer var imidlertid
felles.

Formaélet med intervjuene var a fa en bedre forstaelse for resultatene av dokumentanalysen og & fa
kartlagt annen relevant informasjon. Referatene fra intervjuene med representanter for RHF-ene er
verifisert.

Kriterier for valg av fagomrade pa operativt niva

For & gjgre revisjonen handterbar begrenset vi risikostyringen pa operativt niva til fagomradet fadsel.
Det er flere grunner til at dette fagomradet er valgt:

e Det er utviklet mange nasjonale kvalitetsindikatorer pa dette fagomradet. Dermed har vi kunnet
belyse hvordan kunnskap fra systemet med kvalitetsindikatorer brukes i risikoarbeidet.

e Gjennom Dokument 3:2 (2019-2020) Riksrevisjonens undersgkelse om bemanningsutfordringer i
helseforetakene har vi hatt tilgang pa data om bemanningssituasjonen i fadeavdelingene som er
relevant for & belyse risikostyringen i helseforetakene.24

e Dokument 3:2 (2016-2017) Riksrevisjonens undersgkelse av helseforetakenes handtering av
ugnskede hendelser viste at helseforetakene utnyttet i liten grad informasjon fra avviksmeldingene
til & identifisere risikoomrader og forbedringsmulighet. Undersgkelsen tok utgangspunkt i
meldekulturen i fodeavdelingene. Undersgkelsen ble fulgt opp i Dokument 3:2 (2019-2020). Den
viste at helseforetakene fremdeles hadde utfordringer nar det gjelder meldekultur og lzering av
meldte hendelser.

e De fleste sykehusene i helseforetakene har fadeavdelinger. Det er flere enn 40 fgdeavdelinger i
de 19 helseforetakene.

2.1 Problemstilling 1 Hvilke risikoer prioriterer foretakene?

| kartleggingen av hvilke risikoer styrene prioriterer, er undersgkelsen avgrenset til & se pa de
prioriterte risikoene som er lagt fram for styrene hgsten 2022. De viktigste kildene til informasjon om
prioriterte risikoer er styredokumenter innhentet fra RHF-ene og helseforetakene. Styredokumentene
er supplert med skriftlige redegjgarelser fra foretakene.

Risikostyring er en dynamisk prosess som innebeerer at det kan veere utskiftinger i de prioriterte
risikoene over tid. Hensikten har veert & belyse hvilke risikoer foretakene samlet sett prioriterer. Det
enkelte foretaks prioriteringer er derfor ikke vurdert.

Risikoenes konsekvensomrader ble kartlagt med utgangspunkt i mal og oppgaver gitt i spesialist-
helsetjenesteloven og helseforetaksloven samt i kjente utfordringer som foretakene har. Konsekvens-
omrédene gar fram av tabell 2. Nar det gjelder omradet kvalitet i pasientbehandlingen, omfatter dette
tre underkategorier: tienestetilbudets kvalitet, tilgjengelighet og likeverdig tjenestetilbud. Disse
underkategoriene tar utgangspunkt i helseforetaksloven § 1.

24 Dokument 3:2 (2019-2020). Riksrevisjonens kontroll med forvaltningen av statlige selskaper — 2018.
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For a kartlegge omfanget av risikovurderinger og hvilke konsekvensomrader som er risikovurdert pa
operativt niva, ba vi helseforetakene om & sende oss alle risikovurderinger eller ROS-analyser som er
gjennomfart i fedeavdelingene fra 2019 til november 2022.

For & belyse utfordringer knyttet til fagomradet fadsel nsermere har vi innhentet og analysert
informasjon om utviklingen i antall ugnskede hendelser i fodeavdelingene fra 2019 til november 2022.
Vi ba om & fa tilsendt statistikk over antall pasientrelaterte hendelser som er meldt i helseforetakenes
interne meldesystemer, og statistikk over arsaker til ugnskede hendelser (per fagomrade, sykehus
osv.). Videre har vi innhentet data for én utvalgt nasjonal kvalitetsindikator p& fagomradet fadsel i
2022. | tillegg har vi data fra 2019 som viser fadeavdelingenes utfordringer med a rekruttere,
mobilisere og beholde jordmgadre.?® | undersgkelsen har vi sammenlignet utfordringene ved
fedeavdelingene med omfanget av risikovurderinger.

2.2 Problemstilling 2 Har foretakene systemer for risikostyring?

Problemstillingen er i hovedsak kartlagt giennom dokumentanalyse av innhentede dokumenter, som
retningslinjer og veiledere for risikostyring, maler (standardskjemaer) som brukes i risikoarbeidet, samt
skriftlige svar.

Vi har med utgangspunkt i en sjekkliste undersgkt om de tilsendte retningslinjene er i trdd med god
praksis. Nar det gjelder helseforetakene, er ogsa veiledere for risikostyring inkludert i analysen.

For & undersgke om risikostyringen blir evaluert, har vi gatt gijennom innholdet i ledelsens gjennom-
gang av styringssystemet (LGG), bade i helseforetakene og i RHF-ene. Vi har kartlagt innholdet i
foretakenes to siste gjennomganger fra to av fglgende ar: 2020, 2021 og 2022. Dokumentasjonen er
vurdert mot krav i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten 8§ 8 f og
veiledning til forskriften. Dersom dokumentasjonen fra ett av arene tilfredsstiller kravene, har vi tatt
utgangspunkt i dokumentasjonen fra dette aret i analysene.

Vi har ogsa bedt om & fa tilsendt eventuelle beskrivelser av prosedyrene med a velge ut prioriterte
risikoer, og gjennomgatt disse. | gjennomgangen har vi ogsa undersgkt hvordan risiko eventuelt
rapporteres fra lavere niva i foretakene. Formalet har vaert & belyse hvor systematisk foretakene
arbeider med utvelgelsen av prioriterte risikoer, jf. kapittel 2.1.

Retningslinjer for risikostyring, ledelsens gjennomgang og annen stgtte (bruk av IKT-systemer,
oppleering i risikostyring, fagnettverk) var temaer i intervjuene med RHF-ene.

2.3 Problemstilling 3 Hvordan bruker foretakene risikostyring for a
na malene om kvalitet i pasientbehandlingen?

Vi har kartlagt arbeidet med risikostyring i RHF-ene og helseforetakene. Nar det gjelder helse-
foretakene, har vi undersgkt dette bade pa foretaksniva og pa operativt niva. Datagrunnlaget har i
hovedsak vaert dokumenter som vi har hentet inn fra foretakene, supplert med skriftlige redegjarelser.

Problemstillingen er ogsa belyst gjennom intervjuer med representanter for alle RHF-ene. | tillegg har
vi gjennomfart samtaler med systemansvarlige for risikostyringen i tre helseforetak. Formalet med
disse samtalene har veert & f& utdypet enkelte deler av risikostyringen i disse foretakene.26 De tre
helseforetakene ble valgt ut fordi de utmerket seg positivt pd noen omrader. Flere eksempler som er

25 Dokument 3:2 (2019-2020). Riksrevisjonens undersgkelse av bemanningsutfordringer i helseforetakene.
2 Ahus, OUS og Stavanger.
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omtalt i rapporten, er fra disse helseforetakene. Samtalene bidro til & verifisere forstaelsen av disse
eksemplene.

Risikovurderinger skal ta utgangspunkt i virksomhetens mal. Foretakene ble spurt om de har
operasjonalisert malene om kvalitet i pasientbehandlingen, og vi undersgkte om de har gjennomfart
risikovurderinger av disse malene.

Risikovurderinger pa foretaksniva er dokumentert i egne styresaker om risiko og i tertialrapporter eller
virksomhetsrapporter. Pa operativt niva er risikovurderingene dokumentert i ulike dokumenter.

Kvaliteten pa risikovurderinger og risikohandtering

Vi har med utgangspunkt i en sjekkliste, jf. omtale innledningsvis i kapittel 2, undersgkt om risiko-
vurderingene inneholder informasjon om blant annet

e bakgrunnen for risikovurderingen

e kunnskapsgrunnlaget (statistikk, deltakere)

e sannsynlighet, konsekvens og risikoniva

e planlagte tiltak for & handtere risiko

o frist for & gjennomfare tiltakene

e hvem som er ansvarlig for & gjennomfare tiltakene

Pa foretaksniva har vi kartlagt kvaliteten pa risikovurderingene bade i RHF-ene og i helseforetakene. |
helseforetakene har vi ogsa kartlagt kvaliteten pa risikovurderingene i fadeavdelingene, det vil si pa
operativt niva.

Analysen pa foretaksniva omfatter alle prioriterte risikoer som ble lagt fram i den siste styresaken i
RHF-ene og helseforetakene i 2022, jf. kapittel 2.1. Den omfatter ogsa foretakenes risikovurderinger
av malene om kvalitet i pasientbehandlingen som ble fastsatt i oppdragsdokumentene for 2022. |
tillegg har vi analysert eventuelt andre risikovurderinger som foretakene har gjort rettet mot mal om
kvalitet i pasientbehandlingen. Alle risikovurderinger som inngér i analysen, er forelagt
helseforetakenes styrer.

Nar det gjelder det operative nivaet, valgte vi ut 73 av 112 dokumenter som inneholder i alt 128
risikovurderinger som er utfgrt ved fadeavdelingene. Et kriterium var at alle helseforetakene som
hadde sendt inn minst én risikovurdering fra fadeavdelingen, skulle veere representert i utvalget. Dette
ga oss et grunnlag for a gi et bilde av kvaliteten pa risikovurderingene pa operativt niva i
helseforetakene.

Totalt hadde fgdeavdelinger ved 15 helseforetak dokumentert én eller flere risikovurderinger. Antall
dokumenter som er innsendt fra de 15 helseforetakene, varierer fra 1 til 22. Vi har gjennomgatt
mellom 1 og 11 dokumenter per helseforetak, avhengig av hvor mange dokumenter det enkelte
helseforetaket har sendt inn. Nar det gjelder de helseforetakene som har sendt inn f& dokumenter, har
vi gjennomgatt alle. Nar det gjelder de helseforetakene som har sendt inn mange dokumenter, har vi
gjennomgatt et tilfeldig utvalg.

| vurderingen av helseforetakenes risikovurderinger, tok vi utgangspunkt i foretakets beste eksempel.
Dette betyr at helseforetaket kan ha én eller flere risikovurderinger som tilfredsstiller den faglige
standarden. Hvis for eksempel 13 av 19 helseforetak har tilfredsstilt et punkt i sjekklisten, har 13
helseforetak én eller flere risikovurderinger som tilfredsstiller dette spgrsmalet. Dette gjelder bade pa
foretaksniva og pa operativt niva.
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Oppfoelging av risiko

Vi har undersgkt om foretakene og klinikkene som har ansvar for fadeavdelingene, kan dokumentere
at de planlagte tiltakene for & handtere risiko faktisk blir gjennomfgrt og fulgt opp. P& det operative
nivaet i fadeavdelingene har vi undersgkt dette ved & ga gjennom de to siste rapporteringene eller
annen dokumentasjon av gjennomfgring og evaluering av tiltak.

Videre har vi undersgkt hvordan relevant risiko blir rapportert til hgyere nivaer i organisasjonen. Vi har
ogsa undersgkt prosessen med & velge ut prioriterte risikoer som legges fram for styrene. Dette gjorde
vi ved & be om & fa tilsendt skriftlige rutiner og gjennomga de siste virksomhets- eller tertialrapportene
til styrene.

Vi har bedt om & fa tilsendt de to siste styresakene i 2022 som gjelder prioriterte risikoer, for &
kartlegge om planlagte risikohandteringstiltak i den farste av disse sakene er blitt gjennomfart, og
hvorvidt de vurderer tiltakenes effekt i ettertid.

Risikostyringen skal veere integrert i virksomhetsstyringen, men vi legger til grunn at den
operasjonaliseres pa en slik mate at den kan identifiseres pa en sammenhengende og enhetlig méte,
slik at foretakene kan dokumentere at hovedelementene i risikostyringsprosessen blir gjennomfart og
star i sammenheng med hverandre.
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3 Revisjonskriterier

De viktigste kravene til risikostyring framgar av

e lov om spesialisthelsetjenesten m.m. (spesialisthelsetjenesteloven)
e |lov om helseforetak m.m. (helseforetaksloven)
o forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

Formalet med forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten er a bidra til
forsvarlige helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet og til at
gvrige krav i helse- og omsorgstjenesten etterleves.?” | undersgkelsen er Helsedirektoratets Veileder
til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedringer i helse- og omsorgstjenesten brukt som allmenne
kriterier. Foretakene er ikke pliktig til & falge rad og anbefalinger i denne veilederen, men vi har lagt til
grunn at sentrale elementer i veilederen angir hva som er god praksis for risikostyring nar det gjelder
malene om god kvalitet pa pasientbehandlingen.

Ifglge Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten bar
risikovurderinger fglge en kjent standard. Vi har brukt sentrale elementer fra fglgende kilder som
faglige standarder for & utdype forventningene til hva som utgjer god praksis for risikostyring:

o Risikostyring: Retningslinjer, Norsk Standard NS-ISO 31000:2018
e Krauv til risikovurderinger, Norsk Standard NS 5814:2021

Det er ikke lov- eller forskriftsfestet at helseforetakene skal bruke 1SO-standarder. | undersgkelsen
legger vi imidlertid til grunn at helseforetakene ma bruke en faglig standard, men at dette kan vaere
andre standarder enn ISO-standarder.

3.1 Helsepolitiske mal og aktgrenes ansvar

Staten har det overordnede ansvaret for at befolkningen gis ngdvendig spesialisthelsetjenester.?8
Helse- og omsorgsdepartementet har det overordnede ansvaret for at politikken for spesialist-
helsetjenesten er i samsvar med de méalene som framgar av Stortingets vedtak og forutsetninger.

De regionale helseforetakene (RHF-ene) har et sagrge for-ansvar for spesialisthelsetjenester i sin
region.?® Helsetjenestene som tilbys, skal veere forsvarlige.3° Dette innebzerer at RHF-ene har et
ansvar for a sgrge for at befolkningen i helseregionen tilbys forsvarlige spesialisthelsetjenester.

Formalet med risikostyring er & gi rimelig sikkerhet for at virksomhetens mal nas, og risikostyringen ma
derfor ta utgangspunkt i disse malene.3!

Sentrale helsepolitiske mal er nedfelt i helselovgivningen, og de er i all hovedsak knyttet til ulike
aspekter som skal sikre kvaliteten i pasientbehandlingen.

e Spesialisthelsetjenestens formal er saerlig32
o & sikre tjenestetilbudets kvalitet
a sikre et likeverdig tjenestetilbud
a bidra til at tjenestetilbudet blir tilpasset pasientenes behov
a bidra til at tjenestetilbudet blir tilgjengelig for pasientene
a fremme folkehelsen og motvirke sykdom, skade, lidelse og funksjonshemning

o O O O

27 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 1.

2 Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1.

2 Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a.

%0 Spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.

31 Direktoratet for forvaltning og gkonomistyring. (2008). Risikostyring i staten - Handtering av risiko i mal- og resultatstyringen.
2 Spesialisthelsetjenesteloven § 1.
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e Helseforetakenes formal (samfunnsoppdrag) er a yte gode og likeverdige spesialisthelsetjenester
til alle som trenger det, nar de trenger det, uavhengig av alder, kjgnn, bosted, gkonomi og etnisk
bakgrunn, samt & legge til rette for forskning og undervisning.3?

| tillegg er det et formal & bidra til at ressursene utnyttes best mulig.34

Stortinget fastsetter ogsa mal for spesialisthelsetjenesten gjennom blant annet budsjettvedtak og i
stortingsmeldingen om den nasjonale helse- og sykehusplanen. Helse- og omsorgsdepartementet gir
neermere krav og faringer til RHF-ene i de arlige foretaksmgtene og oppdragsbrevene.

3.2 Krauv til risikostyring

3.2.1 Krav til risikostyring som en del av styringssystemet

Enhver som yter helsetjenester etter spesialisthelsetjenesteloven, skal sagrge for at virksomheten
arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.3%

Ifglge spesialisthelsetjenesteloven og lov om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten mv.
(helsetilsynsloven) er RHF-ene og helseforetakene palagt & ha et internkontrollsystem og & sgrge for
at virksomheten og tjenestene planlegges, utfares og vedlikeholdes i samsvar med kravene som er
fastsatt i lov eller forskrift.2¢ Kravet til internkontroll omfatter ogsa risikostyring.

Ifalge forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten er foretakene palagt a
ha et styringssystem som omfatter hvordan virksomhetens aktiviteter planlegges, giennomfares,
evalueres og korrigeres i samsvar med kravene som er fastsatt i helse- og omsorgslovgivningen. Det
falger av forskriften at risikostyringen skal vaere en integrert og naturlig del av virksomhetens
styringssystem.3” | veilederen til forskriften gar det fram at styringssystemet omfatter aktiviteter,
systemer og prosesser.38

| veilederen som er utarbeidet av Direktoratet for forvaltning og gkonomistyring, framheves det at god
risikostyring er integrert i virksomhetens mal- og resultatstyring.3® Det betyr at den er et linjeansvar, og
at den skal utfgres samtidig med andre styringsprosesser. Det er viktig at risikovurderinger gjgres
parallelt med annen planlegging. P& et overordnet organisasjonsniva er det naturlig at slike risiko-
vurderinger utfgres som en del av strategi- og planleggingsprosesser. Pa lavere organisasjonsnivaer
er det naturlig at vurderingene gjennomfgres i forbindelse med at man utarbeider virksomhetsplaner
og lignende. Det bar skapes en sammenheng mellom risikovurderinger pa et overordnet niva og
lavere nivaer.

Styringssystemet skal tilpasses virksomhetens stgrrelse, egenart, aktiviteter og risikoforhold og ha det
omfanget som er ngdvendig. Hvordan pliktene etter forskriften etterleves, skal dokumenteres i den
form og det omfang som er ngdvendig. Styrende dokumenter skal til enhver tid vaere oppdatert og
tilgjengelige.*°

Helse- og omsorgsdepartementet presiserte kravene til risikostyring i foretaksmgtet med RHF-ene i
2008.4% Her ble det stilt krav om at styret skal pase at foretaket har etablert systemer for risikostyring
for & forebygge, forhindre og avdekke avvik. Videre ble det stilt krav om at risikofaktorer som kan

% Helseforetaksloven § 1.

34 Spesialisthelsetjenesteloven § 1.

 Spesialisthelsetjenesteloven § 3-4 a.

3 Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a og helsetilsynsloven § 5.

7 Helsedirektoratet. (2017). Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (sist faglig oppdatert 29. oktober 2018), § 1.

38 Helsedirektoratet. (2017). Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (sist faglig oppdatert 29. oktober 2018), § 4.

%9 Direktoratet for forvaltning og gkonomistyring. (2008). Risikostyring i staten.

“0 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 5.

“1 Helse- og omsorgsdepartementet. (2008). Protokoll fra foretaksmgte med de regionale helseforetakene, 23.—25. januar 2008, punkt 4.3.1 Risikostyring og
internkontroll.
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medvirke til at malene til det regionale helseforetaket og foretaksgruppen ikke nas, skal identifiseres,
og korrigerende tiltak som med rimelighet kan redusere sannsynligheten for manglende mal-
oppnaelse, skal iverksettes. Styringssystemene skal ha ngdvendig ledelsesmessig forankring i hele
organisasjonen. Ogsa etter 2008 har departementet ved flere anledninger vist til kravet om
risikostyring i foretaksmgter med RHF-ene.*?

Ifalge NS-ISO 31000:2018 bgr det etableres et rammeverk for risikostyring. Formalet med ramme-
verket er & integrere risikostyring i viktige aktiviteter og funksjoner.

| forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten star det at foretakene
minimum én gang i aret systematisk skal gjennomga og vurdere hele styringssystemet opp mot
tilgjengelig statistikk og informasjon om virksomheten for & sikre at systemet fungerer som forutsatt og
bidrar til kontinuerlig forbedring, jf. 8 8 f. | foretakene blir en slik gjennomgang ofte omtalt som
ledelsens gjennomgang.

| foretaksmatet i 2008 ble det stilt krav om at styret i RHF-ene minimum én gang i aret skal ha en
samlet gjennomgang av tilstanden i foretaksgruppen med hensyn til risikovurdering, oppfalging av
internkontroll og tiltak for & falge opp avvik.

Rutiner for risikostyring, rutiner for handtering av avvik og informasjon om ugnskede hendelser og
kvalitetsindikatorer er eksempler pa dokumenter og statistikk som kan vaere relevante for ledelsens
gjennomgang. Basert pa ledelsens gjennomgang ma det vurderes om det er behov for endringer. |
etterkant av ledelsens gjennomgang skal gverste leder sgrge for at det utarbeides en oppfalgingsplan
for de omradene som ikke er tilfredsstillende, og at endringene implementeres og har den gnskede
effekten.?

NS-ISO 31000:2018 viser til at virksomheter regelmessig bar vurdere om rammeverket bidrar til &
understatte maloppnaelsen, og vurdere og forbedre rammeverket og gjennomfaringen av risiko-
styringsprosessen.*

3.2.2 Krav til risikostyringsprosessen

Risikovurderinger bgr ta utgangspunkt i virksomhetens mal. Ifalge forskrift om ledelse og kvalitets-
forbedring i helse- og omsorgstjenesten ma ledelsen i planleggingen ha oversikt over virksomhetens
mal, oppgaver, aktiviteter og organisering. Det forventes ogsa at foretakene operasjonaliserer de
overordnede malene om kvalitet.4> | veilederen til forskriften framgar det at gverste leder bgr sette mal
for blant annet kvalitet, pasientsikkerhet og forbedring. Malene bgr blant annet vaere konkrete,
malbare og tidsbestemte. @verste leder har ansvar for & sgrge for at malene operasjonaliseres pa
relevante nivaer i virksomheten. 46

Risikostyringsprosessen omfatter delprosessene risikovurdering, risikohandtering og oppfalging av
risiko.*”

Risikovurdering er den overordnede prosessen med risikoidentifisering, risikoanalyse og risiko-
evaluering.

e Formalet med risikoidentifisering er & finne, gjenkjenne og beskrive risikoer som kan hjelpe en
organisasjon med eller forhindre den fra & nd malene sine.

“2 Protokoll fra foretaksmeter i perioden 2009-2013 og foretaksmgte i 2019.

“ Helsedirektoratet. (2017). Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (sist faglig oppdatert 29. oktober 2018),
veiledning til § 8.

4 Norsk Standard. (2018). Risikostyring: Retningslinjer (NS-ISO 31000:2018).

% Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 6 a.

“ Helsedirektoratet. (2017). Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (sist faglig oppdatert 29. oktober 2018),
veiledning til § 6 a.

47 Norsk Standard. (2018). Risikostyring: Retningslinjer (NS-1ISO 31000:2018).
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e Formalet med en risikoanalyse er & forsta en risiko og omfatter blant annet a vurdere usikkerhet,
risikokilder, konsekvenser og sannsynlighet.

e Formalet med en risikoevaluering er a beslutte om det er ngdvendig a iverksette tiltak for &
handtere en risiko. Beslutningen tar utgangpunkt i risikoanalysen.

For a evaluere betydningen av risiko og for & understgtte beslutningen om det bgr iverksettes tiltak,
bar ledelsen og styret fastsette hvilket risikoniva som kan aksepteres.

Nar det gjelder risikoidentifisering, er det ogsa i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten vist til at lederen i planleggingen skal ha oversikt over omrader i virksomheten hvor
det er risiko for svikt eller mangel pa etterlevelse av myndighetskrav, og omrader hvor det er behov for
vesentlig forbedring av kvaliteten pa tjenestene og pasient- og brukersikkerheten.*8 Ifglge veilederen
til forskriften innebaerer dette kravet en plikt til & ha rutiner for systematiske gjennomganger av
virksomhetens tjenester og resultater. Eksempler pa kilder som kan gi relevant informasjon er

e ugnskede hendelser

e oversikt over demografi og sykdomsforekomst i pasientgrunnlaget
e nasjonale kvalitetsregistre

¢ nasjonale kvalitetsindikatorer

Ifalge veilederen til forskriften er malet med den systematiske gjennomomgangen

e Jidentifisere omrader der svikt kan inntre ofte

e 3 identifisere omrader der svikt kan fa alvorlige eller ugnskede falger for pasientene, brukere eller
andre

o 4 forebygge svikt og ugnskede hendelser 49

Risikohandtering bestar av to prosesser.5° Den fgrste gar ut pa a vurdere og beslutte tiltak for &
handtere risiko. Den andre gar ut pa a utarbeide planer for, og gjennomfare, de valgte tiltakene.

| forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten star det at lederen har et
ansvar for a planlegge hvordan risiko som er avdekket, kan minimaliseres, og seerlig legge vekt pa
risikofaktorer forbundet med samhandling internt og eksternt.5! Ifglge veilederen til forskriften bar
risikoomrader prioriteres, og det bar lages en plan for hvilke tiltak som skal iverksettes for & minimere
risiko i framtiden. Planen bgr inneholde mal, tiltak, oversikt over hvem som har ansvar for gjennom-
faringen, og en tidsplan.>?

Videre skal risiko fglges opp. Oppfalgingen og rapporteringen av risiko bgar integreres i
organisasjonens styring av prestasjoner, malinger og rapporteringsaktiviteter.53

Risikostyringsprosessen og resultatene av den bgr dokumenteres og rapporteres ved hjelp av
hensiktsmessige mekanismer. Dette ber gjares blant annet for & forbedre aktivitetene knyttet til
risikostyringen og skaffe til veie informasjon som kan danne grunnlag for beslutninger. Rapporteringen
ber blant annet understette den gverste ledelsen og overordnede organer nar de skal ivareta
ansvarsomradene sine.>

“8 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 6 d.

9 Helsedirektoratet. (2017). Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (sist faglig oppdatert 29. oktober 2018) § 6 d.
% Norsk Standard. (2018). Risikostyring: Retningslinjer (NS-1SO 31000:2018).

® Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 6 e.

52 Helsedirektoratet. (2017). Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (sist faglig oppdatert 29. oktober 2018) § 6 e.
% Norsk Standard. (2018). Risikostyring: Retningslinjer (NS-ISO 31000:2018), kapittel 6.6.

54 Norsk Standard. (2018). Risikostyring: Retningslinjer (NS-1ISO 31000:2018), kapittel 6.7.
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3.3 Krav til styret og ledelsen i de regionale helseforetakene og
helseforetakene

Helseforetaksloven § 28 omhandler styrets oppgaver. Styret skal holde seg orientert om foretakets
virksomhet og gkonomiske stilling. Det skal fare tilsyn med at virksomheten drives i samsvar med
lovens formal, foretakets vedtekter, vedtak truffet av foretaksmatet og vedtatte planer og budsijetter. |
RHF-ene omfatter styrets plikter ogsa helseforetak som foretaket eier.

Styret i RHF-ene og helseforetakene skal — gjennom sin kontrollfunksjon etter helseforetaksloven —
falge aktivt med pa om foretakene har et forsvarlig styringssystem. Veileder til forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten peker pa at styret ma sgrge for & vaere informert om
hvorvidt helse- og omsorgslovgivningen overholdes, om tjienestene er forsvarlige, og om det arbeides
systematisk med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. Styret plikter & gripe inn i tilfeller der
foretaket ikke korrigerer ulovlig og uforsvarlig virksomhet.5°

RHF-ene skal etablere internrevisjoner. De skal bidra til forbedringer i risikostyringen, internkontrollen
og virksomhetsstyringen og ogsé omfatte helseforetakene som det regionale helseforetaket eier.
Internrevisjonen skal rapportere til styret og administrativt til daglig leder.5®

Det folger av forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten at den som har
det overordnede ansvaret for virksomheten, skal sgrge for at det etableres og gjennomfares
systematisk styring av virksomhetens aktiviteter i trdd med forskriften.5? Ifglge veilederen til forskriften
er det daglig leder for det enkelte regionale helseforetak og daglig leder for det enkelte helseforetak
som har det overordnede ansvaret innenfor sitt ansvarsomrade. Daglig leder for det regionale
helseforetaket har det overordnede ansvaret for at det etableres styringssystemer i de ulike
helseforetakene. Samtidig er det klart at ogsa de daglige lederne for de enkelte helseforetakene har
en selvstendig plikt til & sarge for at helseforetaket etablerer et styringssystem. 8

Oppgavene i styringssystemene vil ofte vaere delegert. Ifglge Veileder til forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten er det avgjgrende for et godt styringssystem at det er
tydelig hvor ansvar, oppgaver og myndighet er plassert i viksomheten.5°

% Helsedirektoratet. (2017). Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (sist faglig oppdatert 29. oktober 2018),
veiledning til § 3.

% Helseforetaksloven § 37 a.

57 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 3.

% Helsedirektoratet. (2017). Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (sist faglig oppdatert 29. oktober 2018),
veiledning til § 3.

%9 1bid.
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4 Prioritering av risikoer

| dette kapittelet viser vi hvilke risikoer de regionale helseforetakene (RHF-ene) og helseforetakene
prioriterer pa foretaksniva og legger fram for sine styrer. Videre beskriver vi omrader der det samlet
sett er fa prioriterte risikoer, selv om dette er omrader der det er lovpalagte oppgaver eller det er
kiente utfordringer pa, eller der eksterne faktorer kan pavirke foretakenes maloppnaelse.

Vi ser ogsa naermere pa i hvilken grad helseforetakene gjennomfarer risikovurderinger pa operativt
niva i fedeavdelingene, og hvilke konsekvensomrader disse omfatter.5® Akkurat som pa foretaksnivaet
undersgker vi ogsa hvorvidt fadeavdelingene risikovurderer omrader der det er kjente utfordringer.

Relevante revisjonskriterier

Styret og ledelsen i foretakene skal

ha oversikt over virksomhetens mal

holde oversikt over de omradene i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller mangel pa
etterlevelse av myndighetskrav, og de omradene hvor det er behov for vesentlig forbedring av
kvaliteten pa tjienestene

[E Oppsummering

Prioriterte risikoer som de regionale helseforetakene og helseforetakene legger fram
for sine styrer

Alle de fire regionale helseforetakene og alle helseforetakene, unntatt to, legger fram
prioriterte risikoer for styret flere ganger i aret.

Blant de prioriterte risikoene som legges fram for styret, er det flest innenfor konsekvens-
omradet kvalitet i pasientbehandlingen. Alle foretakene har lagt fram minst én risiko pa
dette omradet.

Det er flere omrader med kjente utfordringer der fa foretak legger fram prioriterte risikoer.
Det er ogsa fa foretak som prioriterer risiko knyttet til ytre omgivelser.

Pasientbehandling, som er en av foretakenes fire hovedoppgaver, er ofte en prioritert risiko.
F& av de prioriterte risikoene omhandler de tre andre hovedoppgavene, det vil si forskning,
utdanning av personell og pasientopplaering.

Ingen av styrene besluttet at det skulle gjgres endringer i de prioriterte risikoene da de

behandlet dem.

Risikovurderinger pa operativt niva i helseforetakenes fadeavdelinger
Risikovurdering er et lite utbredt verktay i fadeavdelingene. De fleste fadeavdelingene
gjiennomfarer fa risikovurderinger av konsekvensomradet kvalitet i pasientbehandlingen.

Samtidig er det flere kjente utfordringer som er knyttet til fadeavdelingene.

% Konsekvensomrade er et omrade en risiko kan ha konsekvenser for dersom den inntreffer.
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4.1 Styrenes prioriterte risikoer

Administrasjonen i RHF-ene og helseforetakene forbereder saker som skal legges fram for styret.
Styrene far informasjon om utfordringer pa ulike mater.

Dette skjer dels gjennom den lgpende virksomhetsstyringen, der styrene far informasjon om resultater
i driften som bergrer status for arbeidet med & na viktige mal og utfordringer, som for eksempel
ventetider. Dette er rapporter som inngar i den vanlige virksomhetsoppfalgingen, og som kan gi
informasjon som er relevant i risikostyringen og status i prioriterte risikoer. | behandlingen av rapporter
om resultater og maloppnaelse, vil risiko knyttet til disse kunne bli diskutert.

Risikostyring handler om utfordringer som foretakene har identifisert og har funnet det ngdvendig & ha
seerskilt oppmerksomhet mot. Slike saker blir styrene informert om i egne saker om prioriterte risikoer
eller i andre saerskilte saker. Saerskilte saker kan for eksempel veere gkonomiske langtidsplaner og
starre bygge- eller IKT-prosjekter. Flere foretak har risikoregistre eller lignende som omfatter flere
risikoer enn dem som legges fram for styret.

| dette kapittelet ser vi kun pa prioriterte risikoer som legges fram for styrene. Vi legger til grunn at de
prioriterte risikoene er risikoer som administrasjonen mener er viktige og bar fa seerskilt
oppmerksomhet. Slike risikoer legges fram for styrene i egne saker eller som del av den faste
virksomhetsrapporteringen.

4.1.1 Prioriterte risikoer som legges fram for styrene i de regionale helseforetakene

For a gi styret i RHF-ene en oversikt over omrader hvor det er risiko for svikt eller manglende
maloppnaelse, legger administrasjonen fram prioriterte risikoer for styret.

De fire RHF-ene legger fram prioriterte risikoer for styret flere ganger i aret. Disse legges fram som
egne saker (for eksempel «Topp 10-risikoer», «Risikovurdering av hovedmal») eller som en del av
faste rapporter (virksomhets- eller tertialrapporter). Ettersom regionene har ulike utfordringer og
muligheter, kan risikoene som legges fram, vaere ulike.

Vi ba RHF-ene om & sende oss siste styresak der de overordnede (prioriterte) risikoene ble lagt fram.
Tabell 2 viser hvilke konsekvensomrader de prioriterte risikoene i de tilsendte sakene gjaldt.
Kategoriseringen av omradene tar utgangspunkt i sentrale mal, lovpalagte oppgaver og kjente
utfordringer i foretakene. En risiko kan bergre mer enn ett konsekvensomrade.

En gjennomgang av protokollene fra styremgtene der disse risikoene er lagt fram, viser at styrene ikke
besluttet at det skulle gjeres endringer i de foreslatte prioriteringene da de behandlet sakene.
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Tabell 2 De regionale helseforetakenes prioriterte risikoer etter konsekvensomrade,
per region i andre tertial 2022

Konsekvensomrade Micﬁ-elllsc?rge Helse Nord ng—léest Helse Vest Antall
Kvalitet i pasientbehandlingen 3 4 4 2 13
Bemanningsutfordringer 1 1 1 1 4
Arbeidsmiljg/HMS 1 1 2
IKT/informasjonssikkerhet 3 3 1 7
Bygg, utstyr, investeringer 1 1 2
@konomi 1 1 1 3
Effektiv drift 1 1 2
Samhandling med kommunene 0
Forskning 1 1
Utdanning av personell 1 1
Pasientopplaering 0
@vrige omrader 2 2
Antall 12 8 12 5 37

Kilde: De regionale helseforetakene

Tabell 2 viser at antall prioriterte risikoer i RHF-ene varierer mellom fem og tolv. Videre viser tabellen
at RHF-ene har risikoer pa mellom fire og sju konsekvensomrader hver. Foretakene har i noen tilfeller
flere prioriterte risikoer pA samme konsekvensomrade.!

Blant de prioriterte risikoene som legges fram for styret, er det flest p& omradet kvalitet i pasient-
behandlingen.52 Antall risikoer pa dette omradet utgjar omtrent hver tredje risiko som er lagt fram. Alle
RHF-ene prioriterer risikoer pa dette omradet. Under gvrige omrader inngér Helse Midt-Norge RHFs
prioriterte risikoer knyttet til utbrudd av smittsom sykdom og avvik i tilbudet om pasientreiser.

Alle RHF-ene har prioritert risikoer pa konsekvensomradet bemanningsutfordringer, neermere bestemt

e turnover (Helse Vest RHF)

e manglende evne til & utdanne, rekruttere og beholde riktig og tilstrekkelig kompetanse (Helse
Midt-Norge RHF)

e beholde og rekruttere personell (Helse Sar-@st RHF)

e antallet arsverk gjenspeiles ikke i gkt pasientbehandling (Helse Nord RHF)

Tabell 2 viser at det er forskjeller mellom foretakene med hensyn til hvilke konsekvensomrader
risikoene var knyttet til:

e To av foretakene har prioritert risikoer pa omradet arbeidsmiljg og HMS. Helse Vest RHF har
prioritert risikoen «vold og trusler mot medarbeidere», mens Helse Sgr-@st RHF har en bredere

5] tre tilfeller er risikoen s& vidt formulert at den omfatter to konsekvensomrader.
62 Konsekvensomradet kvalitet i pasientbehandlingen bestar av underkategoriene likeverdig tjenestetilbud, tjenestetilbudets kvalitet og tilgjengelighet.
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tiinerming til denne risikoen. Konsekvensomradet arbeidsmiljg og HMS henger naert sammen
med omradet bemanningsutfordringer.53

e Med unntak av Helse Nord RHF har alle RHF-ene prioritert risikoer pa konsekvensomradet IKT og
informasjonssikkerhet. Helse Midt-Norge RHF har prioritert to risikoer forbundet med innfaringen
av Helseplattformen, som er et stort IKT-prosjekt i denne regionen. Helse Midt-Norge RHF har i
tillegg prioritert en risiko for omfattende cyberangrep.

e Helse Midt-Norge RHF og Hele Sar-@st RHF har prioritert risikoer pa konsekvensomradet bygg,
utstyr og investeringer. Begge har prioritert risiko forbundet med planlegging og gjennomfgring
eller gkte kostnader for regionale byggeprosjekter.

e Med unntak av Helse Vest RHF har alle RHF-ene prioritert risikoer pa konsekvensomradet
gkonomi. Dette gjelder risikoen for ikke & oppna planlagt gkonomisk resultat.

Tabell 2 viser at det er fa eller ingen prioriterte risikoer pa konsekvensomradene forskning, utdanning
av personell og pasientopplaering, som er tre av hovedoppgavene til foretakene. | tillegg er det f&
prioriterte risikoer pad omradet samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene. Noen av
disse kan imidlertid inngd i risikoer som er klassifisert innenfor et annet konsekvensomréade.

Neermere om prioriterte risikoer knyttet til kvalitet i pasientbehandlingen

Konsekvensomradet kvalitet i pasientbehandlingen gjelder falgende sentrale helsepolitiske mal og
oppdrag for RHF-ene:

e tjenestetilbudets kvalitet, som omfatter kvaliteten og sikkerheten pa tienestene som utfgres

e tilgjengelighet, som blant annet omfatter mal om hvor raskt pasientbehandlingen skal gis

o likeverdig tienestetilbud, som omfatter ugnsket variasjon i forbruket av helsetjenester eller i
kvaliteten pa pasientbehandlingen

Tabell 3 viser antall prioriterte risikoer pa disse tre omradene som ble lagt fram for styret i 2022.

Tabell 3 De regionale helseforetakenes prioriterte risikoer knyttet til kvalitet i
pasientbehandlingen i 2022

Tjenestetilbudets Likeverdig

RHF kvalitet Tiigjengelighet tjenestetilbud Antall
Helse Midt-Norge 2 1 3
Helse Nord 3 1 4
Helse Sar-Jst 3 1 4
Helse Vest 1 1 5
Antall 9 3 1 13

Kilde: De regionale helseforetakene

Tabell 3 viser at ingen av RHF-ene har prioritert risikoer pa alle de tre konsekvensomradene. Det er
flest risikoer pd omradet tjenestetilbudets kvalitet. Alle foretakene har risikoer som inngar i dette
konsekvensomradet.5

% Helsedirektoratet. (2019). Risikoanalyse. Hendelsesanalyse: Handbok for helsetjenesten.
%4 Helse Nord RHF har vurdert kritiske suksessfaktorer for & nd hovedmal, jf. Styresak 15-2022 Risikovurdering av hovedmal 2022. Kritiske suksessfaktorer er
forhold som er avgjerende for at mélene skal nas.
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Disse risikoene varierer mye med hensyn til omfang og presisjon. Mens Helse Vest RHF har prioritert
en konkret risiko knyttet til tienestetiloudets kvalitet (legemiddelhandtering), opererer de tre andre
RHF-ene med sveert generelle beskrivelser, for eksempel «malet om a forbedre kvaliteten og
pasientsikkerheten».

Med unntak av Helse Vest RHF har alle RHF-ene prioritert risikoer pa konsekvensomradet
tilgjengelighet. Risikoene som inngar i denne kategorien, er som fglger:

e lange ventetider og fristbrudd innenfor psykisk helse (Helse Midt-Norge RHF)
e malet om & s@rge for rask tilgang til helsetjenester (Helse Nord RHF)
e lange ventetider grunnet manglende behandlingskapasitet (Helse Sgr-@st RHF)

Det er bare Helse Vest RHF som har vurdert risiko pa konsekvensomradet likeverdig tjenestetilbud.
Dette er risikoen for ugnsket variasjon innenfor ortopedi og radiologi.

Alle RHF-ene, unntatt Helse Vest RHF, har prioritert risiko pa omradet psykisk helsevern. Dette
temaet inngar i prioriterte risikoer pd omradene tjenestetiloudets kvalitet og tilgjengelighet. Ingen av
RHF-ene har prioritert risiko pa konsekvensomradet samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunene.

4.1.2 Prioriterte risikoer som legges fram for styrene i helseforetakene

De fleste helseforetakene rapporterer om prioriterte risikoer til styret flere ganger i aret.% Disse ble
lagt fram i egne saker, eller de inngikk i faste driftsrapporter.5¢ Det ble totalt lagt fram 162 risikoer.
Akkurat som RHF-ene, har flere av helseforetakenes prioriterte risikoer konsekvenser pa flere
omrader, og det er derfor i alt 181 tilfeller fordelt pa 9 konsekvensomrader.57

En gjennomgang av protokollene fra styremgtene der disse risikoene ble lagt fram, viser at ingen av
styrene besluttet at det skulle gjgres endringer i de prioriterte risikoene da de behandlet sakene.

Alle helseforetakene, bortsett fra Nordland og Vestfold, rapporterer prioriterte risikoer til styret. Blant
de 17 foretakene som rapporterer risikoer, varierer antall risikoer fra 4 til 25. To foretak skiller seg ut
ved & ha henholdsvis 23 og 26 prioriterte risikoer, mens elleve foretak har feerre enn 10 risikoer.

Tabell 4 gir en oversikt over risikoene helseforetakene har lagt fram for styret, etter konsekvens-
omrade. @vrige omrader omfatter omrddene samhandling med kommunene, forskning, utdanning av
personell og annet.

% | brev til helseforetakene ba vi om de to siste styresakene (inkludert saksframlegg, vedlegg og protokoll), der foretakets overordnede prioriterte risikoer

legges fram for styret (topp 10-risikoer eller lignende).

% Egne saker er blant annet «Topp 10 risiko», «Risikostyring 6 pa topp», «Risikovurdering av oppdrag i styringsdokumentet» og «Samlet risikobilde», mens
driftsrapporter er virksomhetsrapporter, manedsrapporter eller tertialrapporter.

7 Konsekvensomradene er kvalitet i pasientbehandlingen, bemanning, arbeidsmiljg og HMS, IKT og informasjonssikkerhet, bygg, utstyr og investeringer,
gkonomi, effektiv drift, kapasitetsutfordringer og gvrige omrader.
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Tabell 4 Helseforetakenes prioriterte risikoomrader etter konsekvensomrade, per
region i andre tertial 2022

Kva!itet i Be;man- Arbeids- . IKT/ Bygg, _ Kapasi- _
Foretak pasient- nings- milig/ mfprma- _utstyr og @konomi Effe_ktlv tets- @vrolge

be_zhand- u_tford- HMS sjons- myester- drift u_tford- omrader

lingen ringer sikkerhet inger ringer

Helse Midt-Norge
Romsdal 2 . 2 2 . 2
Trondelag . 2 2 . 3 .
St. Olav 7 2 3 3 2 1 1 4
Helse Nord
Finnmark 8 1 1 2 2
Helgeland 4
Nordland
UNN 10 1 3
Helse Sgr-@st
Ahus B 2
ous 4 4 4 7
Innlandet 3 1 1
@stfold 1 1
Sgrlandet 3 2
Telemark 2 1 1 1
Vestfold
Yo 1 1 2 3 1 1 3
Helse Vest
Fonna 2 1 1 1
Farde 8 2 1 1 1
Bergen 2 1 1 1
Stavanger 3 1 1 1 1
Antall 54 16 16 17 14 10 20 11 23

Kilde: Helseforetakene (N = 181)

Tabell 4 viser at det er stor variasjon i hvor mange konsekvensomrader som prioriteres av helse-
foretakene. Ett foretak har risikoer pa alle omradene, mens sju foretak har risikoer pa fire eller feerre
omrader.

Alle helseforetakene i Helse Midt-Norge har prioritert risikoer pa mange konsekvensomrader. Motsatt
har foretakene i Helse Nord og Helse Vest prioritert risikoer pa fa omrader. | Helse Vest har
foretakene fem risikoer som er felles for alle helseforetakene i regionen. Felles prioriterte risikoer ble
innfgrt for alle foretakene i Helse Vest i 2020. Tabell 4 viser at helseforetakene i Helse Vest prioriterer
fa risikoer p& andre omrader enn dem som er prioritert regionalt. | likhet med RHF-ene prioriterer
helseforetakene flest risikoer pd konsekvensomradet kvalitet i pasientbehandlingen. Risikoene i denne
kategorien utgjgr nesten hver tredje risiko som er lagt fram for styrene. UNN og St. Olav peker seg ut
med mange risikoer pa dette omradet.

Alle helseforetakene har prioritert minst én risiko pad omradet kvalitet i pasientbehandlingen. Tabellen

viser ogsa at et flertall av helseforetakene har prioritert a legge fram risikoer pa konsekvensomradet
bemanningsutfordringer.
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Videre viser tabellen at atte av helseforetakene har prioritert risikoer pa konsekvensomradet bygg,
utstyr og investeringer, mens elleve foretak har prioritert risikoer pd omradet IKT og informasjons-
sikkerhet. Fem helseforetak prioriterte risikoer pa begge omradene. Disse foretakene planlegger eller
er i ferd med & bygge nye eller rehabilitere starre sykehusbygg eller innfgre nye store IKT-systemer.

Risikoene pa konsekvensomradene gkonomi, effektiv drift og bygg, utstyr og investeringer henger tett
sammen. Sju av atte helseforetak som har prioritert risiko pa omradet bygg, utstyr og investeringer,
har ogsa prioritert risiko pa omradene gkonomi eller effektiv drift.

Effektiv ressursutnyttelse er et sentralt mal, og effektivisering av driften legges ofte som en plan-
forutsetning for at helseforetakene skal oppna det planlagte gkonomiske resultatet. Dette er i neste
omgang en forutsetning for at et helseforetak skal kunne realisere planlagte investeringer, blant annet
i bygg, IKT og medisinsk-teknisk utstyr. Riksrevisjonens undersgkelse av investeringer i helse-
foretakene viser at mange helseforetak har utfordringer med & na planlagte skonomiske resultater.

Ti foretak har prioritert i alt 23 risikoer pa gvrige omrader i tabell 4. Her inngar blant annet risikoer pa
omradene forskning, utdanning av personell, pasientoppleering og samhandling med kommunene.

Neermere om prioriterte risikoer knyttet til kvalitet i pasientbehandlingen

Alle de 17 helseforetakene som rapporterer prioriterte risiko til styret, rapporterer minst én risiko pa
konsekvensomradet kvalitet i pasientbehandlingen. Antallet varierer fra én risiko i Nord-Trgndelag,
Vestre Viken og @stfold til ti i UNN.

Tabell 5 viser antall risikoer som ledelsen i helseforetakene har valgt & legge fram for styret innenfor
de tre kategoriene pa konsekvensomradet kvalitet i pasientbehandlingen. Helseforetakene har samlet
sett prioritert 54 risikoer pa dette omradet.

% Dokument 3:2 (2021-2022). Riksrevisjonens undersgkelse av helseforetakenes investeringer i bygg og medisinsk-teknisk utstyr.
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Tabell 5 Helseforetakenes prioritering av risikoer knyttet til kvalitet i pasient-
behandlingen, andre tertial 2022

Tjenestetilbudets Likeverdig

RHF HF Tilgjengelighet Antall

kvalitet tjenestetilbud
Helse Midt- Mgre og 2 2
Norge Romsdal
Nord-Trgndelag 1 1
St. Olav 1 6 7
Helse Nord Finnmark 3 3
Helgeland 2 2 4
UNN 7 3 10
Helse Sgr-@st  Ahus 3 3
ous 4 4
Innlandet 1 1 1 3
@stfold 1 1
Sgrlandet 2 1 3
Telemark 1 1 2
Vestre Viken 1 1
Helse Vest Fonna 1 1 2
Farde 1 2 3
Bergen 1 1 2
Stavanger 1 2 3
Antall 28 18 8 54

Kilde: Helseforetakene (N = 54)

Tabellen viser at det er flest prioritere risikoer i kategorien tjenestetilbudets kvalitet. Med unntak av
Ahus, Vestre Viken og Nord-Trgndelag legger alle foretakene fram minst én risiko i denne kategorien.
Feerre helseforetak rapporterer risiko til styrene i de to andre kategoriene. Bare Innlandet har prioritert
risikoer i alle de tre kategoriene.

Helseforetakene i Helse Vest skiller seg fra foretakene i de andre tre regionene ved at ingen av dem
har prioritert risikoer i kategorien tilgjengelighet, noe som gjelder et flertall av helseforetakene i de
andre regionene. Samtidig har alle helseforetakene i Helse Vest lagt fram prioriterte risikoer i
kategorien likeverdig tjenestetilbud. Denne kategorien dreier seg om at befolkningen skal gis like-
verdige helsetjenester, uavhengig av blant annet bosted. Den prioriterte risikoen gjelder ugnsket
variasjon innenfor rgntgen og ortopedi.

Figur 3 gir et mer detaljert bilde av hvilke risikoer som inngar i de tre kategoriene tjenestetilbudets
kvalitet, likeverdig tjenestetilbud og tilgjengelighet.
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Figur 3 Helseforetakenes prioriterte risikoer pa omradet kvalitet i
pasientbehandlingen, 2022

Psykisk helsevern

Legemiddelhandtering

Pasientsikkerhet

Tjenestetilbudets Sykehusinfeksjoner/smittefare
kvalitet

Pasientforlap

Avvikling av fritt behandlingsvalg

Trombolyse innen anbefalt tid

Redusert antibiotikaforbruk

Ventetid og fristbrudd 14
Tilgjengelighet
Mal om andel digitale konsultasjoner 4

Likeverdig tjenestetilbud Ugnsket variasjon — 8

Kilde: Helseforetakene (N = 54)

Figur 3 viser at det er variasjon nar det gjelder hvilke risikoer som prioriteres pa omradet kvalitet i
pasientbehandlingen. Klart flest prioriterte risikoer gjelder méalet om kortere ventetider, som i mange ar
har veert et mal i de arlige oppdragsdokumentene fra Helse- og omsorgsdepartementet.

4.1.3 Omrader der fa prioriterte risikoer legges fram for styret i foretakene

Formalet med kartleggingen er & synliggjgre det samlede bildet av risikoer som foretakene prioriterer.
Risikostyring skal vaere en dynamisk prosess. Dette innebeerer at prioriterte risikoer vil endres over tid.
Det enkelte foretakets valg av prioriterte risikoer i 2022 er ikke vurdert. Kartleggingen viser at det er
noen omrader der mange foretak har hatt utfordringer over tid, der det samlet sett legges fram fa
prioriterte risikoer for styrene i 2022. Dette gjelder

e mal om likeverdige helsetjenester

e psykisk helsevern

¢ samhandling med kommunene

e tre av de fire hovedoppgavene til foretakene

| tillegg er det fa risikoer som tar utgangspunkt i eksterne forhold som kan pavirke foretakenes
maloppnaelse.
Mal om likeverdige helsetjenester

Et sentralt mal for spesialisthelsetjenesten er & yte gode og likeverdige tjenester til alle som trenger
det, uavhengig av blant annet bosted.

Kartleggingen viser at det er fa av de prioriterte risikoene som gjelder méalet om likeverdige helse-
tienester. Unntaket er i hovedsak foretakene i Helse Vest. | denne regionen er imidlertid risikoene
begrenset til fagomradene ortopedi og rentgen.

Samtidig er det mye kunnskap som viser at det er store geografiske ulikheter i spesialisthelse-
tienesten. Siden 2015 har Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering publisert 15 helseatlas.
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Atlasene omfatter et bredt utvalg helsetjenester som tilbys ulike pasientgrupper i spesialisthelse-
tienesten. | helseatlasene sammenlignes befolkningens bruk av helsetjenester i forskjellige
geografiske omrader. Helseatlasene viser at det er store variasjoner mellom helseforetakene nar det
gjelder kvaliteten pa og forbruket av spesialisthelsetjenester p& en rekke fagomrader.

Helseatlas for kvalitet ble publisert i 2021.5° Atlaset viste at det var betydelig variasjon mellom
helseforetakene nar det gjelder mange kvalitetsindikatorer i perioden 2017—2019. Resultatene fra
atlaset er oppsummert i faktaboks 1.

Riksrevisjonen publiserte i 2019 en undersgkelse som belyste ugnsket variasjon i forbruk, arsakene til
denne variasjonen og hvordan RHF-ene og helseforetakene ivaretar hensynet til likeverdig tilgang til
helsetjenester og effektiv ressursbruk.”® Undersgkelsen avdekket blant annet at RHF-ene og
helseforetakene i liten grad hadde brukt informasjon om forbruket av helsetjenester til & falge opp den
faglige praksisen og kapasiteten.

Undersgkelsen ble fulgt opp i 2023. Oppfalgingsundersgkelsen viste at kunnskapsgrunnlaget om
ugnsket variasjon i forbruk har blitt bedre fordi det er publisert flere helseatlas, og at RHF-ene har
fortsatt med & gjare styringsinformasjon som brukes i lokalt forbedringsarbeid, tilgjengelig. Den viste
ogsa at det er iverksatt flere relevante tiltak, bade av Helse- og omsorgsdepartementet og RHF-ene,
som skal bidra til a redusere ugnsket variasjon i forbruket av helsetjenester.

9 Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering. (2021). Helseatlas for kvalitet: En beskrivelse av kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester for &rene
2017-2019.
 Dokument 3:2 (2019-2020). Arsaker til variasjon i forbruk av helsetjenester. Undersgkelsen ble fulgt opp i Dokument 3:2 (2023-2024).
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Faktaboks 1 Oversikt over kvaliteten i utvalgte ngdvendige helsetjenester, per
opptaksomrade 2017-2019

Lavt
Bosatte i opptaksomradene malniva

o

Innlandet

Norge

Oslo

St. Olav
Stavanger
Sorlandet
Vestre Viken
Finnmark

Megre og Romsdal
Nordland
Akershus

Fonna

Helgeland
Forde
Nord-Trendelag
Vestfold

Bergen
Telemark .

UNN

Dstfold

© © © W o 0 N N N OO 0o o oo a0 a0 a an

-
o

T T T T 1T 71
12 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Indikator

1. Tykktarmskreft, overlevelse ++ 9. Prostatakreft, fri rand 17. Diabetes barn, HbA1c < 53 mmol
2. Hjerneslag, trombolyse 10. Karkirurgi, carotisstenose 18. Hoftebrudd, operasjon 48 t.

3. Brystkreft, primaerkirurgi 11. Endetarmskreft, uten tilbakefall ++ 19. Lungekreft, overlevelse

4. Lungekreft, kurativ behandling 12. Diabetes voksne, HbA1c < 75 mmol 20. Diabetes barn, HbA1c < 75 mmol
5. Diabetes voksne, HbA1c < 53 mmol 13. Brystkreft, brystbevarende kirurgi 21. Hjerteinfarkt STEMI, reperfusjon
6. Endetarmskreft, laparoskopi ++ 14. Nyre, hemodialyse 22. Nyre, hiemmedialyse ++

7. Prostatakreft, radikal behandling ++ 15. Tykktarmskreft, laparoskopi ++ 23. Invasiv kardiologi, trykkmaling ++
8. Hoftebrudd, sementert stamme 16. Hjerteinfarkt NSTEMI, utredning 72t.  24. Nyre, blodtrykk <130/80

Kilde: Nasjonale medisinske kvalitetsregistre/FHI/SSB ° : o SKDE
e

Hay, moderat og lav maloppnaelse er markert med henholdsvis grenn, gul og red farge. Pa
noen omrader har alle eller tilneermet alle helseforetakene lik maloppnaelse. Pa andre
omrader er det starre forskjeller. Variasjonen i maloppnaelse mellom ulike opptaksomrader
viser at det var mulig & oppna hay kvalitet i mange av behandlingene, men at dette har lyktes i
ulik grad i de forskjellige opptaksomradene.

Helseatlaset viser ogsa at det pa regionalt niva er ulik maloppnaelse for 9 av de 24
indikatorene som ble valgt til & male kvaliteten i utvalgte n@dvendige helsetjenester. Samtlige
regioner hadde lav maloppnéelse pa indikatorer hvor andre regioner lyktes bedre.

Kilde: Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering. (2021). Helseatlas for kvalitet — En beskrivelse av kvalitet i
utvalgte ngdvendige helsetjenester for arene 2017-2019.

Psykisk helsevern

Psykiske plager og lidelser er en av de store helse- og samfunnsutfordringene i Norge, og Stortinget
har gjennom flere ar sluttet seg til at bedre behandling innenfor psykisk helse og rus er et sentralt mal.
Den gylne regel var i flere ar et mal for spesialisthelsetjenesten. Den innebar at psykisk helse og
rusbehandling skulle prioriteres over somatiske helsetjenester. Dokument 3:13 (2020-2021)
Riksrevisjonens undersgkelse av psykiske helsetjenester viste at den gylne regel ikke var innfridd, og
at mange med psykiske plager og lidelser ikke far hjelp nar de trenger det. | 2022 ble regelen erstattet
av et mal om at aktiviteten i behandlingen i psykisk helsevern skal gke.
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Ifglge Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 er utfordringene innenfor psykisk helsevern
sammensatte. | planen star det blant annet at det er behov for mer kunnskap, bade om det framtidige
behovet for psykiske helsetjenester og om hvordan tienestene bgr organiseres for a dekke dette
behovet. Det star ogséa at det er behov for a videreutvikle tjenestene gjennom bedre samhandling og
bruk av teknologi.”

Alle RHF-ene, unntatt Helse Vest RHF, har prioritert risiko knyttet til psykisk helsevern. Neermere
analyser av de prioriterte risikoene i helseforetakene viser at 11 av de 162 prioriterte risikoene
omfatter konsekvensomradet psykisk helsevern. Bare sju helseforetak har prioritert risiko der psykiatri
er hovedtema.

Samhandling med kommunene

Samhandlingsreformen mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten, som tradte i kraft i 2012, har som
mal & sikre en beerekraftig helsetjeneste av god kvalitet. Dette malet skulle man blant annet nd ved &
sgrge for at kommunehelsetjenesten yter en stagrre del av helsetjenestene, slik at veksten i bruken av
spesialisthelsetjenester ble dempet. God kvalitet i tienestene skulle sikres ved & styrke de ansattes
kompetanse og gke samarbeidet mellom helsenivaene. Reformen skulle innfgres gjennom en gradvis
oppbygging av nye helsetilbud i kommunene og en omstilling av spesialisthelsetjenesten.

| Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 er det brede forventninger om at partene skal styrke
samhandlingen, og det gar blant annet fram at det for ofte oppstar svikt i overgangene mellom
sykehus og kommuner.”2

En rekke undersgkelser viser at det er utfordringer med a fa til helhetlige pasientforlgp og god
samhandling mellom de to nivaene:

e Helsepersonellkommisjonens utredning NOU 2023: 4 Tid for handling: Personellet i en beerekraftig
helse- og omsorgstjeneste peker pa at det fortsatt er samhandlingsutfordringer, vel ti ar etter at
samhandlingsreformen ble innfert. Det er utfordrende & fa helhetlige pasientforlgp og god flyt i
tienestene nar de tilbys av aktgrer som er organisert forskjellig. Pasienter med tjenestebehov fra
forskjellige nivaer er utsatte, og tjenesteflyten kan stoppe opp. Det dreier seg ofte om sarbare
grupper som skrgpelige eldre, kronikere og pasienter med psykiske lidelser.”?

e Bade den siste perspektivmeldingen, som kom i 2021, og Helsepersonellkommisjonen under-
streker problemene som helse- og omsorgssektoren star overfor i arene framover: En stadig
gkende andel eldre farer bade til at andelen personer som har kronisk sykdom og sammensatte
diagnoser, gker, og til at sykdomsbyrden knyttet til muskel- og skjelettsykdommer og psykiske
lidelser gker.7

e Riksrevisjonen har gjennomfart flere undersgkelser som belyser samarbeidsutfordringer mellom
de to nivaene.”

Kartleggingen viser at ingen av RHF-ene og kun to helseforetak har lagt fram prioriterte risikoer for
styret der samhandling mellom helseforetakene og kommunene er hovedtema.

Tre av de fire hovedoppgavene til helseforetakene

Pasientbehandling er en av foretakenes fire hovedoppgaver. Forskning, utdanning av personell og
pasientoppleering er de tre andre hovedoppgavene. Gjennomgangen av styredokumentene viser at

" Helse- og omsorgsdepartementet. (2019). Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 (Meld. St. 7 (2019-2020)), kapittel 5.

72 |bid., kapittel 4.

73 NOU (2023:4). Tid for handling — Personellet i en beaerekraftig helse- og omsorgstjeneste.

7 Finansdepartementet. (2021). Perspektivmeldingen 2021 (Meld. St. 14 (2020-2021)) og NOU (2023: 4). Tid for handling — Personellet i en baerekraftig
helse- og omsorgstjeneste.

s Blant annet Dokument 3:5 (2015-2016). Undersgkelse av ressursutnyttelse og kvalitet i helsetjenesten etter innfgringen av samhandlingsreformen,

Dokument 3:2 (2017-2018). Undersgkelse av helseforetakenes praksis for utskrivning av pasienter til kommunehelsetjenesten og Dokument 3:13 (2021

2022). Undersgkelse av psykiske helsetjenester.
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bare 1 av de 34 prioriterte risikoene som legges fram for styret i RHF-ene, er pa disse tre konsekvens-
omradene, og at bare fire helseforetak har prioritert risiko pa disse omradene.

Dokument 3:9 (2020-2021) Riksrevisjonens undersgkelse av kliniske behandlingsstudier i helse-
foretakene viste at det var et potensial for & gke antall studier ved norske sykehus og gi flere pasienter
tilgang til & delta.

Dokument 3:2 (2019-2020) Riksrevisjonens undersgkelse av bemanningsutfordringer i helse-
foretakene viste at det var svakheter i informasjonen RHF-ene ga kunnskapssektoren for at den skulle
kunne tilpasse utdanningskapasiteten etter spesialisthelsetjenestens behov. Videre viste under-
sogkelsen at helseforetakene har utfordringer med & opprette nok praksisplasser, noe som er en
forutsetning for gkt utdanningskapasitet. | oppfalgingen av undersgkelsen, som ble gjennomfart i
2023, kommer det fram at det er igangsatt tiltak, men at det fortsatt er utfordringer, og at det gjenstar
mye arbeid.

Eksterne forhold som kan pavirke foretakenes maloppnaelse

Foretakenes maloppnaelse pavirkes ogsa av eksterne faktorer som ligger utenfor deres kontroll. Nar
det skjer endringer i disse faktorene, kan dette pavirke et foretaks maloppnaelse.

Eksterne faktorer som kan utgjgre en risiko for helseforetakene, er for eksempel’®

¢ Kklimaendringer og naturkatastrofer

e smittsomme sykdommer

o digitale angrep

e Ukraina-krigen — flyktningetilstramning, sikkerhetspolitiske trusler
o forsyningssvikt — svikt i leveranser av viktig utstyr og legemidler
e prisgkninger, inflasjon

e juridiske endringer — lov- og regelverksendringer

Nar det gjelder RHF-ene, er det kun Helse Midt-Norge RHF som har prioritert risikoer knyttet til
eksterne faktorer. Temaene disse omfatter, er

e omfattende cyberangrep

e sviktileveranse av kritisk utstyr, materiell eller legemidler

e utbrudd av smittsom sykdom som utfordrer sykehusenes kapasitet
e pkte byggekostnader for pagaende og planlagte prosjekter

Bare disse fire helseforetakene har prioritert risikoer knyttet til eksterne faktorer:

e OUS: tilgang til kritiske legemidler og materiell og covid-19 (smitterisiko og konsekvenser for
annen pasientbehandling)

¢ Innlandet: forsinkelser i leveranser av utstyr, materiell og ambulanser

e St. Olav: drift/tienesteproduksjon — beredskap pa grunn av situasjonen i Ukraina; stor
sannsynlighet for tilstramming av flyktninger fra Ukraina med behov for helsehjelp; system for
screening av smittsomme sykdommer, inkludert tuberkulose; urolig sikkerhetssituasjon i Europa
som kan pavirke bade cybersikkerhet og forsyningssikkerhet

e Vestre Viken: IKT-driftsavbrudd og forsinkede eller manglende IKT-leveranser

Flertallet av RHF-ene og helseforetakene har derfor ikke eksterne risikoer blant de prioriterte
risikoene. Handtering av slik risiko kan imidlertid innga i foretakenes beredskapsplaner eller andre
planer.

8 Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap. (2019). Analyser av krisescenarioer og Nasjonal sikkerhetsmyndighet. (2023). Risiko 2023 — @kt
uforutsigbarhet krever hgyere beredskap.
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4.2 Risikovurderinger pa operativt niva i helseforetakenes
fgdeavdelinger

| dette kapittelet beskriver vi omfanget av risikovurderinger som gjennomfares pa operativt niva, ved a
undersgke fadeavdelingene i helseforetakene. Det er over 40 fadesteder i landet, og de er ulikt
organisert, jf. faktaboks 2.

Faktaboks 2 Informasjon om fgdesteder
Faktorer som varierer mellom helseforetakene:

e hvor mange fgdeenheter de har
e Seks helseforetak har én enhet.””
e Ni helseforetak har to eller tre enheter.”®
e Fire helseforetak har fire enheter.”

e antall fadsler

e Det ble registrert 55 630 fadsler i hele landet i 2021. Flere enn 30 000 av disse var i
Helse Sgr-@st.

e Antall fadsler per ar varierer betydelig mellom de aktuelle institusjonene.
o 5 steder har faerre enn 100 fadsler per ar.
o 10 steder har mellom 100 og 400 fadsler per ar.
o 12 steder har mellom 400 og 1 000 fgdsler per ar.
o 22 steder har mellom 100 og 1 000 fgdsler per ar.
o 16 steder har flere enn 1 000 fgdsler per ar.

e antall jordmgdre pa fgdeinstitusjonene
e 11 steder har flere enn 50 jordmgdre.
e 15 steder har mellom 20 og 50 jordmgdre.
e 11 steder har feerre enn 20 jordmgadre.

Kilde: Medisinsk fadselsregister (Folkehelseinstituttet) og Dokument 3:2 (2019-2020). Riksrevisjonens
undersgkelse av bemanningsutfordringer i helseforetakene

Vedlegg 3 gir en oversikt over fadestedene i landet, antall fgdsler, antall fgdsler per dag og antall
jordmgdre for 2021.

Fadeavdelingene er vanligvis organisert i en klinikk. En klinikk kan ha fgdeavdelinger ulike steder. For
eksempel har Klinikk for kvinne, barn og familie i Nord-Trgndelag fadeavdelinger ved sykehusene i
Namsos og Levanger, jf. figur 2. Kvinner som blir vurdert & ha risikofaktorer i svangerskapet eller ved
fadselen, skal fade ved fadeinstitusjoner som har mer spesialisert kompetanse.

Helseforetakene ble bedt om & sende oss de sist oppdaterte risikovurderingene av operasjonaliserte
mal om kvalitet i pasientbehandlingen som er gjennomfert i klinikkene som fadeavdelingene er
organisert under. Hovedinntrykket er at det med unntak av noen fa helseforetak gjeres fa slike risiko-
vurderinger som gjelder fgdselsomradet spesielt. Vi har mottatt i alt 53 risikovurderinger utfart av
klinikker som gjelder fedeomradet, og disse er utfart i ni helseforetak. Risikovurderingene omfatter
flere risikokategorier utover kvalitet i pasientbehandlingen, blant annet bemanningsutfordringer,
arbeidsmiljg/HMS og kapasitetsutfordringer. OUS, Ahus og Bergen har utfgrt 40 av disse
risikovurderingene.

77 St. Olav, Ferde, Stavanger, Vestfold, Telemark og @stfold.
8 Finnmark, Nord-Trgndelag, Bergen, Fonna, OUS, Ahus, Helgeland, Nordland og Sgrlandet.
" UNN, Mgre og Romsdal, Vestre Viken og Innlandet.
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4.2.1 Risikovurderinger som er gjennomfart i fgdeavdelingene

Vi ba helseforetakene om & sende oss alle risikovurderinger eller ROS-analyser som er gjennomfart i
feadeavdelingene fra 2019 til 2022.

Vi har dermed bedt om skriftlige risikovurderinger, som i de aller fleste tilfellene dokumenteres ved a
fylle ut en mal. | alle helseforetakene er det i denne perioden gjennomfart til sammen 128 risiko-
vurderinger i fadeavdelingene. Antallet som er gjort i hvert foretak, varierer fra O til 48.

Figur 4 Antall risikovurderinger som er mottatt fra fadeavdelingene per helseforetak,
2019-2022

Mgre og Romsdal 4
Nord-Trgndelag 2
St.Olav | O
Finnmark 4
Helse Nord Helgeland : >
Nordland
UNN | O
Ahus 15
ous %
Innlandet 2
Vestfold 5
Helse Sgr-Jst @stfold 1
Sgrlandet 2
Telemark 2
Vestre Viken 9
Bergen 9
Helse Vest Fonna o
Fagrde | 0
Stavanger 5

Helse Midt-
Norge

o

Kilde: Helseforetakene (N = 128)

Figur 4 viser at det er stor variasjon mellom helseforetakene i bruken av risikovurderinger som
verktgy. Det er helseforetak i regionene Helse Sgr-@st og Helse Vest som har gjennomfart flest
risikovurderinger, men det er ogsa stor variasjon innad i regionene. Fgdeavdelingene i OUS bruker
dette verktgyet langt mer enn fedeavdelinger i de andre foretakene, med 48 risikovurderinger pa fire
ar. Pa den andre siden har fadeavdelinger i 14 foretak gjennomfgart 5 eller feerre risikovurderinger
siden 2019.80

Nar det gjelder omfanget av risikovurderinger, er hovedbildet dermed at de fleste helseforetakene gjar
fa risikovurderinger. Dette viser at de i liten grad bruker risikovurderinger som et systematisk hjelpe-
middel for & styrke kvaliteten i pasientbehandlingen, til tross for at alle helseforetakene har kjente
utfordringer i fadeavdelingene. Fgdeavdelingenes utfordringer beskrives neermere i kapittel 4.2.3.

Fgdeavdelingene ved de mest spesialiserte sykehusene handterer gijennomgaende flere komplekse
pasienttilfeller enn mindre sykehus. Fgdeavdelingene ved flere av universitetssykehusene
gjennomfarer fa eller ingen risikovurderinger, selv om flere kvinner som blir vurdert til & ha
risikofaktorer i svangerskapet eller ved fgdselen, fader her.

8 Helse Bergen HF opplyser at det bare har sendt risikovurderinger som gjelder pasientomrédet og at det ogsé gjennomfarer risikovurderinger som gjelder
blant annet arbeidsmiljg/HMS og bemanningsutfordringer, jf. innspill fra Helse Bergen i vedlegg til Helse- og omsorgsdepartementets brev til Riksrevisjonen
av 20.12.2023. Det kan veere tilfelle at flere helseforetak ogsa har risikovurderinger utover pasientomradet som ikke er oversendt Riksrevisjonen.
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Komplikasjoner kan skje selv om kvinner ikke blir vurdert til & ha risikofaktorer i svangerskapet eller
ved fagdselen. Dette tilsier at man ogsa bar vurdere a gjennomfare risikovurderinger for & forebygge
ugnskede hendelser i helseforetak med mindre spesialiserte fgdeavdelinger og fadestuer.

St. Olav, Farde, Nordland og UNN har ikke dokumentert at det er gjennomfgart risikovurderinger i sine
fodeavdelinger. St. Olav er det eneste av disse som har gjennomfgrt risikovurderinger av
fadeomradet, men dette er gjort pa klinikkniva. Bade Farde og Nordland opplyser at risikovurderinger i
liten grad brukes. Nordland har definert fglgende utvalgte omrader der risikostyringsmetodikken skal
benyttes:8!

1. Oppfelging av definerte malsettinger fra Helse Nord for risikostyring som gitt i oppdrags-
dokumentet

2. @konomioppfalging av budsjett pa klinikkniva

3. Ved definerte prosjekter der dette vurderes som hensiktsmessig.

Foretaket har dermed avgrenset bruksomradet for risikovurderinger pa4 en mate som synes a
innebzere at verktayet ikke skal brukes pa operativt niva i pasientbehandlingen. UNN har ikke sendt
0ss noen risikovurderinger som er gjennomfart i fadeavdelingene.

4.2.2 Omrader som risikovurderes i fadeavdelingene

Fra alle helseforetakene har vi mottatt til sammen 128 risikovurderinger som er utfart i fade-
avdelingene i perioden 2019-2022. Figur 5 viser hvordan helseforetakenes risikovurderinger pa
fadeomradet fordeler seg pa ni ulike konsekvensomrader.

Pa operativt niva bruker vi et noe annerledes sett med konsekvensomrader enn pa foretaksniva fordi
de to organisasjonsnivaene har ulike ansvarsforhold. Ettersom en risikovurdering kan veere rettet mot
mer enn ett konsekvensomrade, er antall omrader hgyere enn antall risikovurderinger. En
risikovurdering kan for eksempel bergre konsekvenser bade for pasienter og for ansatte. Antall
konsekvensomrader som bergres i de 128 risikovurderingene, utgjgr 226 i alt.

Figur 5 Konsekvensomrader i mottatte risikovurderinger fra fadeavdelingene, 2019-
2022

Kvalitet/pasientsikkerhet I 66
Arbeidsmiljg/HMS I 53
Bemanningsutfordringer NN 41
Kapasitetsutfordringer I 20

Drift/tienesteproduksjon NN 27

@konomi I 13

Tillit, omdgmme M 5
Ytre miljig 0

Straff, sanksjoner, erstatning 0 1

Kilde: Helseforetakene (N = 226)

81 Nordlandssykehuset HF. (udatert). Risikovurdering og risikostyring (PR25911).
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Figur 5 viser at blant de 128 risikovurderingene, har flest konsekvenser innenfor omradet kvalitet i
pasientbehandlingen. Videre viser figuren at mange av risikovurderingene er knyttet til de ansatte, det
vil si enten arbeidsmiljg eller bemanningsutfordringer.

Pa konsekvensomradet arbeidsmiljg/HMS er risiko ofte knyttet til arbeidstid og andre krav i arbeids-
miljgloven. Dette omradet antas gjerne & henge sammen med omradet kvalitet i pasientbehandlingen.
Et arbeidsmiljg der det er gode relasjoner mellom personalgruppene og et velutviklet teamarbeid, farer
sannsynligvis til bedre og sikrere helsetjenester.8?

Konsekvensomradet bemanningsutfordringer omfatter risiko knyttet til problemer med & besette
stillinger, hgy turnover eller sammensetning av kompetanse hos de ansatte. Figuren viser ogsa at
mange foretak har bemanningsutfordringer, bade generelt nar det gjelder & rekruttere og beholde
jordmgdre, og spesielt nar det gjelder bemanning i ferieperioder. Konsekvensomradene kvalitet i
pasientbehandlingen, arbeidsmiljg/HMS og bemanningsutfordringer inngar i 71 prosent av
risikovurderingene.

Hver femte risikovurdering gjelder drift/tjienesteproduksjon og kapasitetsutfordringer. Til forskjell fra pa
foretaksniva forekommer risikoomrader som effektivisering, investeringer samt IKT og informasjons-

sikkerhet i liten grad pa fedeomradet. Figur 6 gir en naermere oversikt over antall risikovurderinger og
hvor mange av disse som gjelder konsekvensomradet kvalitet i pasientbehandlingen per helseforetak.

Figur 6 Antall mottatte risikovurderinger pa konsekvensomradet kvalitet i
pasientbehandlingen pa fedeomradet, per helseforetak, 2019-2022

Mgre og Romsdal — 4
Nord-Trgndelag | O
St.Olav | 0
Finnmark | 0
Helgeland p—— 4
Helse Nord Nordland | O
UNN | O
Ahus
ous
Innlandet
Helse Sgr-@st Vestfold
Istfold
Sgrlandet
Telemark
Vestre Viken
Bergen
Fonna | O
Farde | O
Stavanger 1

Helse Midt-
Norge

Helse Vest

Kilde: Helseforetakene (N = 66)

Figur 6 viser at antall risikovurderinger som gjelder konsekvensomradet kvalitet i pasientbehandlingen,
varierer fra O til 26. Disse risikovurderinger kan veere omfattende, som risikovurdering av fgdetilbudet,

82 Helsedirektoratet. (2019). Risikoanalyse. Hendelsesanalyse: Handbok for helsetjenesten.
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eller gjelde avgrensede omrader, som for eksempel overflytting av pasienter, operasjonskapasitet eller
sommerstengning. Atte helseforetak har ikke gjort noen risikovurderinger p& omrédet.

Blant de tre helseforetakene som samlet sett gjennomfgrer flest risikovurderinger, varierer andelen
risikovurderinger av kvaliteten i pasientbehandlingen fra ingen ved Fonna til mer enn halvparten i
OuUs, jf. figur 4 og 6.

Kartleggingen viser at en stor andel av risikovurderingene er rettet mot omradet kvalitet i pasient-
behandlingen i noen av helseforetakene, mens de i andre foretak i hovedsak er rettet mot andre
konsekvensomrader.

4.2.3 Kjente utfordringer i fadeavdelingene

Fadselsomsorgen i Norge holder hgy kvalitet i internasjonal sammenheng. Senter for klinisk
dokumentasjon og evaluering sin rapport om fagdselshjelp viser til at gravide kvinner generelt far tett og
god oppfaelging gjennom svangerskap og fadsel. Flere kilder viser imidlertid ogsa at fadeavdelingene i
helseforetakene har utfordringer knyttet til

e Arekruttere og beholde fagpersonell (inkludert jordmadre)
e relativt mange ugnskede hendelser

e variasjon i kvalitetsindikatorer

e ulik praksis i behandlingen (ugnsket variasjon)

Samlet tilsier dette at helseforetakene har utfordringer pa flere omrader. Dette gjenspeiles ikke i
antallet mottatte risikovurderinger.

Fodeavdelingene har utfordringer med & rekruttere, mobilisere og beholde jordmgadre

Riksrevisjonens undersgkelse av bemanningsutfordringer i helseforetakene viste at mange helse-
foretak hadde store utfordringer med & rekruttere, mobilisere (redusere sykefraveer og gke stillings-
andeler) og beholde jordmgdre (hgy turnover og hgy alder).83 Vedlegg 4 gir en oversikt over
fadeavdelingene gruppert etter hvilke utfordringer de hadde i 2019.

| oppfaglgingsundersgkelsen som ble giennomfart i 2023, kom det fram at jordmgdre som en stillings-
gruppe kan veaere seerlig vanskelig & rekruttere, beholde og mobilisere.84

Analysen av risikovurderinger som er gjennomfart i fedeavdelingene, viser at det ikke synes a veere
slik at de helseforetakene som hadde stgrst utfordringer med & rekruttere, mobilisere og beholde
jordmadre i 2019, har tatt i bruk risikostyring som virkemiddel i stgrre grad enn andre foretak. Riktig
nok er noen av helseforetakene med starst utfordringer i 2019 blant dem som har gjennomfart flest
risikovurderinger i fadeavdelingene,8® men det er ogsa slik at andre helseforetak med like store
utfordringer har gjennomfart fa eller ingen risikovurderinger.8

Ugnskede hendelser

Sykehusene er i sin natur virksomheter hvor en ikke kan gardere seg mot ugnskede hendelser.
Ugnskede hendelser er hendelser som har eller kunne ha fart til pasientskade. Helseforetakene skal
rapportere om ugnskede hendelser i fadeavdelingene. Slike hendelser er rapportert i omtrent

5 prosent av alle fadsler i perioden 2019-2021. Figur 7 viser at alle helseforetakene har sendt oss

8 Dokument 3:2 (2019-2020). Riksrevisjonens undersgkelse av bemanningsutfordringer i helseforetakene.
84 Dokument 3:2 (2023-2024). Kontroll med forvaltningen av statlige selskaper — 2022.

85 Stavanger, Ahus og Fonna.

8 UNN, Nordland, Finnmark og Mgre og Romsdal.
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dokumentasjon pa ugnskede hendelser i fadeavdelingene i perioden. | figuren skilles det ikke mellom
alvorlighetsgraden til hendelsene.

Figur 7 Andelen ugnskede hendelser av totalt antall fgdsler, 2019-2021
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Kilde: Dokumentasjon som er sendt til Riksrevisjonen fra helseforetakenes interne avvikssystem og Medisinsk
fadselsregister

Figuren viser at andelen ugnskede hendelser av totalt antall fadsler varierer mellom helseforetakene.
Variasjonene som kommer fram i figuren, kan imidlertid vaere pavirket av ulik meldekultur i
helseforetakene. God meldekultur farer til et hgyere antall meldte hendelser, noe som kan veere
positivt sett ut fra arbeidet med pasientsikkerhet.8”

Helseforetakene skal kategorisere ugnskede hendelser i trdd med Norsk kodeverk for ugnskede
pasienthendelser.8 | kodeverket registreres konsekvensene for pasienten i fem kategorier, fra ingen til
dad, jf. figur 8.

87 Helse Bergen HF skriver at foretaket ikke har darligere resultater i fedselshjelpen enn andre sammenlignbare fgdeenheter, men melder alts& mye oftere
ugnskede hendelser, jf. innspill fra Helse Bergen i vedlegg til Helse- og omsorgsdepartementets brev til Riksrevisjonen av 20.12.2023
8 Helsedirektoratet. (2021). Norsk kodeverk for ugnskede pasienthendelser.
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Figur 8 Meldte ugnskede hendelser etter konsekvens i alle fgdeavdelingene, 2019-
2021
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Kilde: Dokumentasjon som er sendt til Riksrevisjonen fra helseforetakenes interne avvikssystem

Det ble meldt inn ugnskede hendelser i omtrent 5 prosent av alle fgdsler i perioden 2019-2021. |
absolutte tall utgjar dette 8544 ugnskede hendelser. Et flertall av de ugnskede hendelsene hadde
mindre alvorlige eller ingen konsekvenser, jf. figur 8. 1570 av de ugnskede hendelsene hadde
moderate konsekvenser, som innebeerer at de krevde behandlingstiltak eller oppfglging. Videre hadde
392 hendelser betydelig konsekvenser, det vil si skade som krevde betydelig gkt utrednings- eller
behandlingsintensitet, varig funksjonstap eller lidelse. | 50 tilfeller gjaldt hendelsen dgdsfall, som kan
ha hatt arsak i behandling eller mangel pa behandling.

Andelen av de ugnskede hendelsene som er moderate eller mer alvorlige, varierer mellom
helseforetakene. Til sammen var det 2 012 hendelser som hadde moderate eller betydelige
konsekvenser, eller som medfgrte dagdsfall. | samme periode var det totalt ca. 164 000 fgdsler. Dette
betyr at det i perioden 2019-2021 skjedde én slik hendelse i overkant av 1 prosent av alle fadsler i
Norge.

Nasjonale kvalitetsindikatorer

En kvalitetsindikator er et mal eller en pekepinn pa kvaliteten pa behandlingstiloudet p& omradet som
males. Det er ti nasjonale kvalitetsindikatorer pa fagomradet fadsel. Det finnes ogsa andre nasjonale
kvalitetsindikatorer som gjelder fgdsel under andre temaer. Vedlegg 5 gir en beskrivelse av disse
indikatorene.

Det er ulike grader av variasjon mellom kvalitetsindikatorene. For eksempel varierer indikatoren
forekomst av fgdselsrifter fra 1,4 prosent i Helse Sgr-@st til 1,9 prosent i Helse Midt-Norge. Innad i
regionene er variasjonene mellom helseforetakene stgrre:

o fral,2%til 2,4 % iHelse Midt-Norge
e fral5b %til 2,4 9% i Helse Nord

o fral,6%til 1,9 % iHelse Vest

e fral,09%til 2,3 % i Helse Sgr-@st

Andelen varierer enda mer mellom fgdeavdelingene innad i helseforetakene.
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Utviklingen for kvalitetsindikatorene kan falges over tid. Med unntak av indikatoren for pasient-
erfaringer finnes det indikatordata pa sykehusniva for fadeavdelingene fra ca. 2010. For eksempel var
andelen store rifter ved UNN 2,5 prosent i 2016 og 1,5 prosent i 2021. Nar man tolker disse
indikatorene, ma man vaere oppmerksom pa at helseforetakene har ulike risikoprofiler. Kvinner som
blir vurdert til & ha risikofaktorer i svangerskapet eller ved fadselen, skal fade ved fadeinstitusjoner
som har spesialisert kompetanse.

Helseatlas for fgdselshjelp

Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering publiserte i 2019 Helseatlas for fadselshjelp. Denne
rapporten viser at gravide kvinner far tett og god oppfalging gjennom svangerskap og fadsel. Det var
ikke mulig & pavise systematisk geografisk variasjon i antall komplikasjoner ved fadsel, og omfanget
av slike komplikasjoner var sveert lavt.8° Helseatlaset viser imidlertid at det var

e uberettiget geografisk variasjon i bruken av keisersnitt, tang og vakuum, klipping under fadsel og
epidural

e stor og uberettiget geografisk variasjon i bruken av spesialisthelsetjenesten i barseltiden, bade for
barselkvinner og nyfadte barn

4.2.4 Eksempler pa verktgy som brukes for & unnga feil og pasientskader

Analysen viser at fgdeavdelinger i mange helseforetak i begrenset grad bruker risikovurderinger som
verktay. Vi spurte helseforetakene om hvilke andre verktay fgdeavdelingene bruker for & forebygge
feil og pasientskader i pasientbehandlingen. Eksempler pa slike verktay er

e hendelsesanalyser
e risikotavler
e det grgnne korset

Disse tre verktgyene oppgis av relativt mange helseforetak. | tillegg blir bruk av kvalitetsindikatorer
nevnt av mange. Samtlige helseforetak har gitt eksempler pa verktay de bruker i forbedringsarbeidet.
Det ligger utenfor undersgkelsens formal & gjare en fullstendig kartlegging av forbedringsarbeidet som
skjer i fodeavdelingene.

Hendelsesanalyser

Hendelsesanalyser er viktige elementer i styringssystemet for virksomheter i helsetjenesten.* |
hendelsesanalyser blir arsaker til ugnskede hendelser systematisk identifisert og analysert. Hensikten
er & leere og & styrke det risikoforebyggende arbeidet.®! En hendelsesanalyse bgr gjgres etter en
hendelse som har fart til, eller kunne ha fart til, betydelig skade pa en pasient. En hendelsesanalyse
prgver & besvare fglgende spgrsmal:®2

e Hva har skjedd?
e Hvorfor har det skjedd?
e Hvordan kan en gjentakelse bli forhindret?

Vi ba helseforetakene om & sende oss antall hendelses- eller arsaksanalyser som var gjennomfart i
fodeavdelingene i perioden 2019-2022. Vi fikk tilsendt totalt 40 hendelsesanalyser fra de ulike
helseforetakene, jf. figur 9.

89 Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering. (2019). Helseatlas for fadselshjelp - bruk av helsetjenester innen fedselshjelp i perioden 2015-2017.
% Helsedirektoratet. (2019). Risikoanalyse. Hendelsesanalyse: Handbok for helsetjenesten.

% |bid.

92 |bid.
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Figur 9 Antall hendelses- eller arsaksanalyser og risikovurderinger gjennomfgart i
fadeavdelingene, 2019-2022
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Kilde: Dokumentasjon som er sendt til Riksrevisjonen fra helseforetakene

Figuren viser at det med unntak av noen f& helseforetak gjennomfgares relativt fa eller ingen
hendelsesanalyser av ugnskede hendelser eller nesten-hendelser i fadeavdelingene. 13 av 19
helseforetak har gjennomfgart hendelsesanalyser av ugnskede hendelser pa fadeomradet i perioden
2019-2022. Blant disse er det bare tre helseforetak som har gjennomfgrt fem eller flere hendelses-
analyser i perioden: Vestre Viken, Ahus og Bergen.

Disse tre helseforetakene gjar bade en del hendelsesanalyser og risikovurderinger. OUS skiller seg ut
ved at det gijennomfarer mange risikovurderinger, men f& hendelsesanalyser.

Seks helseforetak har ikke sendt oss hendelsesanalyser av ugnskede hendelser pa fadeomradet. Det
ma understrekes at dette ikke betyr at disse helseforetakene ikke falger opp ugnskede hendelser. Fire
av disse helseforetakene gjennomfgrte opptil fem risikovurderinger, og to av dem gjennomfgrte ingen
risikovurderinger.

Risikotavle og forbedringstavle

Formalet med en risikotavle er & skape en oversikt over utvalgte risikoomrader for pasienter og
brukere. Tavlen er et verktgy som gjgr det mulig & etablere en regelmessig dialog om pasientene og
oppfalgingen av utvalgte tiltak knyttet til risikoomradene. Tavlemgtene kan bidra til & redusere
pasientskader og ugnskede hendelser ved 4 sikre oppfelging av tiltak som reduserer risiko, og skape
en felles forstaelse for risiko i enheten. Taviemgtene gir seksjonen mulighet til & jobbe systematisk og
gjere risikovurderinger av hver pasient.

Formélet med en forbedringstavle er & skape en oversikt over status for pagaende forbedringsarbeid i
en enhet. Tavlen er et verktgy som gjer det mulig a etablere en systematisk og regelmessig dialog om
hvordan man kan forbedre eksisterende praksis. Mgtene bidrar til at man i fellesskap kan komme fram
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til, prioritere, teste og vurdere forbedringsideer. Ideene kan komme fra de ansatte, pasienter, brukere
og pargrende.

Det grgnne korset

Det grenne korset er en kalender for én maned, formet som et kors. Den enkelte dag fargelegges etter
hvilke pasientrelaterte hendelser som har skjedd. Rgd betyr betydelig skade eller dgd, oransje betyr at
det har veert en hendelse med konsekvenser, gul betyr nesten-hendelser som kunne fart til skade, og
grenn betyr ingen ugnskede hendelser. Dersom det ikke har veert noen ugnskede hendelser i lgpet av
en maned, vil korset bli grgnt.

Det grgnne korset skal bidra til & synliggjgre pasientrelaterte ugnskede hendelser i enheten fra dag til
dag og gi en oversikt over hendelser og risikoomrader. Hensikten med metoden er & forbedre pasient-
sikkerheten og pasientsikkerhetskulturen. Dette oppnas ved at leder setter pasientsikkerhet pa
dagsordenen, og ved at alle medarbeidere far ansvar for & oppdage og dokumentere risiko og for &
medvirke i det pafglgende analyse- og forbedringsarbeidet. Det granne korset kan gjennomfares pa
team-/enhetsniva, seksjonsniva og avdelingsniva over lengre tid.
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5 Systemet for risikostyring

Dette kapittelet omhandler systemet for risikostyring. | den farste delen ser vi nsermere pa om
foretakene har retningslinjer, veiledere og maler for risikostyring. Deretter kartlegger vi innholdet i
retningslinjene for & se om de er utarbeidet i trdd med god praksis. Til slutt beskriver vi annen stgtte
som gis i risikoarbeidet.

Relevante revisjonskriterier

De regionale helseforetakene (RHF-ene) og helseforetakene skal ha et styringssystem som
omfatter hvordan virksomhetens aktiviteter planlegges, gijennomfgres, evalueres og korrigeres i
samsvar med krav som er fastsatt i helse- og omsorgslovgivningen.

RHF-ene og helseforetakene skal ha etablert et system for risikostyring for a forebygge, forhindre
og avdekke avvik. Systemet for risikostyring bar sikre at risikofaktorer som kan medvirke til at
malene til det regionale helseforetaket og foretaksgruppen ikke nas, identifiseres. Videre bgr
systemet sgrge for at det iverksettes korrigerende tiltak som med rimelighet kan redusere
sannsynligheten for manglende maloppnaelse.

God praksis for risikostyring tilsier at foretakene har retningslinjer for risikostyring. Disse bgr vise
hvordan risikostyringen kan integreres i virksomhetsstyringen.

[E Oppsummering

De regionale helseforetakene

e Med unntak av Helse Sgr-@st RHF har alle de regionale helseforetakene retningslinjer for
risikostyring som omfatter hele foretaksgruppen. Retningslinjene er revidert de siste arene,
noe som har sin bakgrunn i et gnske om en felles risikostyringsmetodikk innen regionene.

e Helse Sgr-@st RHF har et rammeverk for virksomhetsstyring som gjelder for
foretaksgruppen, der risikostyring er kortfattet omtalt. Dette er ogsa det eneste regionale
helseforetaket som beskriver risikostyringen internt i foretaket.

e Retningslinjene til Helse Vest RHF og Helse Midt-Norge RHF er i hovedsak i trad med god

praksis for risikostyring.

Helseforetak

e Nesten alle helseforetakene (16 av 19) har retningslinjer for risikostyring.

e Mange helseforetak har retningslinjer som ikke er i trad med god praksis for risikostyring.

e Etgjennomgaende trekk er at retningslinjene bare i begrenset grad beskriver hvordan risiko
skal fglges opp.

e Mange av retningslinjene beskriver prosessene risikovurdering og risikohandtering, men
bare i begrenset grad forhold som er viktige for & integrere disse prosessene i

virksomhetsstyringen.
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5.1 Retningslinjer, veiledere og maler for risikostyring i foretakene

Vi har hentet inn retningslinjer, veiledere og maler som brukes som verktgy i risikostyringen i
foretakene. Foretakene bruker begrepene retningslinjer eller rammeverk som tittel pa dokumentene
som inneholder retningslinjene for risikostyring. Dokumentene inneholder altsa den samme
informasjonen, og de omtales her som retningslinjer for risikostyring. | analyser av dokumentene er
det dermed ikke skilt mellom rammeverk og retningslinjer for risikostyring.

De fleste retningslinjene beskriver hvordan risikostyringen skal gjennomfares, mens veilederne ofte
fungerer som et hjelpemiddel i risikostyringsprosessen.

Risikostyring er en del av virksomhetsstyringen. Enkelte foretak har rammeverk for virksomhetsstyring
som gir en overordnet omtale av risikostyring.

5.1.1 De regionale helseforetakenes retningslinjer for risikostyring

Helse Sgr-gst RHF utarbeidet i 2022 et dokument som beskriver risikostyringen internt i det regionale
helseforetaket. Det gis en naermere beskrivelse av dette i kapittel 5.3.7. De tre andre RHF-ene har
ikke utarbeidet egne retningslinjer. | intervju ble det opplyst at Helse Midt-Norge RHF har planer om &
gjore dette.

Med unntak av Helse Sgr-@st RHF har alle RHF-ene utarbeidet retningslinjer som gjelder for
foretaksgruppen.® Helse Sgr-@st RHF har imidlertid et rammeverk for virksomhetsstyring som gjelder
for foretaksgruppen, der risikostyring er omtalt i begrenset grad.%

Bade Helse Vest RHF, Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord RHF har de siste arene revidert
retningslinjene sine for risikostyring.

Ifglge Helse Sar-@st RHF fglges rammeverket for virksomhetsstyring, inkludert risikostyring,
kontinuerlig opp i et regionalt nettverk for virksomhetsstyring med deltakelse fra samtlige helseforetak.
Dette koordineres av Helse Sgr-@st RHF.

Internrevisjonen i Helse Vest RHF gjennomfarte i 2019 en revisjon av internkontrollen i
helseforetakene. Den viste blant annet at helseforetakene i for liten grad systematiserer informasjon i
risikovurderingene for & f& en totaloversikt over risikobildet og hvordan risikoene blir fulgt opp. |
styresaken der de nye retningslinjene ble lagt fram i Helse Vest RHF, ble ulik kompetanse og erfaring
knyttet til risikostyring i foretakene oppgitt som viktige arsaker til at Helse Vest RHF reviderte
retningslinjene i 2020.

Internrevisjonenes undersgkelser av risikostyringen i Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord RHF er en
viktig arsak til at RHF-enes retningslinjer for risikostyring ble revidert i henholdsvis 2022 og 2023. Da
de nye retningslinjene for Helse Nord ble vedtatt, var dette noe administrerende direktar ifglge
styresaken vurderte som helt ngdvendig for & lage en felles plattform i regionen og for a forbedre den
regionale risikostyringen.

| retningslinjene til disse tre RHF-ene gis det flere begrunnelser for at de har utarbeidet felles retnings-
linjer for foretaksgruppen. Et av formalene til Helse Midt-Norge RHF er & gi virksomhetene, lederne og
medarbeiderne en strukturert metode for & identifisere, vurdere, handtere og kommunisere risiko, som
i sin tur kan

% Helse Midt-Norge RHF har et regionalt rammeverk for risikostyring som ble godkjent i styremgte 28. oktober 2021 (styresak 91/21). Det erstattet det
tidligere rammeverket fra 2015. Helse Vest RHFs retningslinjer for risikostyring ble behandlet i styret 7. juni 2021. Helse Vest RHF har ogsa prinsipper for
risikostyring. Helse Nord RHFs retningslinjer for risikostyring fra mars 2023 erstattet tidligere retningslinjer fra 2019.

91 en foretaksgruppe inngér et regionalt helseforetak og helseforetakene det eier i en helseregion.
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e understgtte styringsevnen og trygge maloppnaelsen i hele foretaksgruppen

e brukes i beslutningstaking og bidra til prioritering og velbegrunnede valg

e sikre en systematisk og enhetlig tilneerming og dermed konsekvente og sammenlignbare
resultater til bruk i virksomhetsstyringen®®

Alle de tre RHF-ene vektlegger betydningen av at helseforetakene i regionen har felles metodikk.
Felles metodikk vil gjgre det mulig & sammenligne risiko pa tvers og mellom nivaer i foretaksgruppene.
Helse Vest RHF gir i intervju uttrykk for at det har vaert en utfordring at oppfalgingen og rapporteringen
har veert gjort pa ulike mater, eller at det ikke har blitt gjort, mens Helse Nord RHF framhever at felles
retningslinjer ogsa legger til rette for gkt samarbeid om risikostyring i regionen ved at man bruker
samme malestokk og har lik forstaelse av begreper.

Helse Sgr-@st RHF viser til at nettverket i virksomhetsstyring skal falge opp rammeverkets prinsipper
for god virksomhetsstyring, samt legge til rette for leering og erfaringsutveksling pa tvers.%

Helse Sgr-@st RHF begrunner valget om & ikke utarbeide felles retningslinjer for risikostyring for
foretaksgruppen med at helseforetakene er selvstendige rettssubjekter, og at ansvaret for a falge opp
risikostyringen derfor ligger til det enkelte helseforetak. RHF-et papeker at lapende risikovurdering
forutsettes & danne grunnlaget for helseforetaksledelsens styringsdialog, bade internt i det enkelte
helseforetak, overfor helseforetakets styre og mellom helseforetaket og Helse Sar-@st RHF.%7

I intervju trekker Helse Sgr-@st RHF fram at foretaket er tilbakeholdent med & lage felles utdypende
retningslinjer for alle omradene innenfor virksomhetsstyringen. Ifalge RHF-et er det viktig at
risikostyringen tilpasses lokale behov og innrettes slik at det blir et nyttig ledelsesverktay i det enkelte
helseforetak. Operasjonalisering av risikostyring i foretaksgruppen skjer gjennom ulike prosesser og
aktiviteter som er etablert som en del av styringssystemet og styringsdialogen i Helse Sgr-@st.

Ingen av RHF-ene har dokumenter som de definerer som veiledere for risikostyring.

5.1.2 Retningslinjer og veiledere for risikostyring i helseforetakene

Med unntak av Helse Sgr-@st RHF gar det fram av alle RHF-enes retningslinjer at de enkelte
helseforetakene bgr etablere lokale retningslinjer for risikostyring. Ifalge retningslinjene har det enkelte
foretak et eget ansvar for at styringssystemet er tilpasset foretakets egenart og seerskilte risikoforhold.

Helse Sar-@st RHF papeker i intervju at helseforetakene har et selvstendig ansvar for a
operasjonalisere rammeverket for virksomhetsstyring og etablere ngdvendige prosesser og rutiner for
virksomhetsstyring lokalt, inkludert rutiner og metodikk for risikovurdering og risikostyring.

Tabell 6 viser en oversikt over helseforetakene som har retningslinjer for risikostyring, og om foretaks-
gruppen har retningslinjer for risikostyring.

% Helse Midt-Norge RHF. (2021). Regionalt rammeverk for risikostyring i Helse Midt-Norge.
% Innspill fra Helse Ser-@st RHF i vedlegg til Helse- og omsorgsdepartementets brev til Riksrevisjonen av 20.12.2023.
9 Helse Ser-@st RHF. (2022). Risikostyring i de regionale helseforetakene — innhenting av informasjon, brev til Riksrevisjonen, 12.12.2022.
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Tabell 6 Retningslinjer i foretaksgruppene og helseforetakene

RHF Retningslinjer i Retningslinjer i helseforetakene
foretaksgruppen

Helse Midt-Norge Ja Nord-Trgndelag
St. Olav

Helse Nord Ja UNN
Nordland

Helse Sgr-@st Nei Ahus
Innlandet
ous
Sgrlandet

Telemark
Vestfold
Vestre Viken
@stfold

Helse Vest Ja Farde
Bergen
Fonna
Stavanger

Kilde: Dokumentasjon som er sendt til Riksrevisjonen fra RHF-ene og helseforetakene

Tabell 6 viser at 16 av 19 helseforetak har egne retningslinjer for risikostyring. Helse Sgr-@st RHF har
som nevnt ikke retningslinjer for risikostyring for foretaksgruppen, men tabellen viser at samtlige
helseforetak i Helse Sar-@st har egne retningslinjer for risikostyring. Flere helseforetak har i tillegg et
dokument som er definert som en veileder for risikostyring. Dette fungerer som en bruksanvisning i
risikostyringsprosessen.

Tre helseforetak har verken egne retningslinjer eller veiledere for risikostyring.% Disse tre ligger i
regioner som har retningslinjer for foretaksgruppen, og som i tillegg har rammeverk for virksomhets-
styring som inneholder overordnet informasjon om hvordan risikostyringen skal gjennomfares i
helseforetakene.

5.2 Retningslinjenes beskrivelse av ansvar og roller og bruken av
risikostyring i foretakene

De fleste retningslinjene pa begge nivadene beskriver hvilke formal risikostyringen skal ha. Mange av
retningslinjene peker pa at risikostyringen skal bidra til

e maloppnaelse, overholdelse av regler
e prioriteringer av ressurser
e bedre beslutninger

5.2.1 Ansvar og roller knyttet til risikostyringsarbeidet i foretakene

Retningslinjene til alle RHF-ene og et flertall av helseforetakene beskriver hvilket ansvar og hvilken
myndighet ulike roller har i risikostyringen. Ifglge retningslinjene er det administrerende direktgr som

% Helgeland, Finnmark og Mgre og Romsdal.
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har det overordnede ansvaret for risikostyringen i foretaket. Klinikkledere og ledere pa lavere nivaer
har ansvar for at risikostyringen gjennomfares pa sine ansvarsomrader. Retningslinjene viser derfor
tydelig at risikostyring er en lederoppgave. Styrets ansvar for risikostyringen er ogsa omtalt i mange av
retningslinjene.

En viktig rolle i risikostyringsarbeidet er rollen som systemansvarlig, det vil si stillingen/funksjonen som
har ansvar for selve systemet for risikostyringen. Oppgaver som en systemansvarlig kan ha, er for
eksempel

e & operasjonalisere og oppdatere retningslinjer og veileder
e 4 bidra til kompetanseheving eller opplaering av ledere
e & bista ved og legge til rette for risikovurderingsprosesser i klinikkene

Retningslinjene til RHF-ene og et flertall av helseforetakene inneholder ikke informasjon om hvilken
stilling eller funksjon som har fatt delegert systemansvaret for risikostyringen i foretakene. RHF-ene
oppgir imidlertid hvem som har fatt delegert dette ansvaret i skriftlige svar til Riksrevisjonen. | tre av
RHF-ene er systemansvaret delegert til leder av eieravdelingen.®® | helseforetakene er det mest vanlig
at fagsjef for kvalitet og pasientsikkerhet er systemansvarlig for risikostyringen. En del helseforetak
har valgt & delegere systemansvaret til andre ledere i staben.1 | tre helseforetak har administrerende
direktar ikke delegert systemansvaret for risikostyring.101

Det er fa helseforetak som omtaler hva systemansvaret innebzerer i retningslinjene. Oppgavene i
kulepunktene ovenfor blir for eksempel ikke nevnt i noen av retningslinjene.

Oppgavene til den som har systemansvar for risikostyringen, tilsier at denne bgr ha tett kontakt med
andre stabsfunksjoner. Ansvarsdelingen med andre stabsenheter som internrevisjonen og gkonomi-
og compliance-funksjonen omtales ikke i noen av retningslinjene. Et godt samarbeid med disse
enhetene antas & veere viktig for systemansvarlig for risikostyringen.

Det er ogsa andre forhold som bgr veere avklart nar det gjelder utavelsen av systemansvaret. Dette
gjelder blant annet

e mandat, autoritet, kompetanse, ressurser til funksjonen
¢ tilgang til relevant informasjon i virksomheten
e om risikofunksjonen har mulighet til & rapportere direkte til styret

Dette omtales ikke i noen av retningslinjene for risikostyring eller annen dokumentasjon vi har mottatt.

5.2.2 Pa hvilket niva og i hvilke situasjoner bar det gijennomfares risikovurderinger?

God risikostyring bar veere integrert i virksomhetens mal- og resultatstyring. Det betyr at den er et
linjeansvar, og at den utfgres samtidig med andre styringsprosesser. Pa et overordnet niva er det
naturlig at slike risikovurderinger utfgres som en del av strategi- og planleggingsprosesser. Pa lavere
organisasjonsnivaer er det naturlig at vurderingene gjennomfares i forbindelse med at man utarbeider
virksomhetsplaner og lignende.

Det bgr dessuten skapes en sammenheng mellom risikovurderinger pa et overordnet niva og lavere
nivaer.

De regionale retningslinjene er noe ulike med hensyn til hvilket niva i foretaket det star at risiko-
styringsprosessen skal skje pa. | retningslinjene til Helse Midt-Norge og Helse Vest gar det fram at
risikostyringsprosessen skal skje bade pa foretaksniva og pa operativt niva. Ifglge de gamle

9| Helse Midt-Norge RHF er ansvaret delegert til leder for seksjon for beredskap, internkontroll, sikkerhet og kvalitet.
10 For eksempel gkonomidirektar, leder for virksomhetsstyring eller foretaksrevisor.
101 vestfold, Fonna og Farde.
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retningslinjene til Helse Nord skulle risikostyringen farst og fremst skje pa strategisk niva. Ifglge de
nye retningslinjene, som tradte i kraft i 2023, skal risikostyringen ogsa skje pa operativt niva.
Rammeverket til Helse Sgr-@st sier ikke noe om hvilket niva risikostyringen skal skje pa.

Ifalge et flertall av retningslinjene til helseforetakene skal risikostyringen skje bade pa strategisk og pa
operativt niva. Noen fa helseforetak skiller seg ut ved at retningslinjene enten er rettet mot det
strategiske nivaet!2 eller mot det operative nivaet.103

Uavhengig av niva bar risikovurderinger og oppfelgingen av tiltak gjares ved betydelige utviklingstiltak
eller endringer. Veilederen til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedringer i helse- og omsorgstjenesten
oppgir ulike grunner til & gjennomfgre risikovurderinger, jf. faktaboks 12. Den skiller mellom risiko i den
eksisterende virksomheten og risiko som oppstar i forbindelse med planlagte endringer. Et eksempel
pa risiko i den eksisterende virksomheten er gjentatte observasjoner av hendelser i en bestemt
arbeidsprosess, for eksempel handtering av legemidler. Eksempler pa risiko i forbindelse med
planlagte endringer er innfgring av ny teknologi og organisasjonsendringer.

Retningslinjene til foretaksgruppene er forskjellige med hensyn til hvilke situasjoner det star at
risikovurderinger bar gjennomfares i. Ifglge retningslinjene til Helse Midt-Norge og Helse Nord%4 kan
dette gjelde bade eksisterende drift og forut for planlagte endringer, mens retningslinjene til Helse
Vest og rammeverket til Helse Sgr-@st ikke sier noe spesielt om dette.

Ifalge et flertall av helseforetakenes retningslinjer bgr risikovurderinger skje bade ved eksisterende
drift og forut for planlagte endringer.

Foretakenes maloppnaelse pavirkes ogsé av eksterne faktorer, jf. kapittel 4.1. | retningslinjene til
Helse Midt-Norge star det at risikostyringen bgr fange opp endringer i eksterne faktorer som kan
pavirke foretakenes méaloppnéaelse. Helse Midt-Norge RHF er ogsa det eneste RHF-et som har
prioritert risikoer som gjelder eksterne faktorer. Det er fa helseforetak som har retningslinjer som
omhandler endringer i eksterne faktorer.

5.3 Hvordan sentrale elementer i risikostyringen omtales |
retningslinjer og maler

5.3.1 Overordnet bilde av om retningslinjene beskriver sentrale elementer i
risikostyringen

Tabell 7 viser om fem sentrale elementer i risikostyringen beskrives i retningslinjene. Disse
elementene er som fglger:

e Kriterier for sannsynlighet, konsekvens og risikoniva er sentrale for & avgjgre om det er ngdvendig
a giennomfare tiltak for & redusere risikoen.

e Planlegging av risikovurderinger omfatter forhold som bgar veere avklart far man gar i gang. Dette
gjelder bakgrunnen for og malet med risikovurderingen, hvilke verktgy som skal brukes, hvilke
data som skal legges til grunn, hvem som bgr delta, og hvor mye tid som skal brukes.

e De tre siste elementene gjelder delprosessene risikovurdering, risikohandtering og oppfalging av
risiko.

02 UNN, Nordland og Nord-Trgndelag. UNN skriver at de har oppmerksomhet ogsa pa det operative nivaet, men at dette ikke kommer fram i retningslinjene.
Foretaket viser blant annet til en veileder som er mye brukt i de operative risikovurderingene, jf. innspill fra Universitetssykehuset i Nord-Norge HF i vedlegg
til Helse- og omsorgsdepartementets brev til Riksrevisjonen av 20.12.2023.

193 Fonna og Stavanger.

04 | de gamle retningslinjene til Helse Nord stod det at det bar skje forut for planlagte endringer.
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Hvert element omfatter flere spgrsmal med utgangspunkt i NS-1ISO 31000:2018 og Veileder til forskrift
i ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten. Fargene viser om retningslinjene gir svar
pa fa spgrsmal (rgd), et middels antall spgrsmal (gul) eller mange spgrsmal (grgnn) innenfor hvert av
de fem elementene. | tabellen inngar bade retningslinjene til foretaksgruppen og til de enkelte
helseforetakene. Nar det gjelder helseforetakene, er ogsa veiledere inkludert i analysen. Spgrsmalene
som er lagt til grunn i dokumentanalysen, omtales i vedlegg 7.

Tabell 7 Sentrale elementer i risikostyringen som beskrives i retningslinjene til
foretaksgruppene og foretakene (og i foretakenes veiledere)

Kriterier for Planlegging av Risiko- Risiko- Oppfelging av
sannsynlighet, risiko- vurdering handtering risiko
Eoretak konsekvens og vurderinger
risikoniva

Helse Sgr-@st
RHF

Ahus

Vestre Viken

Sgrlandet

Innlandet
ous
Vestfold

Telemark
@stfold

Helse Vest RHF

Fonna

Forde

Stavanger

Bergen

Helse Midt-Norge
RHF

Nord-Trgndelag
St. Olav

Helse Nord RHF

Nordland

UNN

Antall spgrsmal i
sjekklisten

Kilde: Retningslinjer for risikostyring fra de regionale helseforetakene og helseforetakene, veiledere for
risikostyring fra helseforetakene og rammeverket for virksomhetsstyring til Helse Sgr-@st RHF

Tabell 7 viser at retningslinjene til Helse Vest og Helse Midt-Norge besvarer mange spagrsmal i
henholdsvis fem og fire av de fem sentrale elementene i risikostyringen. Dette gjelder ikke Helse Sar-
@sts rammeverk for virksomhetsstyring og de nye retningslinjene til Helse Nord. | de nye
retningslinjene til Helse Nord star det imidlertid at metodikken skal utvikles i samarbeid med
helseforetakene.
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Tabell 7 viser ogsa at helseforetakenes retningslinjer varierer med hensyn til om og hvor grundig de
beskriver de ulike elementene i risikostyringen. Det er mange helseforetak som har retningslinjer som i
begrenset grad beskriver hvordan planlagte tiltak skal fglges opp og rapporteres.

Mange av retningslinjene til helseforetakene gir begrenset informasjon om flere av elementene i
risikostyringen. Nar det gjelder helseforetakene i Helse Sgr-@st og Helse Nord innebzerer dette at
verken de regionale eller de lokale retningslinjene gir tilstrekkelig informasjon om risikostyringen.

I noen av de lokale retningslinjene vises det i en del tilfeller til retningslinjene til foretaksgruppen. |
risikoarbeidet i disse helseforetakene ma man derfor forholde seg til to retningslinjer. Svakheter i de
lokale retningslinjene kan derfor kompenseres for gjennom bedre kvalitet pa retningslinjene til
foretaksgruppen.

Retningslinjene for risikostyring til foretaksgruppene omtaler mange av temaene pa et overordnet niva.
De legger ogséa opp til at helseforetakene skal utarbeide lokale retningslinjer som er tilpasset sine
seeregenheter. Kartleggingen viser imidlertid at helseforetakenes retningslinjer i begrenset grad
operasjonaliserer disse omradene.

Alle helseforetakene har maler som de bruker i gjiennomfgringen av risikovurderingene. Disse malene
bestar av en rekke forhandsdefinerte felter. Maler gir faringer, men legger ogsa begrensninger pa
hvilken informasjon som hentes inn eller dokumenteres. Informasjon som det ikke er lagt inn et felt for
i malen, vil som regel ikke bli dokumentert. Malenes utforming blir derfor avgjgrende for om
helseforetakene kan dokumentere at de har oppfylt kravene i retningslinjene.

Analysen viser at det i en del tilfeller brukes maler som ikke legger opp til at man skal dokumentere at
man oppfyller kravene i retningslinjene. | andre tilfeller brukes det maler som legger opp til at man skal
dokumentere informasjon som ikke star i retningslinjene. | disse tilfellene kan malene kompensere for

at retningslinjene ikke beskriver god praksis.

De tre helseforetakene som verken har retningslinjer eller veiledere for risikostyring, bruker en mal der
det gis veiledning til deler av risikostyringsprosessen. Dette er en mal som brukes av mange
helseforetak, og veiledningen er derfor ikke ngdvendigvis tilpasset det enkelte helseforetak.

5.3.2 Kriterier for sannsynlighet, konsekvens og risikoniva

Hensikten med & fastsette kriterier for & vurdere sannsynlighet, konsekvens og risikoniva, det vil si
hvilket risikonivad som kan aksepteres, er a gjare det enklere & ta beslutninger om hvorvidt en bestemt
risiko kan aksepteres, eller om det bar iverksettes tiltak.

Retningslinjene til foretaksgruppene til Helse Midt-Norge og Helse Vest definerer falgende:

e kriterier for & vurdere sannsynlighet og konsekvens

e hvilket risikoniva som kan aksepteres

e handlingsregler for tiltak pa ulike risikonivaer (risikoakseptkriterier), det vil si hvilke handlinger som
kreves ved hgyt, middels og lavt risikoniva

Faktaboks 3 viser et utdrag av kriterier for & vurdere sannsynlighet og konsekvens for pasientsikkerhet
i retningslinjene til Helse Midt-Norge.
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Faktaboks 3 Eksempler pa kriterier for sannsynlighets- og konsekvensvurdering

Tabell 1 Kriterier for sannsynlighetsvurdering

Type Sveert lav Lav Middels Hoy Svart hgy

Styringsmal Estimert Estimert Estimert Estimert Estimert
0-10% 10-35% 35-65 % 65-90 % 90-100 %
sannsynlig i sannsynlig i sannsynligi  sannsynligi sannsynlig i
malperioden  malperioden malperioden malperioden malperioden

Tabell 2 Kriterier for konsekvensvurdering, fordelt pd konsekvensomrdder

Konsekvensomrade Ubetydelig/

. Liten Moderat Alvorlig Svaert alvorlig
marginal
Ingen eller Kortvarige  Skader av Skader av Kritiske skader
ubetydelige eller sma middels alvorlig eller  eller tap av liv,
skader. skader, alvorlighet vedvarende eller for sveert
pasientsikkerhet eller forfa  eller varighet,  karakter, eller mange
personer. eller for et for mange personer.
betydelig personer.
antall
personer.

Kilde: Helse Midt-Norge RHF. (2022). Utdrag fra Regionalt rammeverk for risikostyring i Helse Midt-Norge

I intervju har Helse Midt-Norge RHF framhevet at felles kriterier for & vurdere sannsynlighet og
konsekvens er ngdvendig for & kunne sammenligne risiko pa tvers og mellom nivaene i foretaks-
gruppen. Det vil for eksempel vaere en fordel at helseforetakene har felles kriterier nar de skal
fastsette hva som skal klassifiseres som en alvorlig pasientskade.1%

Helse Nord RHF og Helse Sar-@st RHF har ikke tilsvarende felles kriterier for & vurdere sannsynlighet
og konsekvens for sine foretaksgrupper. Helse Nord RHF opplyser i intervju at de har planer om a
lage felles kriterier for dette, og at de vil bli innarbeidet i retningslinjene.

Risikonivaer er ulike kombinasjoner av sannsynlighet og konsekvens. Figur 10 illustrerer risiko-
matrisen som det legges opp til at foretaksgruppen skal bruke, i retningslinjene til Helse Midt-Norge
RHF. Styret og ledelsen skal fastsette hvilke risikonivaer som kan aksepteres.

105 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Midt-Norge RHF, 25.04.2023.
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Figur 10 Helse Midt-Norges risikomatrise
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Kilde: Helse Midt-Norge RHF. (2022). Regionalt rammeverk for risikostyring i Helse Midt-Norge

Figur 10 viser at Helse Midt-Norge RHF har fem graderinger av sannsynlighet og konsekvens og fire
risikonivaer. Disse fire risikonivaene er lav, moderat, hgy og sveert hgy, jf. figur 11.

Nar det gjelder handlingsregler for de ulike risikonivaene, gar det fram av retningslinjene til bade Helse
Vest og Helse Midt-Norge at risikonivaet skal vurderes opp mot risikoakseptkriteriene som er fastsatt.
Figur 11 beskriver hvilke vurderinger og handlinger som skal gjennomfgres ved de ulike risikonivaene
i Helse Midt-Norge.

Figur 11 Helse Midt-Norges risikoakseptkriterier for ulike risikonivaer

Risikoniva Beskrivelse

Lav Risiko kan aksepteres uten & vurdere nye risikoreduserende tiltak.

Moderat Risiko kan aksepteres, men nye risikoreduserende tiltak bar
vurderes.

Hay Risiko kan aksepteres, men nye risikoreduserende tiltak skal
vurderes.
Risiko bgr kun unntaksvis aksepteres. Nye risikoreduserende tiltak
skal vurderes.

Kilde: Helse Midt-Norge RHF. (2022). Regionalt rammeverk for risikostyring i Helse Midt-Norge

Retningslinjene til Helse Nord og Helse Sgr-@sts rammeverk for virksomhetsstyring inneholder ikke
kriterier for hvilket risikonivd som kan aksepteres. | de nye retningslinjene til Helse Nord fra 2023 gar
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det fram at dette skal videreutvikles i nettverket for risikostyring, og at det vil bli omtalt i et vedlegg til
retningslinjene. Videre vises det til at styret i helseforetakene skal fastsette foretakets risikovilje
0g -toleranse.

Retningslinjene til nesten alle helseforetakene omtaler falgende punkter:;106

e hvilke kriterier det er for & vurdere sannsynlighet og konsekvens
e hvilket risikonivd som kan aksepteres
o risikoakseptkriterier for & vurdere tiltak pa ulike risikonivaer

5.3.3 Planlegging av risikovurderingen

Det er god praksis & planlegge hvordan risikovurderingen skal giennomfares.

I retningslinjene til foretaksgruppene til Helse Vest og Helse Midt-Norge star det hva som ma avklares
for en risikostyringsprosess starter med en risikovurdering. Forhold som bgr avklares i planleggingen
av prosessen, er for eksempel

e hvilket mal som skal risikovurderes

e hvor mye tid og hvilke ressurser som kreves for & gjennomfare risikovurderingen
o hvilke verktgy eller teknikker som skal brukes

e hvilke interessenter som blir bergrt

Nar det gjelder kartleggingen av interessenter, er retningslinjene til Helse Vest mest konkrete. Der gar
det fram at det bgr tas hensyn til synspunkter fra interne og eksterne interessenter, ansatte,
fageksperter, prosessveiledere og pasienter.

Retningslinjene til Helse Nord og rammeverket til Helse Sgr-@st inneholder ikke informasjon om hvilke
forhold som ma avklares nar man planlegger risikostyringsprosessen. Hensikten med & dokumentere
planleggingen av prosessen er a legge til rette for et best mulig beslutningsgrunnlag og synliggjere
overfor ledere pa hayere nivaer eller andre interessenter hvilket kunnskapsgrunnlag som har veert
brukt i forbindelse med risikovurderingen.

Retningslinjene til Vestre Viken og UNN er blant de retningslinjene som inneholder mest informasjon
om hvordan risikostyringsprosessen bgr planlegges. Vestre Viken har ogsa en prosedyre for plan-
legging og gjennomfgring av risikovurderinger, jf. faktaboks 4.

Faktaboks 4 Vestre Vikens forventninger til planleggingen av risikovurderinger

Framgangsmate for planlegging av en risikovurdering

e Definer hva som skal risikovurderes, og hensikten med risikovurderingen.

e Innhent ngdvendig grunnlagsinformasjon som blant annet styringsdata, avvik og ugnskede
hendelser og erfaringer fra ansatte.

e Sett av tilstrekkelig tid til & ga gjennom grunnlagsdokumentasjonen.

e Sett ned en gruppe. Retningslinjene gir eksempler pa hvilke personer som henholdsvis skal
og bar vurderes. Dette er blant annet ledere, ansatte og stattepersonell.

e Vurder ngdvendig tidsbruk til gjennomfaring av risikovurderingene.

Kilde: Vestre Viken HF. (2021). VV Planlegging og gjennomfgring av en risikovurdering

Retningslinjene i mange andre helseforetak gir til sammenligning begrenset informasjon om hva som
bar avklares under planleggingen av risikostyringsprosessen. Dette kompenseres ikke av malene som

1 En del helseforetak har disse kriteriene som vedlegg eller i veiledere.
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brukes i helseforetakene. Malene som brukes i mange helseforetak, legger ikke opp til at punktene
som omtales i retningslinjene til Vestre Viken, skal dokumenteres.

5.3.4 Risikovurderinger

En risikovurdering omfatter prosessene med & identifisere, analysere og evaluere risiko. Retnings-
linjene til Helse Vest og Helse Midt-Norge beskriver disse prosessene. Retningslinjene til Helse Nord
og rammeverket for virksomhetsstyring til Helse Sgr-@st inneholder derimot ikke denne typen
informasjon.

Identifisering av risiko

I retningslinjene til foretaksgruppene til badde Helse Midt-Norge og Helse Vest star det blant annet at
relevant og hensiktsmessig informasjon bar brukes til & identifisere risiko.

Omtrent halvparten av helseforetakene har retningslinjer der det gar fram at relevant, hensiktsmessig
og oppdatert informasjon er viktig nar man skal identifisere risiko.

Det er fa helseforetak som bruker maler som legger opp til at man skal dokumentere hvilket
kunnskapsgrunnlag som er lagt til grunn for risikovurderingene, eller hvilke metoder eller verktgy som
er brukt for & vurdere sannsynlighet og konsekvens av ulike hendelser. Dette medfgrer en risiko for at
disse faktorene ikke blir dokumentert i risikovurderingene som gjennomfgres.

Risikoanalyse

Formalet med en risikoanalyse er a forsta risikoen, og en slik analyse gar blant annet ut pa a vurdere
usikkerhet, konsekvenser og sannsynlighet. Ifglge retningslinjene til foretaksgruppene til bade Helse
Midt-Norge og Helse Vest bgr risikoanalyser omfatte en vurdering av sannsynligheten for at hendelser
kan inntreffe, og hvilke konsekvenser de i sa fall kan far hvis de inntreffer. Videre sier disse retnings-
linjene at det skal tas hensyn til eksisterende tiltak ved vurdering av sannsynlighet og konsekvens.

| retningslinjene til de fleste helseforetakene star det at risikoanalyser bgr omfatte en vurdering av
sannsynlighet og konsekvens. | litt feerre retningslinjer star det at det skal tas hensyn til eksisterende
tiltak ved vurdering av sannsynlighet og konsekvens. Helseforetakene i alle regionene bruker maler
som legger opp til at man i risikoanalysen skal vurdere sannsynlighet og konsekvens av ulike
hendelser. Noe feerre maler legger opp til at man skal dokumentere eksisterende tiltak.

A synliggjgre usikkerhet overfor beslutningstakere er viktig. Nar denne typen informasjon mangler, kan
risikoanalyser med presise beskrivelser av sannsynlighet og konsekvens av ulike hendelser framsta
som mer robuste enn de i en del tilfeller faktisk er. | retningslinjene til alle foretaksgruppene star det at
risikoanalyser bar beskrive begrensningene i kunnskap og informasjonens palitelighet.

Nar det gjelder helseforetakene, er det imidlertid f& som har retningslinjer som peker pa at
risikoanalysen bar beskrive begrensninger i kunnskap og informasjonens palitelighet.1°” Dette gjelder
ogsa malene som brukes. Det er bare Stavanger som har en mal som legger opp til at man skall
beskrive usikkerhet og usikkerhetsnivaet i datagrunnlaget som er lagt til grunn for risikoanalysen.

Sammenholde risikoanalysen med akseptert risikoniva (evaluering)

Risikoevaluering innebaerer & sammenligne resultatene av risikoanalysen med fastlagte kriterier for
hva som er akseptert risikoniva. Et hgyt eller moderat risikoniva indikerer at det er behov for tiltak for &
handtere risikoen. Dette er imidlertid bare ett av flere alternativ ved evalueringen.

17 vestre Viken, St. Olav og Stavanger er blant helseforetakene som omtaler usikkerhet i retningslinjene.

Dokument 3:13 (2023-2024) Rapport

62



Retningslinjene til Helse Vest og Helse Midt-Norge viser til at alle aktiviteter i risikovurderingene skal
dokumenteres skriftlig. Dette skal gjgre det mulig for alle interessenter a falge resonnementene som
er gjort i prosessen, blant annet nar det gjelder metode, valg, avgrensninger, forutsetninger og
vurderinger.108

Retningslinjene til Helse Vest viser for eksempel til at falgende handlinger kan settes i verk ved stor
usikkerhet i risikoanalysen:

e hente inn mer kunnskap
e akseptere usikkerheten
e iverksette tiltak som tar hgyde for usikkerheten (fgre var-prinsippet)

Dokumentanalysen viser at det er fa helseforetak som har retningslinjer som beskriver hvordan
prosessen med & evaluere risikoanalysen bgr gjennomfares.1% Malene som brukes i helseforetakene,
legger heller ikke opp til at man skal dokumentere evalueringen av risikoanalysen.

5.3.5 Risikohandtering

Risikohandtering omfatter prosessene med a vurdere alternative tiltak og beslutte hvilke tiltak som bar
gjennomfares for & redusere risikoen til et akseptabelt niva. Videre omfatter det planlegging og
iverksetting av tiltakene.

Ifalge retningslinjene til Helse Midt-Norge RHF og Helse Vest RHF bgr risikohandteringen inkludere
falgende:

e hvilke tiltak som skal iverksettes

e hva som er den forventede effekten av tiltakene

e hvem som er ansvarlig for & godkjenne og gjennomfare tiltakene
e vurdering av gkonomi ved valg av tiltak

e nar tiltakene forventes & veere sluttfart

e hvordan tiltakene skal fglges opp og rapporteres

Retningslinjene til Helse Nord og rammeverket til Helse Sar-@st omtaler ikke disse punktene.

Ifalge retningslinjene til de fleste helseforetakene skal det lages en plan med tilhgrende tiltak for &
handtere risiko. Det er imidlertid stor variasjon med hensyn til hva det star at planen skal inneholde.

| alle helseregionene er det helseforetak som har retningslinjer som slar fast at punktene i listen
ovenfor skal dokumenteres.!1® Mange helseforetak har imidlertid retningslinjer som i mer begrenset
grad omtaler hva planen for risikohandtering skal inneholde. Flere helseforetak i Helse Nord og Helse
Sar-@st har derfor verken egne eller regionale retningslinjer som beskriver hvilken informasjon som
ber dokumenteres i risikohandteringen.

5.3.6 Oppfalging av risiko

Formalet med 4 felge opp risikoen er & kontrollere at tiltak blir gjennomfart, og om tiltakene har effekt.
Ifalge god praksis bgr maten denne oppfalgingen skal skje pa, dokumenteres og vaere en planlagt del
av risikostyringsprosessen. Videre bgr resultatene av oppfglgingen rapporteres. Hensikten med
rapporteringen er blant annet & gi ledere og styret relevant informasjon, slik at de kan ivareta ansvaret
sitt.

18 Helse Vest RHF. (2021). Retningslinjer for risikostyring i Helse Vest, kapittel 5.3.
19 Unntakene er blant annet Ahus, Fonna, St Olav, Nord-Trgndelag, Unn og Nordland.
10 yUnn i Helse Nord, Nord-Trgndelag i Helse Midt-Norge, Fonna i Helse Vest og Ahus, OUS og Sgrlandet i Helse Sgr-@st.
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Oppfelging av risiko i helseforetakene

Retningslinjene til RHF-ene omtaler ikke hvordan risiko skal rapporteres fra lavere til hayere nivaer i
helseforetakene. Mange av helseforetakenes egne retningslinjer for risikostyring gir ogsa begrenset
informasjon om hvordan planlagte tiltak skal fglges opp og rapporteres.

Helseforetakene bruker maler i delprosessene risikovurdering og risikohandtering. De fleste bruker
derimot ikke maler for oppfalging og rapportering av tiltak. Et av helseforetakene som har en mal er
UNN. Her skal tiltak dokumenteres i mal for handlingsplan.

Rapportering av risiko fra lavere til hgyere nivaer kan skje bade i risikohandteringen og i oppfalgingen
av risikoen. | forbindelse med risikohandteringen kan det hende at man ikke klarer a identifisere tiltak
som gir den forventede effekten, slik at risikoen reduseres til et akseptabelt risikoniva. Fa helseforetak
har retningslinjer som beskriver hvordan slike situasjoner skal handteres. Et av unntakene er
Sgrlandet. Ved risiko (eller restrisiko) som ligger utenfor vedtatte risikoakseptkriterier, skal aksept av
slik risiko ifglge helseforetakets retningslinjer begrunnes og dokumenteres. Nar handteringen av risiko
ligger utenfor lederens fullmakt, skal den behandles pa et hagyere niva.

Siden retningslinjene for risikostyring inneholder begrenset omtale av oppfglging av risiko, fikk
helseforetakene spgrsmal om hvorvidt risikorapporteringen fra ulike nivaer i foretaket er beskrevet i
andre dokumenter. Det viste seg at det bare er sju helseforetak som har retningslinjer for rapportering
av risiko fra ulike nivaer i foretaket.1t

Sgrlandet har for eksempel en prosedyre som beskriver hvordan man skal gjennomfare en
risikovurdering av malene i de arlige oppdragsdokumentene. Farste tertial skal det gjgres en sakalt
hovedvurdering, jf. faktaboks 5. Andre og tredje tertial skal klinikkene revidere risikovurderingene sine,
og en overordnet risikovurdering skal rapporteres til ledelsen, foretakets styre og det regionale
helseforetaket.

Faktaboks 5 Rapportering av risiko i Sgrlandet Sykehus (farste tertial)

Farste tertial — hovedvurdering:

Den generelle risikovurderingen utarbeides av hver klinikk med utgangspunkt i foretakets
strategi, oppdragsdokumentet, handlingsplaner, mal og budsjetter innenfor eget ansvars-
omrade. Nar det gjelder arbeidsmiljget, bar enhetene samordne arbeidet med HMS-runden som
alle skal utfare.

Avdelingene skal sende en kopi av egne risikovurderinger til klinikkleder. Disse risiko-
vurderingene sammenfattes og brukes som utgangspunkt for en samlet risikovurdering for
klinikknivaet.

Pa tilsvarende mate sendes en kopi av klinikkenes risikovurderinger til direktarens stab, som
sgrger for en overordnet risikovurdering for sykehuset. Den overordnede risikovurderingen
behandles i styret og rapporteres til Helse Sgr-@st RHF.

Kilde: Sgrlandet sykehus HF. (2022). Oppdrag og bestillerdokumentene — risikovurdering

Oppfoelging av risiko i de regionale helseforetakene

De tre RHF-ene som har retningslinjer for foretaksgruppen, omtaler oppfglging av risiko i varierende
grad. Felles for alle tre er at det gar fram at rapporteringen skal veere dokumentert, men det sies
mindre om hvordan risiko skal rapporteres til styret og RHF-et.

11 Ahus, Serlandet, Telemark, OUS, Innlandet, Farde og Helgeland.

Dokument 3:13 (2023-2024) Rapport 64



Retningslinjene til Helse Vest er de mest detaljerte nar det gjelder oppfalging av tiltak. Her vises det
nemlig til betydningen av & evaluere og korrigere de tiltakene som er satt i verk. Det star videre at
oppfalgingen av risikostyringsprosessen og resultatene av den bgr veaere planlagt, med klart definerte
ansvarsomrader. Oppfalgingen bar skje pa alle stadier av prosessen og integreres i virksomhets-
styringen.

I retningslinjene pekes det pa at det enkelte helseforetak selv ma legge opp til hvordan rapporteringen
av risiko skal skje som en del av virksomhetsstyringen. Det star ingenting om rapportering av risiko til
styrene.

Retningslinjene til Helse Midt-Norge inneholder mer informasjon om rapportering enn retningslinjene til
Helse Vest. Det star blant annet at risikoeier har ansvar for at uakseptabel risiko formidles til
naermeste leder, slik at vedkommende kan ta hgyde for denne risikoen i vurderingen av sitt eget
risikobilde. Retningslinjene beskriver ogsa helseforetakenes rapportering til eget styre, helse-
foretakenes rapportering til RHF-et og RHF-ets rapportering til eget styre. Helseforetakene skal
regelmessig rapportere fglgende til sitt eget styre og til RHF-et:

o risiko knyttet til oppnaelse av styringsmal
e topp 10-risikoer

RHF-ets rapportering til eget styre skal fglge samme mal som helseforetakenes rapportering til eget
styre, men inkluderer innholdet i risikorapporteringen fra helseforetakene i vurderingen.

| de reviderte retningslinjene til Helse Nord pekes det pa at foretakene gjennom virksomhets-
rapportene skal orientere eier og eget styre om vesentlig, oppstétt risiko som er, eller kan veere, av
betydning for foretakets maloppnaelse. Foretakene skal vurdere risikoen og beskrive tiltak for &
handtere den. Det presiseres hva som bar beskrives i henholdsvis tertialrapport 1 og 2. | sistnevnte
skal det blant annet ga fram om tiltakene omtalt i tertialrapport 1 har hatt gnsket effekt, og om nye
tiltak bgr iverksettes hvis det er ngdvendig.

Helse Sgr-@st RHF har ikke felles retningslinjer for risikostyring i foretaksgruppen. Foretakets
oppfalging av risiko i helseforetakene omtales i kapittel 5.3.7.

5.3.7 Systemet for risikostyring internt i Helse Sgr-@st RHF

Som nevnt i kapittel 5.1 har ikke Helse Sgr-@st RHF retningslinjer for risikostyring som gjelder for
foretaksgruppen. Det er imidlertid det eneste RHF-et som har et dokument som beskriver
risikostyringen internt i RHF-et. Metoden for risikovurderinger tar utgangspunkt i Direktoratet for
gkonomistyrings (DFQ) veileder i internkontroll.

Analysen viser at retningslinjene beskriver sentrale elementer i risikostyringsprosessen pa regionalt
niva, inkludert roller, ansvar, metode og gjennomfering.

Helse Sgr-@st RHF bruker en femstegs skala for sannsynlighet og konsekvens i sin interne
risikomatrise. RHF-et har imidlertid ikke fastsatt kriterier for sannsynlighets- og konsekvensvurdering,
noe bade Helse Midt-Norge og Helse Vest har i sine retningslinjer, jf. kapittel 5.3.2. Dette reduserer
muligheten til & sammenligne risiko pa tvers og mellom nivaene i foretaksgruppen.

Helse Sgr-@st RHF har ogsa definert risikoakseptkriterier. Foretaket har tre risikonivaer (lavt, moderat
og hayt) som ligger til grunn for oppfalgingen av risiko. Nar det gjelder risikoomrader der risikoen
vurderes som moderat eller hgy, skal det utarbeides tiltak som reduserer risikoen og bedrer
maloppnaelsen pa regionalt niva.

Videre beskriver retningslinjene hva som er grunnlaget for ledelsens risikovurdering. Dette bygger pa
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o risikovurderingen fra forrige tertial, justert for oppdatert virksomhetsinformasjon i foretaksgruppen
siste tertial

e eventuelle endringer i styringsmal fra Helse- og omsorgsdepartementet

e helseforetakenes lgpende risikovurderinger

Retningslinjene til Helse Sar-@st RHF beskriver ogsa hvilken informasjon risikovurderingene skal
inneholde. Det gar fram at disse skal vise ledelsens vurdering av tre forhold: risiko far tiltak, prioriterte
risikoreduserende tiltak og forventet restrisiko etter at tiltakene er gjennomfgrt. Tilsvarende oversikt
skal legges fram for styret.

I retningslinjene star det at omrader der alle risikoreduserende tiltak innenfor Helse Sar-@st RHFs
ansvarsomrader er gjennomfart og ledelsen vurderer at risikoen er akseptabel, skal tas ut av de
regionale overordnede risikovurderingene og fglges opp gjennom etablerte styringssystemer.

5.3.8 Prosessen med & velge ut prioriterte risikoer

Styret vil ha behov for informasjon om risiko for & ivareta tilsynsansvaret. Som vist i kapittel 4.1 legger
alle RHF-ene og de fleste helseforetakene fram prioriterte risikoer for styret.

Vi har spurt foretakene om de har fastsatt — og dokumentert — en strukturert prosess for hvordan de
velger ut de overordnede risikoene pa foretaksniva (topp 10-risikoer eller lignende) som skal legges
fram for styret. Dette er en prosess som gjentas flere ganger i aret. Det ma antas at skriftlige rutiner
bidrar til en mer systematisk og strukturert utvelgelse av risiko, og at de dermed ogsa bidrar til a sikre
at de mest vesentlige risikoene faktisk blir prioritert. Kun 5 av de 17 helseforetakene som legger fram
prioriterte risikoer for styret, har en slik skriftlig rutine.11?

Det gar fram av rutinene at prosessen starter med at klinikkene utarbeider risikovurderinger, som
deretter sammenfattes og presenteres i foretakets ledermgter. Etter en gjennomgang i ledermgtet blir
prioriterte risikoer valgt ut og lagt fram for styret. | flere av helseforetakenes rutiner star det at de
prioriterte risikovurderingene skal sendes til det regionale helseforetaket.’13 To av rutinene viser til
informasjonen som risikovurderingene skal baseres pa, blant annet oppdragsdokumentet og
klinikkenes risikovurderinger. | rutinene til Helse Fgrde HF star det for eksempel hva vurderingen av
prioriterte risikoer skal baseres pa, jf. faktaboks 6.

Faktaboks 6 Vurdering av prioriterte risikoer i Helse Fgrde

Vurderinga og avgjerda skal i hovudsak basere seg pa:

e Ei heilskapleg vurdering av det overordna risikobiletet knytt til kvaliteten i pasient-
behandlinga ytt av helsefgretaket

e Resultat pa kvalitetsindikatorar, kvalitetsregister og andre kvalitetsmal

e Innspel fra klinikkane, inkludert risikobiletet som blir teikna i dei klinikkvise Leiinga sin
gjennomgang

e Omrade med mange og store avvik, inkludert avvik fra lover og forskrifter

e Resultat pa leveransar i styringsdokumentet og andre styringssignal

Kilde: Helse Fgrde HF. (2022). Utveljing av overordna risikoar i Helse Fgrde

De fem prioriterte risikoene for foretakene i Helse Vest ble fastlagt i 2020. Helse Vest RHF identifiserte
da sammen med helseforetakene fem risikoomrader som det szerlig var behov for a fglge opp i
foretaksgruppen i en periode pa to-tre ar. De prioriterte risikoene har veert uendret siden den gang.

12 Fgrde, Sgrlandet, OUS, Nord-Trgndelag og Helgeland.
3 Nord-Trgndelag, OUS og Sgrlandet.
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Denne framgangsmaten er Helse Vest RHF alene om, og ingen av de tre andre helseregionene har
felles prioriterte risikoer for foretaksgruppen.

Analysene viser at ingen av RHF-ene har egne skriftlige rutiner for hvordan de skal velge ut prioriterte
risikoer som legges fram for styret. Helse Vest RHF uttaler at de er i ferd med & utarbeide en
formalisert prosess for & velge ut topp prioriterte risikoomrader.114 Videre har Helse Midt-Norge RHF
sendt oss dokumentasjon fra et internt oppstartsmgte som ble avholdt for & orientere om utvelgelses-
prosessen, jf. faktaboks 7.

Faktaboks 7 Prosess for a velge ut prioriterte risikoer i Helse Midt-Norge RHF

e Ledermgte | (4. oktober): Orientere om forslag til prosess, etterspgrre kontaktpersoner i
avdelingene

e Oppstartsmgate (5. oktober): Orientere avdelingenes kontaktpersoner om prosess og
forventninger

e Oppdatering av risikoregister (uke 41-45):

Gjennomgang av helseforetakenes siste Topp 10 risiko

Diskusjon i avdelingsmgater

Statusmagter i arbeidsgruppen

Mgte med KTV/KVO, 12.oktober

Mgte med regionalt brukerutvalg, 6. oktober

e Ledermgte Il (15. november): Presentasjon av utkast til Topp 10 risiko. Diskusjon og
prioriteringer

e Drgftingsmgte med KTV/KVO (1./8. desember): Informere og be om innspill

e Ved behov: Ledermgte Il (6. desember): Ferdigstilt styresak klar til ledermatet

e RBU (12. desember)

e Styremgte (15. desember)

o O O O O

Kilde: Helse Midt-Norge RHF. (2022). Topp 10 risiko — Oppstartsmgte 5. oktober 2022

I retningslinjene for risikostyring som gjelder Helse Midt-Norge, gis det ogsa en overordnet beskrivelse
av rapporteringen av topp prioriterte risikoer til styret, jf. faktaboks 8.

14 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Vest RHF, 14.04.2023.
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Faktaboks 8 Rapportering av topp 10-risikoer i Helse Midt-Norge RHF

| Helse Midt-Norge RHFs retningslinjer for risikostyring gar det fram at de ti risikoene som skal
rapporteres til styret, er de risikoene som det enkelte foretak* selv vurderer som mest alvorlige.
Helseforetakene skal minimum to ganger arlig rapportere status pa de ti risikokildene.

Risikoene skal veere resultat av en overordnet og helhetlig vurdering av foretaket, og kan
omfatte risikokilder innenfor ni definerte konsekvensomrader. De ni omradene er

e pasientsikkerhet

e arbeidsmiljg/HMS

e informasjonssikkerhet og personvern

o ytre miljg

e drift/tienesteproduksjon

e kapasitet

e straff, sanksjoner og erstatningsansvar
e gkonomi

e tillit, omdgmme

Ved behov kan man vurdere konsekvenser for andre omrader. Risikobildet bar veere et resultat
av en intern prosess for a aggregere risiko for hele virksomheten. RHF-et skal inkludere
innholdet i risikorapportene fra helseforetakene i vurderingen.

* Helse Midt-Norge RHF inngar som et foretak her

Kilde: Helse Midt-Norge RHF. (2022). Regionalt rammeverk for risikostyring i Helse Midt-Norge og Helse Midt-
Norge RHF. (2022).

I retningslinjene til Helse Midt-Norge star det at i tillegg til rapportering av topp 10-risiko, skal
helseforetakene ogséa vurdere risiko knyttet til oppnaelse av styringsmal, som en del av sin
tertialrapportering. De to rapporteringsformene er ment & utfylle hverandre, og den samlede
malsettingen med de to rapporteringene er & gi styret en samlet oversikt over det overordnede
risikobildet i virksomheten.115

I retningslinjene for risikostyring i Helse Sgr-@st RHF gis det ogsa en overordnet beskrivelse av
rapporteringen av prioriterte risikoer.116 Blant annet star det hvordan risiko skal identifiseres, hvilken
metode som skal brukes, hva som er grunnlaget for risikovurderingene, ledelsens behandling og
innholdet som skal presenteres for styret.

5.4 Annen stgtte og tilrettelegging for a understgtte risikoarbeidet i
foretakene

Ledere bgr sikre at risikostyringsarbeidet blir tildelt hensiktsmessige ressurser, som blant annet kan
omfatte kompetanse og faglig utvikling, metoder og verktgy samt dokumenterte prosedyrer og
systemer for styring av informasjon og kunnskap.

Retningslinjene pa regionalt nivd omtaler i begrenset grad ulike former for ressursbehov. Unntaket er
retningslinjene til Helse Vest og Helse Midt-Norge, som peker pa betydningen av mennesker,
ferdigheter, erfaring og kompetanse i risikostyringsarbeidet. | retningslinjene til Helse Nord star det
imidlertid at de administrerende direktgrene i RHF-et og helseforetakene har ansvar for & sarge for at
risikostyringsarbeidet blir tildelt tilstrekkelige og kompetente ressurser.

115 Helse Midt-Norge RHF. (2022). Regionalt rammeverk for risikostyring i Helse Midt-Norge.
118 Helse Sgr-@st RHF. (2022). Beskrivelse av risikostyring i Helse Sgr-@st RHF.
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Videre viser analysen at retningslinjene til 13 helseforetak ikke omtaler dette temaet. Retningslinjene til
5 helseforetak omtaler noen av de fglgende momentene:11”

e mennesker, ferdigheter, erfaring og kompetanse
e prosesser, metoder og verktgy som skal brukes i risikostyringsarbeidet
e behov for faglig utvikling og opplaering

5.4.1 Bruk av IKT-moduler i risikostyringen
Bruk av programvare i risikostyringen kan ha fglgende fordeler:!18

e Det kan fungere som en statte ved a veilede brukeren gjennom prosessen. Systemet kan sgrge
for at alle obligatoriske felter fylles ut, for eksempel risiko, vurdering av risiko, tiltak, ansvarlig og
frister.

e Det kan gjgre risikovurderinger lettere tilgjengelig for flere og dermed bidra til & forenkle
kommunikasjon rundt risiko.

e Det kan pa en enklere mate gi ledelsen oversikt over risikoer som gjelder foretaket. Det gjar det
ogsa mulig & fa oversikt over omfanget av risikovurderinger og tiltak.

e Det kan ha funksjoner som gjar det mulig & legge inn frister for gjennomfaring av tiltak, og som gir
den ansvarlige en paminnelse dersom tiltak ikke gjennomfares innen fristen.

Det er bare Helse Midt-Norge RHF som har en risikomodul i kvalitetssystemet EQS.1!° Denne er ogsa
gjort tilgjengelig for helseforetakene i regionen. Helse Midt-Norge RHF erfarer at bruk av risiko-
modulen sikrer at retningslinjene blir fulgt.1?° RHF-et har imidlertid bevisst ikke gitt faringer om at
helseforetakene skal bruke systemet.

Helse Vest RHF og Helse Nord RHF arbeider for & f& pa plass et datasystem som foretaksgruppen
kan bruke i risikostyringsarbeidet. Helse Vest RHF uttaler at et felles datasystem gjgr det mulig &
hente inn informasjon om enkelte omrader fra hvert enkelt helseforetak og samtidig rapportere risiko
mellom nivaene i foretaksgruppen.t2! Helse Nord RHF erfarer at helseforetakene utarbeider
risikovurderinger i ulike formater.?? Dette, i tillegg til at risikovurderingene har ulikt innhold, gjar det
utfordrende for RHF-et & sammenligne risiko pa tvers og rapportere risiko mellom nivaene.

| skriftlige svar fra helseforetakene kommer det fram at fem helseforetak har tatt i bruk programvare i
risikostyringen. Flere av disse har en egen risikostyringsmodul der det gjennomfares risikovurderinger
med risikoanalyser og utarbeides tiltaksplaner.1?3 Fire av de fem helseforetakene som har tatt i bruk
slik programvare, er i Helse Sgr-@st RHF.1?* Det siste er i Helse Vest RHF. Ytterligere seks
helseforetak arbeider med & fa pa plass programvare, og tre av disse er i Helse Vest RHF.
Risikovurderinger som vi har gétt gjennom, tyder pa at helseforetakene i begrenset grad har tatt i bruk
funksjonaliteten i disse systemene.

Sgrlandet har et IT-system som blant annet kan generere statistikk over gjennomfarte
risikovurderinger, jf. figur 12. Dette viser fordelene ved & ha et system som gir en oversikt over
risikovurderingene som er gjennomfart. Det er ogsa mulig & hente ut informasjon om hvilke omrader
det er gjennomfart risikovurderinger innenfor, for eksempel pasientbehandling, arbeidsmiljg eller
informasjonssikkerhet.

17 QUS, Sarlandet, Stavanger, UNN og Nordland.

118 Samtale med kontaktperson ved OUS.

9 Gjennomgang av skriftlige svar fra de regionale helseforetakene og verifiserte referater fra mgter med de regionale helseforetakene.

120 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Midt-Norge RHF, 25.04.2023.

12 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Vest RHF, 14.04.2023.

122 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Nord RHF, 28.04.2023.

123 UNN har i innspill til undersgkelsen pekt pa at de ogsé har tilgjengelig programvare som brukes innen noen omrader pé det operative nivaet, jf. innspill fra
UNN i vedlegg til Helse- og omsorgsdepartementets brev til Riksrevisjonen av 20.12.2023.

24 Innlandet, Vestre Viken, OUS og Sgrlandet.
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Figur 12 Status pa gjennomfarte risikovurderinger i klinikkene i Sgrlandet sykehus
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OUS arbeider med a videreutvikle rutiner for a falge opp og rapportere pa risiko fra de ulike nivaene i
helseforetaket. OUS bruker dataverktgyet Achilles i risikostyringen. Achilles brukes for & registrere,
falge opp og rapportere risiko, jf. figur 13.

Figur 13 Status for OUS’ arbeid med a utvikle en arsplan for risikostyringen
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Kilde: Utarbeidet med utgangspunkt i Oslo universitetssykehus HF. (2022). Sykehusets arsplan for
virksomhetsstyring og Oslo universitetssykehus HF. (2022). Arsplan for risikovurderinger

OUS er i ferd med & utvikle og implementere dette oppfelgingssystemet. Per i dag er det stor variasjon
mellom og innad i klinikkene i hvor langt de har kommet med & innfare disse rutinene og & ta i bruk
Achilles i risikostyringen. Fgdeavdelingen i OUS har kommet relativt langt i dette arbeidet.
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Som det framgar av figuren, legges det opp til faste frister for & registrere risikovurderinger i
datasystemet. Risikovurderinger som er registrert p& lavere niva, er tilgjengelige for overordnet niva.
Overordnet leder har dermed tilgang pa risikovurderinger fra underordnet niva nar vedkommende skal
risikovurdere eget ansvarsomrade. Risikovurderinger fra klinikkene skal gjennomgas i ledermgter, og
en overordnet risikovurdering skal legges fram for styret.

5.4.2 Tiltak for & sikre kompetanse hos styremedlemmer, ledere og dedikerte
medarbeidere i foretakene

Oppleering i risikostyring til styremedlemmer

Det er avholdt seminar for styrene i bade RHF-ene og i helseforetakene der temaet var internkontroll
og risikostyring. Dette ble sist gjennomfart i 2019 i Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord RHF. | 2022
gjennomfarte Helse Sgr-@st RHF et styreseminar der temaet var kvalitet og pasientsikkerhet samt
styrets ansvar for & etterspgrre informasjon og identifisere risiko.12*> Helse Vest RHF viser til at styret
har fatt informasjon om hvordan RHF-et jobber med virksomhetsstyring, internkontroll og
risikostyring.126

Et flertall av helseforetakene (tolv) opplyser at de ikke har gitt styremedlemmer oppleering i risiko-
styring i perioden 2019-2022. Imidlertid viser enkelte av disse tolv til at det regionale helseforetaket
har avholdt styreseminar. | tillegg viser noen helseforetak til at styret far informasjon om risikostyring
gjennom styresaker, og noen fa helseforetak viser til at styremedlemmer har fatt en gjennomgang av
blant annet forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

Kompetansekrav og opplaering i risikostyring for ledere og dedikerte medarbeidere

Ingen av RHF-ene opplyser at de stiller spesifikke kompetansekrav til ledere nar det gjelder
risikostyring. Av de 19 helseforetakene er det 9 som ikke har stilt slike krav til lederne. Imidlertid oppgir
16 av helseforetakene at de har et system for & gi ledere oppleering i risikostyring. Videre opplyser 6
helseforetak at de har et system for & gi dedikerte medarbeidere oppleering i risikostyring.1??

5.4.3 Faglige nettverk for risikostyring

Alle RHF-ene har regionale nettverk innenfor ulike fagomrader. Helse Vest RHF og Helse Nord RHF
har et regionalt nettverk for risikostyring, mens Helse Sgr-@st RHF har en regional nettverksgruppe
innenfor virksomhetsstyring. Helse Midt-Norge RHF uttaler at det vurderer & etablere et fagnettverk
innenfor virksomhetsstyring.128 Samtlige av RHF-ene erfarer at nettverket danner grunnlag for dialog,
lzering og muligheter for erfaringsutveksling.12® Helse Midt-Norge RHF legger til at det ogsa er en
arena for konsensusbasert styring.13° Sju av helseforetakene opplyser at de har interne nettverk for
risikostyring.13?

125 Helse Ser-@st RHF. (2022). Risikostyring i de regionale helseforetakene — innhenting av informasjon, brev til Riksrevisjonen, 12.12.2022 og Helse Sgr-@st
RHF (2022) Kvalitet og pasientsikkerhet, presentasjon pa felles styreseminar i Helse Ser-@st RHF, 16.02.2022.

126 Helse Vest RHF. (2022) Risikostyring i de regionale helseforetakene — innhenting av informasjon, vedlegg i brev til Riksrevisjonen, 8.12.2022.

2 Stavanger, Sgrlandet, Innlandet, Vestre Viken, Telemark og OUS.

128 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Midt-Norge RHF, 25.04.2023.

129 Riksrevisjonen. (2023) Verifisert referat fra magte med Helse Midt-Norge RHF, 25.04.2023, Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse
Vest RHF, 14.04.2023, Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Nord RHF, 28.04.2023 og Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra
mgte med Helse Sgr-@st RHF, 21.04.2023.

130 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Midt-Norge RHF, 25.04.2023.

31 Fgrde, Fonna, Bergen, Stavanger, Sgrlandet, UNN og OUS.
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6 De regionale helseforetakenes risikostyring for a
na mal om kvalitet i pasientbehandlingen

Dette kapitlet handler om risikostyringen i de regionale helseforetakene (RHF) nar det gjelder mal om
kvalitet i pasientbehandlingen. Risikostyring bgr inngd som en del av virksomhetsstyringen, og er en
proaktiv tilnaerming — der formalet er & forebygge og unnga negative resultater, jf. kapittel 1.1. Dette
kapittelet er strukturert etter stegene i risikostyringsprosessen, jf. figur 14 der stegene er visuelt
framstilt. For hvert av de ulike stegene har vi undersgkt om risikostyringsprosessen er i trad med krav
og god praksis.

Figur 14 Stegene i risikostyringsprosessen

Foretakets mal Vurdere risiko Handtere risiko Felge opp risiko
* samfunnsoppdrog + identifisere * beslutte tiltak + yudere effekten av
» krav og oppdrog fro eier + analysere + planlegge og iverksette gjennomferte tiltak

+ operasjonalisere mal + yurdere aktuelle tiltak tiltak * Trapporiere

Kilde: Utarbeidet med utgangspunkt i NS-ISO 31000:2018 og Direktoratet for forvaltning og gkonomistyring.
(2008). Risikostyring i staten

Relevante revisjonskriterier

e RHF-ene har et ansvar for & sgrge for at befolkningen i helseregionen tilbys forsvarlige
spesialisthelsetjenester.
e RHF-ene skal bruke risikostyring som et virkemiddel for & nd mal om kvalitet i
pasientbehandlingen i foretaksgruppen.
e Risikostyringen bgr skje i trdd med stegene i risikostyringsprosessen slik de er beskrevet i
figur 14. Det innebeerer fglgende:
o Overordnede mal om kvalitet bgr operasjonaliseres, slik at de er konkrete, malbare og
tidsbestemte. Operasjonaliserte mal bgr vaere utgangspunkt for risikovurderingen.
o Risiko for manglende maloppnaelse vurderes ved at risikoer blir identifisert for
foretaksgruppen og analysert (risikoanalyse).
o Basert pa risikoanalysen vurderes det om det er aktuelt med tiltak. Vurderingen gjgres mot
fastsatte kriterier for hvilke risikoer som kan aksepteres (risikoakseptkriterier).
o Eventuelle tiltak besluttes, gjennomfares og falges opp ved at man vurderer om de har hatt
den forventede effekten
e Risikostyring inngar i ledelsen og styrets beslutningsgrunnlag og bar veere dokumentert.
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[E Oppsummering

Mal

e | oppdragsdokumentet fra Helse- og omsorgsdepartementet er mal om kvalitet i
pasientbehandlingen operasjonalisert i indikatorer som er konkrete, malbare og
tidsbestemte.

e De regionale helseforetakene mener at operasjonaliseringen av mal om kvalitet i
pasientbehandlingen for foretaksgruppen kommer fram i de regionale utviklingsplanene og i
flerarige planer. Planene inneholder en overordnet omtale av malene om kvalitet i

pasientbehandlingen, men dette er i liten grad en operasjonalisering av disse malene.

Risikovurderinger

e De regionale helseforetakene bruker risikovurderingene fra helseforetakene som grunnlag
for & velge ut prioriterte risikoer pa ulike mater.

e | Helse Vest RHF er risikoene fastsatt for en periode pa to—tre ar. De tre andre justerer
risikoene minst én gang i aret.

e Det er bare Helse Sar-@st RHF og Helse Midt-Norge RHF som dokumenterer vurderingen

de gjar av sannsynlighet, konsekvens og risikoniva i styredokumentene.

Risikohandtering
e Alle de regionale helseforetakene har dokumentert og styrebehandlet planlagte tiltak for &

redusere risiko.

Oppfoelging av risiko
e Oppfalgingen av tiltak og effekten av tiltak pa risiko er i liten grad dokumentert i

styredokumenter.

6.1 Overordnede mal om kvalitet i pasientbehandlingen

De overordene malene om kvalitet i pasientbehandlingen er regulert i helselovgivingen. Innenfor
rammene av de overordnede malene og gvrige rammer som Stortinget fastsetter, gir Helse- og
omsorgsdepartementet RHF-ene styringsmal og oppdrag i foretaksmgter og oppdragsdokumenter.
Styringsmalene, som formidles i oppdragsdokumentene, er arlige, men mange av dem gjentas over
flere ar. 1 2022 var de overordnede malene i oppdragsdokumentet fra departementet som falger:

1. Styrke psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
2. Styrke forskning, innovasjon og kompetanse og forbedre kvalitet og pasientsikkerhet
3. Rask tilgang til helsetjenester og sammenhengende pasientforlgp

Hovedmalene i oppdragsdokumentene er overordnede. | dokumentene er imidlertid mange av méalene
operasjonalisert i indikatorer (delmal) som er konkrete, tallfestede, malbare og tidsbestemte.
Faktaboks 9 gir et eksempel p& hvordan malene om a forbedre kvaliteten er operasjonalisert i
indikatorer.
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Faktaboks 9 Mal og indikatorer for kvalitet og pasientsikkerhet i et
oppdragsdokument

Hovedmal
e Det skal tilrettelegges for forskning og innovasjon i tienesten, og arbeidet med pasient-
sikkerhet og kvalitet skal styrkes.

Indikatorer

e Andel somatiske pasientopphold med pasientskade, malt med metoden GTT, skall
reduseres til 10 pst. innen 2023, jf. mal i Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring.

e Samlet forbruk av bredspektret antibiotika skal reduseres med 30 pst. i 2022 sammenlignet
med 2012.

Kilde: Helse- og omsorgsdepartementet. (2022). Oppdragsdokument for 2022

Utover malene og oppgavene som er fastsatt i oppdragsdokumentet, viser RHF-ene til sine langsiktige
planer. RHF-ene skriver at operasjonaliseringen av mal om kvalitet i pasientbehandlingen for
foretaksgruppen kommer fram i de regionale utviklingsplanene og i flerarige planer for kvalitet og
pasientsikkerhet.132

Helse Sgr-@st RHF viser i tillegg til at operasjonaliseringen av mal inngar i delplaner og strategier,
blant annet Regional delstrategi for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring.133 Malet for delstrategien
er a redusere risiko for pasientskader og ugnsket variasjon i tilbud og i kvaliteten pa tjenestene.134

Ogsa Helse Nord RHF har utarbeidet en delstrategi som skal bidra til & sette retning for det regionale
helseforetakets arbeid med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i en femarig periode.35 Det
kommer fram av styresaken at delstrategien skal styrke forutsetningene for a bedre kvaliteten i
tienestene.

De regionale utviklingsplanene har en horisont pa opptil 18 ar. Disse planene inneholder en over-
ordnet omtale av malene om kvalitet i pasientbehandlingen, og méalene er i liten grad operasjonalisert.
Et eksempel pa ett slikt overordnet mal er kvalitet i pasientbehandlingen og gode brukererfaringer.13¢
Delstrategiene som gjelder pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring, har ogsa flerarige perspektiver.

Planenes og strategienes langsiktighet tilsier at malene er overordnede og lite konkrete. | forbindelse
med hgringen av Helse Sgr-@st RHFs regionale utviklingsplan kom det fram at hgringsinstansene
etterlyste ytterligere konkretisering av hvordan ambisjonene i planen skal realiseres.3” Helse Sgr-@st
RHF papeker at dette er gjort innenfor noen omrader, og at konkretiseringen farst og fremst vil
beskrives i egne gjennomfaringsplaner for helseforetakene og det regionale helseforetaket.

132 Helse Ser-@st RHF. (2022). Risikostyring i de regionale helseforetakene — innhenting av informasjon, brev til Riksrevisjonen, 12.12.2022, Helse Midt-
Norge RHF. (2022). Risikostyring i de regionale helseforetakene — innhenting av informasjon, vedlegg i brev til Riksrevisjonen, 12.12.2022 og Helse Vest
RHF. (2022). Risikostyring i de regionale helseforetakene — innhenting av informasjon, vedlegg i brev til Riksrevisjonen, 8.12.2022.

133 Helse Ser-@st RHF. (2022). Risikostyring i de regionale helseforetakene — innhenting av informasjon, brev til Riksrevisjonen, 12.12.2022.

13 Helse Ser-@st RHF. (2021). Regional delstrategi pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring.

13 Helse Nord RHF. (2022). Strategi for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet for Helse Nord RHF 2023-2027.

13 Helse Ser-@st RHF. (2018). Regional utviklingsplan 2035.

37 Helse Sgr-@st RHF. (2018). Regional utviklingsplan 2035.
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6.2 Risikovurderinger

Hensikten med risikovurderinger er a fa oversikt over risikoer som kan hindre maloppnaelse, og et
grunnlag for & vurdere om det er ngdvendig med tiltak for & handtere disse risikoene.

6.2.1 ldentifisering av risiko

Farste del av risikovurderingen innebaerer & f& oversikt over risikoer som pavirker méloppnéelsen.
RHF-ene risikovurderer mal om kvalitet i pasientbehandlingen. Dette er dokumentert i prioriterte
risikoer som behandles av styrene, jf. kapittel 4.1. 1 tillegg til prioriterte risikoer har alle RHF-ene, med
unntak av Helse Nord RHF, dokumentert vurderingene de har gjort av hvorvidt de har utfordringer
med & n& malene i oppdragsdokumentet fra Helse- og omsorgsdepartementet.138

Helse Nord RHF uttaler i intervju at de vurderer risikoen for at mal og krav i oppdragsdokumentet ikke
blir gjennomfart, pa et overordnet niva.13° | motsetning til de andre RHF-ene har ikke Helse Nord RHF
sendt oss dokumentasjon som viser denne vurderingen. Imidlertid er oppdragsdokumentet fra Helse-
og omsorgsdepartementet utgangspunkt for de prioriterte risikoene i Helse Nord RHF. Helse Nord
RHF har delt de tre styringsmalene i oppdragsdokumentet inn i sju mal og lagt til gkonomisk baerekraft
som et mal. Deretter har de identifisert kritiske suksessfaktorer for disse atte malene. Helse Nord RHF
har valgt en tilngerming der de farst identifiserer de viktigste driverne for maloppnaelse og deretter
hvilke risikoreduserende tiltak som bar prioriteres iverksatt.14°

Helse Nord RHF har ogsa vurdert risikoen for at de ikke nar malene om kvalitet i pasientbehandlingen,
i egne styresaker i 2020 og 2021.141 | 2020 var formalet a orientere styret om ugnsket variasjon i
kvaliteten pa ulike pasientforlgp i regionen og informere om administrasjonens oppfalging.142 | 2021
var formalet & orientere styret om omrader i pasientbehandlingen hvor risikoen for manglende
maloppnaelse ble vurdert som hgy. | vurderingen ble blant annet variasjon i nasjonale kvalitets-
indikatorer vektlagt. Helse Nord RHF valgte i 2021 to omrader innenfor psykisk helsevern og fem
omrader innenfor somatikk som skulle fa szerlig oppmerksomhet i RHF-ets styringsdialog med
helseforetakene.

Gjennomgangen av styresaker viser at ingen av de andre RHF-ene har lagt fram saerskilte styresaker
slik som Helse Nord RHF har gjort nar det gjelder kvalitet i pasientbehandlingen. Imidlertid har alle
RHF-ene prioritert risikoer innenfor konsekvensomradet kvalitet i pasientbehandlingen, jf. kapittel 4.1.

Nzermere om hvilken informasjon de regionale helseforetakene bruker for &
identifisere de prioriterte risikoene

Alle RHF-ene bruker ulike kilder for 8 identifisere prioriterte risikoer.143 Kildene er i hovedsak
styringssignaler som Helse- og omsorgsdepartementet gir i oppdragsdokumenter og foretaksmater,
informasjon fra helseforetakene (tertialrapporter, mgter) og ulike typer data som kvalitetsindikatorer.

RHF-ene har i intervjuer redegjort for hvordan prioriterte risikoer velges. Helse Vest RHF skiller seg fra
de tre andre RHF-ene ved at de prioriterte risikoene ble valgt i 2020. Helse Vest RHF skriver at
arbeidet ble organisert som et prosjekt med formal om a jobbe sammen om & redusere risiko, og ha
en merverdi av & jobbe sammen regionalt pa tvers av helseforetakene.#4 De prioriterte risikoene
gjelder for hele foretaksgruppen og skal etter planen ligge fast i en periode pa to—tre ar fgr det gjares

%8 Helse Midt-Norge RHF. (2022). Risikomatrise kvalitet og pasientsikkerhet, 2. tertial 2022, Helse Ser-@st RHF. (2022). 116-2022 Vedlegg 3
virksomhetsrapport etter andre tertial 2022, Helse Vest RHF. (2022). Mal Ansvarsmatrise og Helse Vest RHF. (2022). Utfgre ei risiko-grovsortering av
oppdragsdokumentet, prosedyre.

% Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Nord RHF, 28.04.2023.

140 Helse Nord RHF. (2022). Styresak 15-2022 Risikovurdering av hovedmal 2022.

141 Helse Nord RHF. (2020). Styresak 44-2020 Risiko for & oppna kvalitetsmal for 2020 og Helse Nord RHF. (2021). Styresak 44-2021 Vurdering av risiko for
manglende méloppnéaelse for kvalitet i pasientbehandlingen.

142 Helse Nord RHF. (2020). Styresak 44-2020 Risiko for & oppn& kvalitetsmal for 2020.

143 Dokumentanalyse og verifiserte intervjuer med de fire regionale helseforetakene.

% Innspill fra Helse Vest RHF i vedlegg til Helse- og omsorgsdepartementets brev til Riksrevisjonen av 20.12.2023.
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en ny prioritering av felles risikoer.1#> Dette innebzerer at Helse Vest i denne perioden ikke tar hensyn
til hendelser som oppstar, eller ulike endringer i de interne og eksterne omgivelsene, for eksempel
endringer i lovgivning, teknologi, demografi og politiske prioriteringer, i prioriteringene sine. Helse Vest
har i 2023 utarbeidet en prosess for utvelgelse av prioriterte risikoer som skal baseres pa risikoene
som helseforetakene melder inn.146 Forslagene skal veere relatert til risikoer som pavirker pasient-
behandling og-/eller medarbeidere. | tillegg ma de veere nyttig for et regionalt samarbeid og oppfylle
tre kriterier.147

| de tre andre RHF-ene blir aktuell informasjon Igpende samlet og vurdert mot tidligere
risikovurderinger og endringer i risikobildet.2*® Det varierer imidlertid med hensyn til hvordan de
vektlegger de ulike kildene for & identifisere risiko. Ett alternativ er & ta utgangspunkt i de overordnede
styringsmalene fra Helse- og omsorgsdepartementet. Et annet er & ta utgangspunkt i informasjon om
utfordringer i helseforetakene i regionen.

I trdd med de regionale retningslinjene tar Helse Midt-Norge RHF innholdet i risikorapportene fra
helseforetakene med i sine vurderinger av topp ti-risikoer. Helse Midt-Norge RHF har etablert to
former for rapportering fra helseforetakene. Den ene omfatter rapportering av helseforetakenes egne
topp prioriterte risikoer og den andre rapportering pa styringsmal som RHF-et vurderer som mest
kritiske. Sistnevnte innebaerer at RHF-et gir faringer for hvilke risikoer helseforetakene skal vurdere.
Helse Midt-Norge RHF gjgr en selvstendig vurdering av konsekvensene for ulike risikoer og mener at
fordelen med en slik tilneerming er at foretaket sikrer seg informasjon innenfor disse omradene.
Ettersom det er utvalgte omrader, begrenser det ogséa rapporteringsmengden. RHF-et presiserer at
denne rapporteringen ikke gjelder status pa oppdragene, men risikoen for manglende
maloppnéaelse.149

Helseforetakenes rapportering av sine topp prioriterte risikoer til Helse Midt-Norge RHF samles i et
risikoregister.1%0 Hensikten med risikoregistret er at RHF-et kontinuerlig skal ha oversikt over de
viktigste risikokildene pa regionalt niva.15! Topp 10-risikoer utgjar de ti hgyest rangerte risikoene i
dette registret.’52 Helse Midt-Norge RHF uttrykker i intervju at det ikke legger faringer for foretakenes
prioriterte risikoer, og at fordelen med denne tilnaermingen er at viktig informasjon lgftes fra
helseforetakene til det regionale foretaket.153 Som tidligere nevnt har Helse Midt-Norge RHF felles
kriterier for & vurdere sannsynlighet, konsekvens og risikoniva, jf. faktaboks 3. Felles kriterier er
ngdvendige for & kunne sammenligne risiko pa tvers og mellom nivaer i foretaksgruppen.

Helse Sgr-@st RHF har ogsa samlet risikorapporteringen fra helseforetakene i en sammenstilling.154
Helseforetakenes risikovurderinger sorteres og oppsummeres med utgangspunkt i Helse Sar-@st
RHFs prioriterte risikoer.15 RHF-et opplyser at det gjgr sine egne vurderinger av risikoenes
sannsynlighet og konsekvens, og at disse kan avvike fra helseforetakenes vurderinger. Dette skyldes
at RHF-et bruker andre kilder for & vurdere den samlede risikoen pé regionalt niva.1s¢ Helse Sgr-@st
RHF har heller ikke felles kriterier for & vurdere sannsynlighet og konsekvens som gjelder
foretaksgruppen, jf. kapittel 5.3.2, noe som gjar det vanskelig & sammenligne rapportert risiko fra
helseforetakene.

15 Helse Vest RHF. (2021). Organisering 5 pa topp Risiko og Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Vest RHF, 14.04.2023.

48 Innspill fra Helse Vest RHF i vedlegg til Helse- og omsorgsdepartementets brev til Riksrevisjonen av 20.12.2023.

147 De tre kriteriene er; nytte av & fa et felles kunnskapsgrunnlag regionalt, nytte av felles regionalt malbilde og nytte av & gjennomfare felles tiltak regionalt.

148 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Midt-Norge RHF, 25.04.2023, Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse
Nord RHF, 28.04.2023 og Riksrevisjonen (2023) Verifisert referat fra mgte med Helse Sgr-@st RHF, 21.04.2023.

19 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Midt-Norge RHF, 25.04.2023.

% Helse Midt-Norge RHF. (2022). Risikoregister desember 22.

51 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Midt-Norge RHF, 25.04.2023.

%2 Helse Midt-Norge RHF. (2022). Sak 65-22 Top 10 risiko.

153 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Midt-Norge RHF, 25.04.2023.

1% Helse Sar-@st RHF. (2022). Risiko etter andre tertial 2022.

1% Helse Ser-@st RHF. (2022). Beskrivelse av risikostyring i Helse Sgr-@st RHF.

1% Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Sgr-@st RHF, 21.04.2023.
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Verken Helse Vest RHF eller Helse Nord RHF kan dokumentere at de har en tilsvarende systematisk
oversikt over risikoene i foretaksgruppen. | Helse Nords retningslinjer star det at risikostyringen skal ta
utgangspunkt i definerte strategier og mal. Videre star det at styringsmalene fra eier er overordnet i
malhierarkiet. Det gar fram av styredokumentasjonen at Helse Nord RHF tar utgangspunkt i
oppdragsdokumentet i utvelgelsen av prioriterte risikoer.

6.2.2 Risikoanalyse

En risikoanalyse bgr blant annet inkludere en vurdering av sannsynligheten for at hendelser kan
inntreffe, og de mulige konsekvensene av dette. En kombinasjon av sannsynlighet og konsekvens
utgjer risikonivaet.

Det er bare Helse Midt-Norge RHF og Helse Sar-@st RHF som, i trdd med retningslinjene sine, har
dokumentert vurderinger av sannsynlighet, konsekvens og risikoniva i risikovurderingene. 57 Figur 15
gir et eksempel fra Helse Sgr-@st RHFs rapportering av risiko. Rapporteringen inneholder informasjon
om risikoene, vurderinger av sannsynlighet og konsekvens samt risikonivaet for RHF-et. | figuren er
feltet «inngangsrisiko» en funksjon av risikoens sannsynlighet og konsekvens for tiltak er satt inn,
mens feltet «restrisiko» viser forventet risikoniva etter at tiltak har hatt effekt.

I motsetning til Helse Midt-Norge RHF har imidlertid ikke Helse Sgr-@st RHF definert kriterier for
sannsynlighet og konsekvens, verken for foretaksgruppen eller internt i RHF-et, jf. kapittel 5.3.7.
Formaélet med kriterier er & skape en felles forstaelse av skalaene som brukes, for eksempel hva som
klassifiseres som en alvorlig eller en sveert alvorlig hendelse.

Figur 15 Risikovurdering i Helse Sgr-@st RHF

Risikoomrade 3: Risiko for redusert kvalitet i pasientbehandlingen, inkludert
pasientsikkerhet og korridorplasser

Risiko pa vurderingstidspunktet Sannsynlighet Konsekvens Inngangsrisiko

e etter forste tertial 2021 3 3 Moderat

e etter andre tertial 2021 3 3 Moderat

Prioriterte risikoreduserende /-stabiliserende tiltak per andre tertial 2021: Forventet full effekt

e Viderefpre oppfelging av resultater fra GTT-gjennomgangene. lgpende

¢ Folge opp og operasjonalisere tiltak i regional delstrategi pasientsikkerh|et og lgpende
kvalitetsforbedring.

¢ Dialog med helseforetakene om behovet for a planlegge med gkt 31.12.2021
intensivkapasitet for kommende infeksjonssesong.

¢ Gjennomgang av data fra nasjonale kvalitetsregistre, NPR og FHI som Tredje tertial 2022
grunnlag for etablering av spesifikke krav til helseforetakene i regionen.

Vurdering av restrisiko: Sannsynlighet Konsekvens Restrisiko

e etter ovenstdende tiltak 2 3 Moderat

Kilde: Helse Sgr-@st RHF. (2021). 111-2021 Vedlegg 1 — Virksomhetsrapport per andre tertial 2021

Helse Vest RHF har definert fem prioriterte risikoomrader, men det ligger ikke en dokumentert
risikoanalyse til grunn for vurderingen av disse fem. Det innebzerer at det ikke framgar en vurdering av
sannsynlighet eller konsekvens for risikoene, selv om dette etter retningslinjene skal dokumenteres.
RHF-et opplyser i intervju at det har som mal at topp fem risikoer skal vurderes, iverksettes tiltak for
og felges opp i trdd med 1SO 31 000-metodikken.158

157 Helse Midt-Norge RHF. (2022). Risikoregister desember 22.
158 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Vest RHF, 14.04.2023.
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Helse Nord RHF har ikke dokumentert risiko i en risikoanalyse som viser sannsynlighet og
konsekvens, men omtaler de omradene som har stagrst kompleksitet og hayest risiko for redusert
maloppnaelse.1% Ifglge Helse Nord RHF har de tidligere prevd a ta i bruk et risikostyringsverktgy for &
vurdere sannsynlighet og konsekvens for risikoer, men erfarte at det ble komplekst og uhandterlig.16°

6.2.3 Risikoevaluering

Etter at risikoanalysen er gjennomfart, anbefales det & gjennomfare en risikoevaluering for & vurdere
om det er behov for & iverksette tiltak for & handtere risikoen. For & fa et best mulig beslutnings-
grunnlag omfatter dette ogsa en vurdering av om det er usikkerhet knyttet til analysene.

Helse Sgr-@st RHF og Helse Nord RHF har dokumentert hvilken informasjon som er brukt i
risikovurderingene, for eksempel kvalitetsindikatorer eller en rapport fra Senter fra klinisk
dokumentasjon og evaluering.

Dokumentasjon vi har fatt tilsendt, viser at Helse Sgr-@st RHF og Helse Midt-Norge RHF har foreslatt
risikoreduserende tiltak trdd med risikoakseptkriteriene som er fastsatt i de to foretakenes retnings-
linjer for risikostyring.161 Dette innebaerer at Helse Sar-@st RHF har planlagte tiltak mot prioriterte
risikoer med hgyt eller moderat risikoniva, mens Helse Midt-Norge RHF har planlagte tiltak mot
prioriterte risikoer med svaert hgyt, hayt og moderat risikoniva.162

| tertialrapporteringen fra Helse Vest RHF er det foreslatt tiltak mot de fem prioriterte risikoene.163
Ogsa i dokumentasjonen fra Helse Nord RHF er det foreslatt tiltak pd de omradene der det er starst
kompleksitet og hayest risiko for at hovedmalene ikke nas.164

Dokumentanalysen viser altsd at alle RHF-ene har foreslatt tiltak. De har imidlertid ikke dokumentert
hvilke vurderinger som ligger til grunn for at det skal iverksettes tiltak, utover at to av dem har fastsatt
risikoakseptkriterier. | retningslinjene for Helse Midt-Norge og Helse Vest star det at aktiviteter i
risikovurderingen skal dokumenteres, jf. kapittel 5.

6.3 Risikohandtering

Etter at risikovurderingene er utarbeidet, fglger risikohandteringen. Risikohandtering innebaerer &
planlegge tiltak og beslutte hvilke av tiltakene som skal gjennomfares for & redusere risiko. For & sikre
at tiltak blir gjennomfgart, bar ansvarlige for tiltakene utpekes. For a gjgre det enklere a falge opp
tiitakene ber det settes frister for nar de forventes & veere gjennomfgrt. Disse punktene inngar i
retningslinjene til Helse Vest.

6.3.1 Risikoreduserende tiltak

Alle RHF-ene dokumenterer planlagte risikoreduserende tiltak enten i virksomhetsrapporteringen eller
i seerskilte saker om risiko til styret.165> BAde Helse Nord RHF og Helse Midt-Norge RHF dokumenterer

% Helse Nord RHF. (2022). Styresak 15-2022 Risikovurdering av hovedmal 2022 og Helse Nord RHF. (2021). Styresak 44-2021 Vurdering av risiko for
manglende maloppnaelse for kvalitet i pasientbehandlingen. Helse Nord RHF skriver at det har vurdert sannsynlighet og konsekvens av prioriterte risikoer,
men at det var utelatt i selve styresaken, jf. innspill fra Helse Nord RHF i vedlegg til Helse- og omsorgsdepartementets brev til Riksrevisjonen av
20.12.2023.

160 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Nord RHF, 28.04.2023.

61 Helse Ser-@st RHF. (2022). Beskrivelse av risikostyring i Helse Ser-@st RHF og Helse Midt-Norge RHF. (2022). Regionalt rammeverk for risikostyring i
Helse Midt-Norge.

62 Helse Ser-@st RHF. (2022). Sak 116-2022 Vedlegg 1 Virksomhetsrapport per andre tertial 2022.0g Helse Midt-Norge RHF. (2022). Sak 65-22 Topp 10
risiko.

163 Helse Vest RHF. (2022). Sak 09722 Tertialrapport til styret i Helse Vest per 2. tertial 2022.

64 Helse Nord RHF. (2022). Styresak 15-2022 Risikovurdering av hovedmaél 2022 og Helse Nord RHF. (2021). Styresak 44-2021 Vurdering av risiko for
manglende méaloppné&else for kvalitet i pasientbehandlingen.

185 Helse Midt-Norge RHF. (2022). Sak 65-22 Top 10 risiko, Helse Midt-Norge RHF. (2022). Risikoregister desember 22, Helse Nord RHF. (2022). Styresak
15-2022 Risikovurdering av hovedmal 2022, Helse Sgr-@st RHF. (2022). 116-2022 Vedlegg 1 Virksomhetsrapport per andre tertial 2022 og Helse Vest
RHF. (2022). Sak 0977 Tertialrapport til styret i Helse Vest per 2. tertial 2022.
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eksisterende tiltak i tillegg til nye planlagte tiltak.1%¢ Flere av tiltakene mot de prioriterte risikoene skal
gjennomfgres av RHF-et og ikke helseforetakene, for eksempel

e 4 utarbeide rapport om framskrivning og variasjon i forbruk innenfor psykisk helsevern6?

e & etablere et faktagrunnlag og utrede en mer hensiktsmessig organisering av tiloudet for a gke
kapasitetsutnyttelsen?®®

e &legge starre vekt pa taktisk planlegging og bruk av kompetanse- og personellanalyser for & sikre
oversikt over bemanningsbehov og planer for hvordan bemanningsutfordringene skal lgses6°

e 4 utarbeide en regional plan for risikoomradet legemiddel7°

Noen av tiltakene til RHF-ene er vagt formulert. De skal for eksempel

e utfare regionalt arbeid for & gke kapasiteten og fleksibiliteten innenfor intensivomradet!7*
e ke digitaliseringsgraden’?
e etablere tiltak som kan bidra til hgyere grad av & rekruttere, beholde og utvikle medarbeidere!73

Disse tiltakene kan det vaere vanskelig & operasjonalisere og vurdere effekten av.

Helse Midt-Norge RHF dokumenterer ogsa hvilke risikoreduserende tiltak som er planlagt for & n& mal
0g oppgaver i oppdragsdokumentet. Ingen av de andre RHF-ene har dokumentasjon som viser hvilke
tiltak som skal iverksettes for & handtere risiko knyttet til oppdragsdokumentet.

Bade Helse Sar-@st RHF og Helse Midt-Norge RHF har dokumentert restrisiko.174 Hensikten med &
dokumentere restrisiko er & fa informasjon om den forventede effekten tiltaket vil ha pa risikoen. En
vurdering av restrisiko utgjer et viktig beslutningsgrunnlag nar ledelsen skal vurdere videre handtering
av risikoen. Dokumentasjonen fra Helse Nord RHF og Helse Vest RHF inkluderer ikke restrisiko.

6.3.2 Ansvar og tidsfrister

Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord RHF har dokumentert hvem som er ansvarlig for & gjennomfgre
de ulike tiltakene, mens Helse Vest RHF har dokumentert hvem som er ansvarlig for de ulike risiko-
omradene.1’® | tertialrapporteringen til Helse Ser-@st RHF star det at risikostyring og tiltak for &
redusere risiko er et lederansvar.17® Videre star det at det enkelte helseforetaks styre har ansvar for
oppfalgingen av dette pa helseforetaksniva.

Det er bare Helse Sgr-@st RHF og Helse Nord RHF som har dokumentert frister for gjennomfgringen
av tiltak.17”

6.4 Oppfalging av risiko

Oppfalging av risiko innebzaerer & rapportere framdrift og resultater av tiltakene. Rutiner for &
rapportere risiko og oppfalgingen av denne til relevante nivaer i foretaksgruppen er et viktig virke-
middel for & sikre helhetlig og systematisk risikostyring. Rapporteringen er en kilde til & identifisere
risiko og det gir informasjon til beslutningstakere.

%6 Helse Midt-Norge RHF. (2022). Risikoregister desember 22 og Helse Nord RHF. (2022). Styresak 15-2022 Risikovurdering av hovedmal 2022.

%7 Helse Ser-@st RHF. (2022). 116-2022 Vedlegg 1 Virksomhetsrapport per andre tertial 2022.

18 Helse Nord RHF. (2022). Styresak 15-2022 Risikovurdering av hovedmal 2022.

160 Helse Midt-Norge RHF. (2022). Risikoregister desember 22.

170 Helse Vest RHF. (2022). Sak 097-22 Tertialrapport til styret i Helse Vest per 2. tertial 2022.

1 Helse Ser-@st RHF. (2022). 116-2022 Vedlegg 1 Virksomhetsrapport per andre tertial 2022.

172 Helse Nord RHF. (2022). Styresak 15-2022 Risikovurdering av hovedmaél 2022.

13 Helse Vest RHF. (2022). Sak 09772 Tertialrapport til styret i Helse Vest per 2. tertial 2022.

1 Helse Sgr-@st RHF. (2022). 116-2022 Vedlegg 1 Virksomhetsrapport per andre tertial 2022 og Helse Midt-Norge RHF. (2021). Sak 117-21 Vedlegg
1_Risikoregister Topp 10 risiko.

175 Helse Midt-Norge RHF. (2022). Risikoregister desember 22, Helse Nord RHF. (2022). Styresak 15-2022 Risikovurdering av hovedmal 2022 og Helse Vest
RHF. (2022). Sak 06322 Tertialrapport til styret i Helse Vest per 1. tertial 2022.

176 Helse Ser-@st RHF. (2022). 067-2022 Vedlegg 1 Virksomhetsrapport per fgrste tertial 2022 (st&r ogsé i rapportering 1. tertial 2021 og 2. tertial 2022).

7 Helse Ser-@st RHF. (2022). 116-2022 Vedlegg 1 Virksomhetsrapport per andre tertial 2022 og Helse Nord RHF. (2022). Styresak 15-2022 Risikovurdering
av hovedmal 2022.
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Styrene i RHF-ene far informasjon om utfordringer i foretaket gjennom den lgpende virksomhets-
rapporteringen, der de blant annet far informasjon om status pa kvalitetsindikatorer.

Gjennomgangen av styresaker viser at RHF-ene i liten grad har rapportert til sitt styre om hvilke tiltak
som er giennomfart. Videre er det lite dokumentasjon pa om tiltakene har hatt effekt pa risikoene.
Dette innebaerer at styrene mottar lite informasjon om tiltak og effekten av tiltak:

e Helse Vest RHF viser i sitt skriftlige svar til at det ikke har dokumentert hvordan foretaket har fulgt
opp og evaluert tiltak som er gjennomfgrt for & nd malene om kvalitet i pasientbehandlingen.178
Gjennomgangen av tertialrapporteringen til styret i RHF-et viser at den omhandler status i arbeidet
med & gjennomfere tiltak mot prioriterte risikoer, men at den i liten grad gir noen vurdering av om
titakene har hatt effekt pa risiko.1?®

e Helse Nord RHF omtaler i sin risikovurdering av hovedmal 2022 at foretakene — nar det gjelder en
av de prioriterte risikoene — har iverksatt midlertidige tiltak som blant annet «kveld- og
helgepoliklinikker, og regionen har gkt kjgpet fra private for & handtere situasjonen».18 De gir ikke
tilsvarende beskrivelse av iverksatte tiltak for de andre prioriterte risikoene. RHF-et papeker i sitt
skriftlige svar at styret ikke blir informert om gjennomfarte tiltak i egne styresaker, men at det far
informasjon gjennom virksomhetsrapporteringen.18! | tertialrapporteringen fremgar det at
helseforetakene har gjennomfart tiltak for noen av kravene i oppdragsdokumentet. Det star for
eksempel at «det er iverksatt flere tiltak for & styrke meldekulturen og for & leere av ugnskede
hendelser».182 Det star lite om effekten av tiltak i rapporteringen til styret.

e | rapporteringen til styret i Helse Midt-Norge RHF er det for enkelte risikoer omtalt at tiltak er
giennomfart.183 RHF-et skriver for eksempel at det er mange pagaende tiltak mot risikoen «lange
ventetider og fristbrudd innenfor psykisk helse», men at effekten av disse farst kan forventes pa
noe lengre sikt.'8 Foretaket uttaler i intervju at det varierer i hvilken grad tiltak gjennomfares og
falges opp, og at dette er et forbedringsomrade.185

e | virksomhetsrapporteringen til styret i Helse Sgr-@st RHF er enkelte gjennomfarte tiltak nevnt for
noen av oppdragene i oppdragsdokumentet. For eksempel for oppdraget om at «aktiviteten i
psykisk helsevern skal veere hgyere i 2022 sammenlignet med 2021», skriver Helse Sgr-@st RHF
at foretaket vil fortsette & falge opp helseforetakenes tiltak for & redusere ventetider og gvrige
tiltaksplaner. Psykisk helsevern er ogsé en prioritert risiko.186

Flere av tiltakene mot de prioriterte risikoene skal gjennomfgres av RHF-et, men noen tiltak skal
gjennomfares av helseforetakene. Helse Vest RHF uttrykker at de har et mal om at tiltakene skal
iverksettes og falges opp i trad med NS-ISO 31000-metodikken.18” Helse Nord RHF, Helse Midt-
Norge RHF og Helse Sgr-@st RHF sier i intervju at tiltakene som skal gjennomfgres av
helseforetakene, fglges opp av RHF-ene i styringslinjen.1® Helse Nord RHF og Helse Sar-@st RHF
legger til at oppfelgingen skjer bade muntlig og skriftlig i for eksempel direktar- og fagsjefsmgater.189

8 Helse Vest RHF. (2022). Risikostyring i de regionale helseforetakene — innhenting av informasjon, vedlegg i brev til Riksrevisjonen, 8.12.2022.

1% Helse Vest RHF. (2022). Sak 09722 Tertialrapport til styret i Helse Vest per 2. tertial 2022.

18 Helse Nord RHF. (2022). Styresak 15-2022 Risikovurdering av hovedmaél 2022.

81 Helse Nord RHF. (2022). Risikostyring i de regionale helseforetakene — innhenting av informasjon, vedlegg i brev til Riksrevisjonen, 14.12.2022.

82 Helse Nord RHF. (2021). Styresak 133-2021 Tertialrapport nr. 2-2021.

183 Helse Midt-Norge RHF. (2022). Sak 61-22 Statusrapport Helse Midt-Norge pr 300422.

18 Helse Midt-Norge RHF. (2022). Sak 6-2022 Topp 10 risiko.

1% Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Midt-Norge RHF, 25.04.2023.

1% Helse Ser-@st RHF. (2022). 067-2022 Vedlegg 1 — Virksomhetsrapport per fgrste tertial 2022.

187 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Vest RHF, 14.04.2023.

188 For eksempel oppfalgingsmeter, oppdragsdokumentet og faste temaer hver méned. Helse Nord RHF. (2022). Risikostyring i de regionale helseforetakene
— innhenting av informasjon, vedlegg i brev til Riksrevisjonen, 14.12.2022.

18 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Nord RHF, 28.04.2023 og Innspill fra Helse Ser-@st RHF i vedlegg til Helse- og
omsorgsdepartementets brev til Riksrevisjonen av 20.12.2023.
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| tillegg til det ovennevnte, rapporterer RHF-ene ogsa til Helse- og omsorgsdepartementet i den arlige
meldingen om blant annet hvordan oppdragsdokumentet er fulgt opp.1% En gjennomgang av de arlige
meldingene for samtlige RHF for 2022 viser at de inneholder rapportering om kvaliteten i pasient-
behandlingen. Denne rapporteringen omfatter resultater knyttet til blant annet malene om a redusere
andelen pasientskader og bruken av bredspektret antibiotika. Videre viser gjennomgangen at omtalen
av kvalitetsmal inneholder en overordnet rapportering av tiltak som er gjennomfart i RHF-ene og
helseforetakene.

10 Helse Ser-@st RHF. (2022). Risikostyring i de regionale helseforetakene — innhenting av informasjon, brev til Riksrevisjonen, 12.12.2022 og Helse Midt-
Norge RHF. (2022). Risikostyring i de regionale helseforetakene — innhenting av informasjon, vedlegg i brev til Riksrevisjonen, 12.12.2022. Arlig melding fra
de regionale helseforetakene er hentet p& www.regjeringen.no. De regionale helseforetakene skal hvert ar utarbeide en melding om foretaket som skal
forelegges departementet. | meldingen skal RHF-ene rapportere p& maloppnaelse av krav stilt i oppdragsdokument og foretaksmgte samt om planer og
plangrunnlag.
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o] [o]

7 Helseforetakenes risikostyring for a na mal om
kvalitet i pasientbehandlingen

| dette kapittelet setter vi sgkelyset pa risikostyringen i helseforetakene. Farst ser vi pa risikostyringen
pa foretaksniva, deretter pa risikostyringen pa operativt niva, det vil si i fadeavdelingene. Vi ser ogsa
naermere pa om det er samsvar mellom risikostyringen pa de to nivaene. Kapittelet er strukturert etter
stegene i risikostyringsprosessen, jf. figur 16. Pa begge nivaene har vi undersgkt om de ulike stegene
i risikostyringsprosessen er i trad med god praksis.

Figur 16 Stegene i risikostyringsprosessen

Foretakets mal Vurdere risiko Handtere risiko Felge opp risiko
ks - L . - e - J g ~
[ o * . o >
* samfunnzoppdrag + identifisere * beslutte tiltak + yudere effekten av
{ amfarte 4
+ krav og oppdrag fro eier + analysere + planlegge og iverksette gjennomferte tiltak
+ operasjonalisere mal + yurdere aktuelle tiltak tiltak * rapportere

Kilde: Utarbeidet med utgangspunkt i NS-ISO 31000:2018

Relevante revisjonskriterier

e Helseforetakenes formal er & yte gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til alle som trenger
det, nar de trenger det.

e Helseforetakene skal bruke risikostyring som et virkemiddel for & n& méalene om kvalitet i
pasientbehandlingen. Det bar skje i trdd med stegene i risikostyringsprosessen slik de er
beskrevet i figur 16. Det innebaerer fglgende:

o Overordnede méal om kvalitet i pasientbehandlingen operasjonaliseres, slik at de er
tilstrekkelig konkrete, malbare og tidsbestemte. Operasjonaliserte mal er grunnlaget for &
vurdere risiko.

o Risiko for manglende maloppnaelse blir vurdert ved at risiko blir identifisert og analysert
(risikoanalyse).

o Basert pa risikoanalysen vurderes det om det er aktuelt med tiltak. Vurderingen gjgres pa
grunnlag av fastsatte kriterier for hvilket risikonivd som kan aksepteres.

o Eventuelle tiltak besluttes, gjennomfares og falges opp ved at man vurderer om de har hatt
den forventede effekten.

e Risikostyringsprosessen inngar i ledelsen og styrets beslutningsgrunnlag og bar vaere
dokumentert.

e Det bgr skapes en sammenheng mellom risikostyringen pa foretaksniva og operativt niva.
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[ Oppsummering

Mal om kvalitet i pasientbehandlingen

e Mange foretak har ikke operasjonalisert mal utover de malene og oppgavene som de
regionale helseforetakene gir i de arlige oppdragsdokumentene. Dette gjelder bade pa
foretaksniva og pa operativt niva.

Risikovurderinger

e Omtrent halvparten av helseforetakene har ikke risikovurdert mal og krav om kvalitet i
pasientbehandlingen i oppdragsdokumentet.

e Omtrent halvparten av helseforetakene har risikovurdert bade mal i oppdragsdokumentet og
seerskilte utfordringer i egen virksomhet.

e Omtrent halvparten av helseforetakene kan ikke dokumentere eksempler pa at de har
vurdert sannsynlighet og konsekvens i risikoanalysene. Dette indikerer liten grad av
systematikk i risikovurderingene.

e | risikovurderingene gis det lite informasjon om begrensningene og paliteligheten til
kunnskapsgrunnlaget bade pa foretaksniva og pa operativt niva. Samlet sett skaper dette
usikkerhet for beslutningstaker, bAde med hensyn til om og hvordan risikoen bgr handteres
med tiltak.

e P& operativt niva er det mange helseforetak som har gjennomfart fa eller ingen
risikovurderinger i fadeavdelingene. Mange av risikovurderingene er ikke i trdd med god
praksis.

Risikohandtering

e De fleste helseforetakene kan dokumentere at de har besluttet hvilke tiltak som skal
iverksettes etter risikovurderinger pa foretaksniva. Ofte mangler det planer for & fglge opp
risikoen. | flere av helseforetakene er tiltakene lite konkrete.

e Tiltak for & redusere risiko er bare dokumentert i litt over halvparten av risikovurderingene til
fodeavdelingene.

Oppfelging av risiko

o De fleste helseforetakene har ikke dokumenterte rutiner for a falge opp risiko. Dette
reduserer mulighetene for systematisk oppfalging.

e Det er fa eksempler pa dokumentasjon av at tiltak er fulgt opp: Kun seks foretak har
dokumentert eksempler pa at tiltak blir fulgt opp pa foretaksniva, mens to foretak har
dokumentert eksempler at tiltak blir fulgt opp pa operativt niva.

7.1 Risikostyring pa foretaksniva

7.1.1 Overordnede mal om kvalitet i pasientbehandlingen

Det er vanlig praksis at de regionale helseforetakene (RHF-ene) viderefarer mal i oppdrags-
dokumentene de har mottatt fra Helse- og omsorgsdepartementet, til helseforetakene. Disse malene
er vanligvis konkrete, tallfestede, malbare og tidsbestemte, jf. kapittel 6. | tillegg gir RHF-ene selv —
som eiere av helseforetakene — egne krav og oppdrag til helseforetakene. Helseforetakene kan i
tillegg operasjonalisere egne mal for kvalitet.

Alle helseforetakene har langsiktige mal i strategiske utviklingsplaner og andre langsiktige planer. De
strategiske utviklingsplanene har tidsperspektiv fram mot 2035-2040, mens andre planer har en
kortere tidshorisont, ofte fire ar. Planene setter mal for forbedringer. Et kjennetegn ved bade de
strategiske utviklingsplanene og planene med kortere tidshorisont er at malene er overordnede og i
liten grad operasjonalisert.
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UNN er et av helseforetakene som jobber systematisk med & operasjonalisere egne mal og oppdrag.
Det utarbeides arlig en dialogavtale mellom styret og direktar, som har til hensikt & ivareta nettopp
dette. Dialogavtalen viderefordeles til alle klinikker og sentre hvor det dokumenteres hvilke tiltak som
planlegges pa klinikkniva og avdelingsniva.19t

Over halvparten (elleve) av helseforetakene har ikke dokumentert at de har operasjonalisert mal
utover malene i oppdragsdokumentet. Ahus, et av helseforetakene som har operasjonalisert egne
mal, anvender en prosedyre som skal sikre en god prosess for behandlingen og operasjonaliseringen
av oppdrag og bestilling til egne klinikker, jf. faktaboks 10.192

Faktaboks 10 Beskrivelse av Ahus’ prosess med & operasjonalisere mal og krav i
oppdragsbrevet

Helse Sgr-@st RHF sender arlig sine oppdrag og bestillinger til helseforetakene. Mange av
oppdragene er knyttet til nasjonale fgringer fra Helse- og omsorgsdepartementet. Oppdrag og
bestilling er farende for virksomheten og falges opp i styringsdialogen med Helse Sgr-@st RHF. Mal
og oppgaver fordeles videre til divisjoner og klinikker gjennom interne oppdragsdokumenter.

Resultater og maloppnaelse rapporteres samlet tilbake til Helse Sgr-@st RHF i en arlig melding. Det
fastsettes ogsa interne mal for virksomheten pa omrader det gnskes szerlig oppmerksomhet om.
Divisjoner og klinikker fglges tett gjennom tertialvise mal og resultatstyringsmgater.

Ledelsen ved Ahus fastsatte mal for 2022 med utgangspunkt i falgende dokumenter:
e faringer gitt i oppdragsdokumentet fra Helse Sgr-@st RHF

e hovedmal utover styringskrav fra eier i 2021

e strategisk utviklingsplan for Ahus

Pa denne bakgrunnen ble blant annet fglgende besluttet for 2022:
e 64 mal ut fra oppdrag og bestilling fra eier (Helse Sgr-@st RHF)
e 11 hovedmal for Ahus

e 11 internkontrolimal

Et av de elleve internkontrollmalene nar det gjelder mal for kvalitet i pasientbehandlingen, er at alle
enheter skal jobbe aktivt med & vurdere og sette egne mal for kvaliteten i pasientbehandlingen. Alle
mal og oppdrag omtales i et dokument som gir en beskrivelse av mal og maltall. De tre farste av de
elleve hovedmalene gjelder risikoer pa konsekvensomradet kvalitet i pasientbehandlingen.

Nr. Mal Maltall

1 Ahus skal redusere A- Gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter somatikk skal reduseres
ventetiden for vare sammenlignet med 2021. P& sikt er malet < 50 dager
pasienter B- Gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter psykisk helsevern voksen <

40 dager, barn og unge < 35 dager, TSB *< 30 dager

2 Ahus’ pasienter skal ikke  A— Andel fristbrudd < 1 %

oppleve fristbrudd B- 95 % overholdelse av pasientavtaler
3 Ahus skal gjennomfare A — Standard forlgpstid for hver av 24 kreftformer > 70 %
pakkeforlgp iht. maltall A — Andel pakkeforlgp gjennomfart innen forlgpstid for utredning i psykisk

helsevern barn og unge, psykisk helsevern voksne og TSB > 80 %. Andel
pasienter i pakkeforlgp som sammen med behandler har utarbeidet en
behandlingsplan, skal veere >80 %

De tre malene ovenfor tar utgangspunkt i oppdragsdokumentet fra Helse Sgr-@st RHF og inngar i
hovedmalene for Ahus.

Kilde: Akershus universitetssykehus HF. (2022). Utviklingsplan 2040, Akershus universitetssykehus HF. (2022).
Oppdrag og bestilling 2022 for Kvinneklinikken og Akershus universitetssykehus HF. (2022). Sak 231/22 Mal- og
resultatoppfalging OBD Ahus, 2. tertial 2022

% Innspill fra UNN i vedlegg til Helse- og omsorgsdepartementets brev til Riksrevisjonen av 20.12.2023.
192 Akershus universitetssykehus HF. (2022). Ahus - Virksomhetsstyring - Operasjonalisering av oppdrag og bestilling (OBD).
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Sammenhengen mellom foretakenes operasjonaliserte mal og hva som risikovurderes
pa foretaksniva nar det gjelder kvalitet i pasientbehandlingen

Nar det gjelder de helseforetakene som har operasjonalisert mal (atte), viser analysen at det for
flertallet av disse (fem) er en sammenheng mellom de prioriterte risikoene og malene. Innlandet er et
eksempel pa at det er tematiske sammenfall mellom foretakets mal og prioriterte risikoer. Tabell 8
viser prioriterte risikoer som samsvarer med mal.

Tabell 8 Prioriterte mal for Sykehuset Innlandet i 2022 og risikoer knyttet til disse

Foretakets mal Prioriterte risikoer

2. Redusere gjennomsnittlig ventetid innenfor psykisk | 4. @kte ventetider og fristbrudd

helsevern, barn og unge (BUP), til under 40 dager

6. Over 70 prosent av pakkeforlgpene skal veere
innen anbefalt forlgpstid, med seerlig satsing pa
lungekreft

7. Minst 70 prosent av pasientene med planlagt
avtale kommende 6 maneder skal ha fatt tildelt time

3. Alle avdelinger skal planlegge tiltak for & beholde
ansatte og tiltak for & rekruttere personell

5. Hay arbeidsbelastning i deler av virksomheten

9. Manglende rekruttering og ugnsket turnover

4. Hver divisjon prioriterer minst to omrader som kan
samordnes og/eller standardiseres med mal om a
redusere ugnsket variasjon i pasientbehandlingen

8. Kvalitet og pasientsikkerhet pavirkes pga. ugnsket
variasjon og fragmenterte fagmiljg med sma volum

9. Bedre ressursutnyttelse og samordning for & sikre
midler til utvikling av behandlingstilbudet,
investeringer i medisinsk teknisk utstyr, IKT og
vedlikehold og tilpasninger av bygningsmassen

1. Manglende internt og eksternt handlingsrom for
endring

2. Manglende gkonomisk baerekraft og midler til

investering, innovasjon, medisinsk-teknisk utstyr, IKT
og bygningsmasse

3. Forsinkelse i leveranser av utstyr, materiell og
ambulanser

Kilde: Sykehuset Innlandet HF. (2022). Virksomhetsplan Sykehuset Innlandet HF og Sykehuset Innlandet HF.
(2022). Tertialrapport 2. tertial 2022

Tabell 8 viser seks av malene til Innlandet for 2022 og de sju prioriterte risikoene som kan knyttes til
disse malene. Temaene ventetider og frister, bemanning, ugnsket variasjon og gkonomi/ressurser
inngar bade i mal og risikoer.

7.1.2 Risikovurderinger

Risikovurdering innebaerer a identifisere, analysere og evaluere en risiko. Hensikten er a fa oversikt
over risikoer som kan hindre maloppnéelse og ha et grunnlag for & vurdere om det er ngdvendig med
tiltak for & handtere risikoen.

| analysene av risikovurderinger som faglger har vi tatt utgangspunkt i helseforetakenes dokumentasjon
av prioriterte risikoer eller risikovurderinger av oppdragsdokumentet. Analysene er basert pa
dokumentasjon som er lagt fram for styret i helseforetakene.

Analysene viser at det ikke er kvalitetsforskjeller mellom risikovurderinger av prioriterte risikoer og
risikovurderinger av mal og oppgaver i oppdragsdokumentene med hensyn til informasjonen som
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inngar i vurderingene. | de videre analysene har vi lagt til grunn eksempler pa begge typer
risikovurderinger.

Identifisering av risiko

Akkurat som for RHF-ene (kapittel 6.2.1) er helseforetakenes viktigste kilder til & identifisere risiko
folgende:

e statistikk og annen kunnskap om egen virksomhet

e styringsmal og oppdrag som eier (det regionale helseforetaket) gir i oppdragsdokumenter og
foretaksmgater (mange av disse har eieren fatt i oppdragsdokumentet fra Helse- og
omsorgsdepartementet)

17 av 19 helseforetak har lagt fram prioriterte risikoer for styret, jf. kapittel 4.1. Fire av disse har sendt
oss dokumentasjon pa risikovurderinger av operasjonaliserte mal pa omradet kvalitet i pasient-
behandlingen i tillegg til de prioriterte risikoene.

| tillegg har ti helseforetak sendt oss dokumentasjon der méal og krav knyttet til kvalitet i pasient-
behandlingen i oppdragsbrevet for 2022 er risikovurdert. For fire av de ti helseforetakene er det
overlapp mellom risikovurderingene som er gjort av méal og krav i oppdragsbrevet og av de prioriterte
risikoene. Helseforetakene varierer med hensyn til hvor mange av malene og oppgavene i oppdrags-
dokumentet som er risikovurdert og lagt fram for styret (mellom 11 og 18).

Tabell 9 gir en oversikt over hva som har veaert utgangspunktet for helseforetakene nar de har
risikovurdert mal pd omradet kvalitet i pasientbehandlingen, det vil si om de har risikovurdert malene
med utgangspunkt i oppdragsdokumentet, og/eller utfordringer i egen virksomhet. Vi har her kartlagt
foretakenes operasjonaliserte (arlige) mal og sett bort fra langsiktige (strategiske) mal.

Tabell 9 Helseforetakenes risikovurderinger av mal pa omradet kvalitet i pasient-
behandlingen — i oppdragsdokumentet og/eller med utgangspunkt i egne utfordringer

Risikovurdert mal med Ikke risikovurdert mal med

utgangspunkt i utfordringer i utgangspunkt i utfordringer

egen virksomhet egen virksomhet
Risikovurdert mal i Helgeland Finnmark
oppdragsdokumentet UNN

Mgre og Romsdal
Nord-Trgndelag
St. Olav

Ahus

ous
Sgrlandet
Vestre Viken

Ikke risikovurdert mal i Innlandet Nordland
oppdragsdokumentet Telemark Vestfold

@stfold

Bergen
Fonna
Farde
Stavanger

Kilde: Helseforetakene

Ti av helseforetakene gjennomfgrer risikovurderinger av mal i oppdragsdokumentet som gér inn under
kvalitet i pasientbehandlingen. Dette gjelder alle helseforetakene i Helse Midt-Norge og flere av
foretakene i Helse Sgr-@st og Helse Nord.
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Tabell 9 viser videre at ni helseforetak ikke gijennomfarer risikovurderinger av disse styringsmalene. Vi
antar imidlertid at flere av disse helseforetakene gjennomfgrer slike risikovurderinger, uten at dette er
dokumentert.

Telemark redegjar i sitt skriftlige svar for hvordan dette gjgres i praksis. | dette helseforetaket
gjennomfarer ledergruppen et saerskilt mgte hvor de gar gijennom alle styringskrav for &
operasjonalisere disse i virksomhetsstyringen. Ledergruppen definerer og vedtar hvem som er
ansvarlige for gjennomfaringen av tiltak, og hvem som er rapporteringsansvarlige.

De fire helseforetakene i Helse Vest er blant dem som ikke risikovurderer styringskravene i
oppdragsdokumentet. Foretakene i Helse Vest risikovurderer i hovedsak de fem regionalt prioriterte
risikoomradene, jf. kapittel 4.1. Helse Bergen opplyser i den forbindelse at styringskravene i
oppdragsdokumentet ble risikovurdert fram til 2019, men at dette ble avviklet i forbindelse med
innfaringen av felles topp 5-risikoer i regionen.'% Topp 5-risikoene skal veere felles for hele
foretaksgruppen og ligge fast i en periode pa to—tre ar fgr det gjgres en ny prioritering av felles
risikoer, jf. kapittel 6.2.1. Disse risikoene har RHF-et valgt i samarbeid med helseforetakene, og de
gjenspeiler derfor felles utfordringer for foretakene i denne regionen. Foretakene i Helse Vest har
risikovurdert fa risikoer som gjelder seerskilte utfordringer i det enkelte helseforetak.

Tabell 9 viser videre at bare atte av helseforetakene tar utgangspunkt bade i utfordringer i egen
virksomhet og i mal i oppdragsdokumentet nar de gjennomfarer risikovurderinger pa konsekvens-
omradet kvalitet i pasientbehandlingen. Dette innebzerer at omtrent halvparten av helseforetakene
enten bare tar utgangspunkt i utfordringer i egen virksomhet eller mal i oppdragsdokumentet.

Ahus er et av helseforetakene som gjennomfarer risikovurderinger bade av styringskravene i
oppdragsdokumentet og av andre mal knyttet til kvalitet i pasientbehandlingen. Dette foretaket har en
egen prosedyre for & identifisere mal og vurdere risikoen for manglende maloppnaelse av disse.1%
Ifalge prosedyren skal alle klinikker gjgre en vurdering av risikoen for manglende oppnéaelse av
samtlige av klinikkens mal. Vurderingen skal gjgres pa bakgrunn av det tilgjengelige datagrunnlaget og
annen relevant informasjon. Hvert enkelt mal skal deretter kategoriseres med lav, middels eller hay
risiko ut fra sannsynlighet, som vist i figur 17.

Figur 17 Ahus’ kategorisering av risiko for manglende maloppnaelse

Kriterier for mal angitt uten maltall Kriterier for mal angitt med maltall
Helt sikkert / nesten helt sikkert (grgnn) < 10 % avvik (grgnn)

Overveiende sikkert (gul) > 10 % og < 50 avvik (gul)

Helt sikkert ikke / nesten helt sikkert ikke (rgd) | >= 50 % avvik (rad)

Kilde: Akershus universitetssykehus HF. (2021). Ahus — Mal- og resultatoppfalging OBD Ahus

For alle malene som vurderes til & ha hgy risiko, skal det gjennomferes en grundigere risikovurdering
basert pa en risikovurderingsprosedyre og mal.

Tabell 9 viser at 4 av 19 helseforetak ikke har gjennomfert risikovurderinger av utfordringer pa
omradet kvalitet i pasientbehandlingen i egen virksomhet. To av disse risikovurderer bare mal og

193 Helse Bergen HF. (2022). Svar til Riksrevisjonen - dokumentoversikt og kommentarer, 24.11.2022.
%4 Akershus universitetssykehus HF. (2021). Ahus — Mal- og resultatoppfglging OBD Ahus.
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oppdrag som er gitt i oppdragsdokumentet, mens de to andre ikke har gjennomfgrt noen
risikovurderinger pa omradet.

Et av foretakene som ikke har gjennomfart noen risikovurderinger pa omradet, er Nordland. Nordland
skriver i tertialrapporten for 2022 at strukturerte overordnede risikoanalyser ikke har gitt noen
tilleggsgevinst i forhold til ressursene som kreves for & gijennomfare denne typen analyser. Slike
risikoanalyser har ifglge helseforetaket i tillegg vist seg a veere vanskelige 8 samkjare og synkronisere
med gvrig aktivitet i foretaket. 1% | den strategiske utviklingsplanen for perioden 2018—2035
gjennomfarte imidlertid foretaket risikovurderinger av sakalte kritiske suksessfaktorer knyttet til
langsiktige mal, jf. faktaboks 11.196

Faktaboks 11 Forskjellen pa kritiske suksessfaktorer og risikovurderinger

Flere av helseforetakene har identifisert kritiske suksessfaktorer eller drivere for maloppnaelse.
Etter at virksomhetens overordnede mal er kartlagt og systematisert, bar de forholdene som det
er viktigst a lykkes med for a n& malene, kartlegges.

Slike viktige forhold betegnes i mange sammenhenger som kritiske suksessfaktorer: Dersom
man ikke lykkes med dem, kan det hindre oppnaelsen av ett eller flere mal. Det a definere
kritiske suksessfaktorer kan gjennomfares i tillegg til — ikke istedenfor — identifisering av risikoer.
Ifglge Direktoratet for forvaltning og gkonomistyring er identifisering av kritiske suksessfaktorer
ett av stegene i god risikostyring, men det er ikke et krav & gjgre dette.

Virksomhetsstyringen forutsetter at ledelsen er kjent med sentrale faktorer som pavirker
maloppnaelsen. Identifisering av kritiske suksessfaktorer eller drivere er ogsa et godt
utgangspunkt for & identifisere risiko, da det er en sammenheng mellom sentrale faktorer som
bidrar til maloppnaelse, og risiko som bar vurderes.

Kilde: Direktoratet for forvaltning og gkonomistyring. (2008). Risikostyring i staten

Nar det gjelder hvilke informasjonskilder som er brukt i risikovurderingene, viser dokumentanalysen at

styret og ledelsen i foretakene far informasjon om omrader der de har avvikende resultater pa omradet
kvalitet i pasientbehandlingen, gjennom virksomhets- eller tertialrapporteringen. Denne informasjonen

brukes i den lgpende virksomhetsstyringen. Eksempler pa kilder til informasjon er

e ugnskede hendelser, GTT (Global Trigger Tool)?

e oversikt over demografi og sykdomsforekomst i pasientgrunnlaget
e nasjonale kvalitetsregistre

¢ nasjonale kvalitetsindikatorer

Dokumentanalysen viser at helseforetakene i begrenset grad kan dokumentere at de bruker slik
informasjon i risikovurderingene. Bare to av helseforetakene dokumenterer at de har brukt data fra
nasjonale kvalitetsindikatorer og ugnskede hendelser i risikovurderingene.% | dokumentasjonen fra
resten av helseforetakene gar det ikke fram om slike data er brukt som informasjonskilder i
risikovurderingene.

Enkelte helseforetak dokumenterer imidlertid at de har brukt annen informasjon. Farde har for
eksempel brukt informasjon fra blant annet internrevisjonen og tilsyn til & beskrive na-situasjonen for
enkelte av de prioriterte risikoene for 2022.1% Nord-Trgndelag utarbeidet de prioriterte risikoene for
2022 basert pa blant annet resultater fra ledelsens gjennomgang pa foretaksniva og i klinikkene og pa

1% Nordlandssykehuset HF. (2022). Styresak 084-2022 Tertialrapport 2-2022 Nordlandssykehuset HF.

1% Nordlandssykehuset HF. (2018). Strategisk utviklingsplan 2018-2035.

197 Global Trigger Tool (GTT) er en metode som brukes til & gjennomfare en strukturert journalundersgkelse for & avdekke endring av pasientskader over tid.
1% Nord-Trgndelag og Mgre og Romsdal.

% Helse Farde HF. (2022). Risikostyring av styringsmal i HFD 1. tertial 2022.
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status for foretakets topp prioriterte risikoer for 2021.29° Omtrent halvparten av helseforetakene
omtaler informasjonskilder i retningslinjene, jf. kapittel 5.3.4.

Helseforetakene varierer med hensyn til om beskrivelsene av risikoene er konkrete eller ikke. Relativt
tydelige risikobeskrivelser er for eksempel «for fa spesialister og ubesatte stillinger generelt»201, «gkte
ventetider og fristorudd» og «pasientgrupper ma mate pa flere sykehus i sitt pasientforlgp»22, |
motsatt fall er risikoen beskrevet med bare ett ord, for eksempel «tilgjengelighet» eller «pasient-
sikkerhet og kvalitetsforbedring».2%3

I underkant av halvparten av helseforetakene har dokumentert hvem som har deltatt i
risikovurderingene som gjares pa foretaksniva. Deltakerne er hovedsakelig ledergruppene.

Risikoanalyse

Neste steg i risikovurderingen er & gjennomfare en risikoanalyse. Risikoanalysen skal danne et
beslutningsgrunnlag for & handtere risikoen.

Gjennomgangen av tilsendte dokumenter viser at helseforetakene i varierende grad dokumenterer
risikoanalysen som ligger til grunn for risikoene pa foretaksniva. 12 av 17 helseforetak som har
dokumentert risikovurderinger pa foretaksniva, har dokumentert vurderingen av sannsynlighet og
konsekvens. De 12 helseforetakene har ogsa vurdert risikonivaet. Figur 18 viser hvordan Helse Nord-
Trgndelag framstiller vurderingene av sannsynlighet, konsekvens og risikoniva for fire av sine
prioriterte risikoer.

Ytterligere tre helseforetak har dokumentert vurderingen av risikonivaet, men uten & dokumentere
grunnlaget for vurderingen, det vil si fastsettelse av sannsynligheten for eller konsekvensene av at
hendelsene inntreffer.

Figur 18 Sannsynlighet, konsekvens og risikoniva i Nord-Trgndelag

For tiltak
Risiko omrade Sannsynlighet Konsekvens Risiko
Rekruttere, utdanne og beholde 5 5
Helseplattformen 5 5
@konomi 5 5
Bygg/areal 4 4

Kilde: Helse Nord-Trgndelag. (2022). 10 pa topp risiko Helse Nord-Trgndelag

Risikoevaluering

Siste steg i risikovurderingen er a evaluere risikoen, det vil si & beslutte om det er ngdvendig a
iverksette tiltak for & handtere risikoen. Beslutningen tar utgangspunkt i risikoanalysen og
risikoakseptkriterier. | retningslinjene for risikostyring til foretaksgruppene Helse Vest og Helse Midt-
Norge star det at risikoanalysen bgr beskrive begrensninger i kunnskap og informasjonens

200 Helse Nord-Trgndelag HF. (2022). Sak 45/2022 Styringskrav og rammer — Ti p& topp-risikoer.
201 Helgelandssykehuset HF. (2022). Styresak 81 Tertialrapport 2. tertial 2022.

202 gykehuset Innlandet HF. (2022). Tertialrapport 2. tertial 2022.

208 Sykehuset Telemark. (2022). Sak 079/2022 Virksomhetsrapport per 2. tertial 2022.
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palitelighet. Det er imidlertid bare et fatall av helseforetakenes retningslinjer som omtaler dette, jf.
kapittel 5.

I mange risikovurderinger star det ingenting om hvilket kunnskapsgrunnlag eller hvilke metoder som er
brukt. Nar denne typen informasjon mangler, kan risikoanalyser med presise beskrivelser av
sannsynligheten for at ulike hendelser inntreffer, og mulige konsekvenser av disse framsta som mer
robuste enn de faktisk er. Dette bidrar til & svekke kvaliteten pa beslutningsgrunnlaget til ledere pa et
hgyere niva og reduserer ledelsens mulighet til & vurdere om det for eksempel bgr hentes inn mer
informasjon fa@r planlagte tiltak gjennomfgres.

Gjennomgangen av de innhentede risikovurderingene viser at mange helseforetak har dokumentert
planlagte risikoreduserende tiltak. Det gar imidlertid ikke fram av dokumentasjonen hvilke vurderinger
som ligger til grunn for de valgte tiltakene, eller hvorfor risikovurderinger ikke er fulgt opp med tiltak.

7.1.3 Risikohandtering

Hensikten med risikohandtering er & velge og iverksette tiltak som kan redusere risikoen for
manglende maloppnaelse.

Risikoreduserende tiltak

Analysen viser at 14 av de 17 helseforetakene som har gjennomfart risikovurderinger, har sendt oss
dokumentasjon som viser planlagte tiltak for & handtere risiko. Dette kan veere tiltak knyttet til
prioriterte risikoer, risiko for ikke & na styringsmal i oppdragsdokumentet eller andre styringsmal pa
kvalitet gjeldende for aret.204

Alle helseforetakene i Helse Midt-Norge har dokumentert risikoreduserende tiltak i trdd med de
regionale retningslinjene for risikostyring. Fra de andre regionene er det eksempler pa at helseforetak
har vurdert en risiko som hgy, uten & ha dokumentert risikoreduserende tiltak. Dette kan ha
sammenheng med at det er flere helseforetak i Helse Nord og Helse Sgr-@st som ikke har egne
retningslinjer som beskriver hvilken informasjon som bgr dokumenteres i risikohandteringen, og at
denne informasjonen heller ikke inngér i de regionale retningslinjene, jf. kapittel 5.3.5.

Dokumentanalysen viser at det er variasjon mellom helseforetakene med hensyn til om tiltakene er
overordnede eller konkrete. Det er bare 5 av 14 helseforetak som har eksempler p& at planlagte tiltak
er konkrete. Et eksempel pa et relativt konkret tiltak er «gkt tilgang pa enerom/isolat».2% | flere av
risikovurderingene er tiltakene mindre konkrete, for eksempel «organisatoriske og ressursutnyttelses-
tiltak for & redusere risiko i lgpet av 2. og 3. tertial».2% Lite konkrete tiltak gjgr det vanskeligere &
vurdere om de er gjennomfart, og om de har hatt risikoreduserende effekt. Det framgar ikke av
innsendte risikovurderinger om det er tatt hensyn til gkonomi i valget av tiltak.

Over halvparten (9) av de 14 helseforetakene har dokumentert restrisiko, det vil si hvilken effekt
tiltakene forventes a ha pa risikoen. Dette kan framstilles visuelt, jf. figur 19. De resterende 5
helseforetakene har ikke dokumentert om den forventede effekten av tiltakene vil bidra til & redusere
risikoens sannsynlighet eller konsekvens til et akseptabelt niva.2?

204 Mgre og Romsdal, Nord-Trgndelag, St. Olav, Finnmark, Helgeland, UNN, Ahus, OUS, Telemark, Fgrde, Stavanger, Innlandet, Sgrlandet og Vestre Viken.
205 Helse Mgre og Romsdal HF. (2022). Sak 30-22 - Vedlegg 1 - Topp 10 risiko i Helse Mgre og Romsdal.

206 Akershus universitetssykehus HF. (2022). Sak 02-22 Vedlegg 3 Mél og resultatoppfalging per 3.

207 Mgre og Romsdal, Nord-Trgndelag, St. Olav, Finnmark, Helgeland, Nordland og OUS.
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Figur 19 Risikobildet fgr og etter tiltak
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Kilde: Helse Mgre og Romsdal HF. (2022). Sak 77-22 — Vedlegg 1 — Topp 10 hgst tiltak

Figur 19 viser det navaerende risikonivaet og den forventede utviklingen av ulike risikoer nar tiltak er
gjennomfart. Hver sirkel star for en risiko. Den forventede effekten av & gjennomfere tiltak mot risiko
nummer én er for eksempel at bade sannsynlighet og konsekvens blir redusert, slik at risikonivaet
reduseres til akseptabelt niva.

Sgrlandet er et av helseforetakene som dokumenterer hvilken effekt tiltakene forventes & ha pa
risikoen. Ifglge foretakets retningslinjer skal aksept av restrisiko som etter gjennomfgrte tiltak fortsatt
ligger utenfor vedtatte risikoakseptkriterier, begrunnes og dokumenteres av leder. Nar risiko ligger
utenfor en leders fullmakt, skal risikoen behandles pa et hgyere niva.

Ansvar og tidsfrister

For a sgrge for at tiltak blir gjennomfart, bar det pekes ut en som skal veere ansvarlig for gjennom-
fgringen av tiltak. Av de 14 helseforetakene som har dokumentert tiltak, har halvparten dokumentert
hvem som er ansvarlig for & gjennomfare tiltakene.2%¢ Bare fire av disse sju har dokumentert nar det
forventes at tiltakene blir gjennomfgrt.20°

7.1.4 Oppfelging av risiko

Med oppfalging menes gjennomfaringen av tiltakene som er besluttet iverksatt for & minimere eller
redusere risikoen, og vurderingen av risikoen etter at tiltakene er gjennomfgrt. Strukturert oppfalging
av risiko (gjennomfaring og evaluering av tiltak) kan skje pa falgende mater:

o iform av skriftlig rapportering eller oppdatering, det vil si dokumentert oppfglging av tiltak,
oppdatering av tiltaksplan og eventuelt rapportering til overordnet niva

e i mgter, for eksempel kvalitetsutvalg, fagmgter, ledermgter o.l. som behandler risiko, noe som ikke
ngdvendigvis dokumenteres i et referat

208 Mgre og Romsdal, Nord-Trgndelag, St. Olav, Finnmark, Helgeland, Telemark og Fgrde.
209 Nord-Trgndelag, St. Olav og Vestre Viken.
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e idataprogrammer som brukes til risikostyring, der man kan registrere oppfglging av
risikovurderinger og tiltaksplaner

Mange av helseforetakenes retningslinjer gir begrenset informasjon om hvordan planlagte tiltak skal
falges opp og rapporteres, jf. kapittel 5.3.6. Det finnes ikke eksempler pa at foretak bruker maler eller
standardiserte skjemaer for tiltaksoppfglging. Vi har heller ikke mottatt rapporter eller utskrifter fra
datasystemene som dokumenterer oppfalging av risiko fra noen av de fem foretakene som har oppgitt
a bruke egne datasystemer.210

En méte & integrere risikostyringen i virksomhetsstyringen pa en strukturert og regelmessig méte er &
legge rapporteringen av risiko og oppfglgingen av denne inn i faste virksomhetsrapporter. Gjennom-
gangen av virksomhets- og tertialrapporteringen viser at det er ni helseforetak som i ulik grad
dokumenterer status for gjennomfarte tiltak i slik rapportering.?!! Sgrlandet er et av foretakene som
skiller seg ut. Foretaket har et dokumentert eksempel pa tiltak og forventet effekt pa risiko etter tiltak i
tertialrapportering til styret, jf. figur 20.

Figur 20 Eksempel pa dokumentasjon av gjennomfgarte tiltak og effekt pa risikonivaet

(Sannsynlig
het -
Konsekvens)

Risiko-niva

rapp. Risiko-niva

3 tertial 2. tertial

2021 Overordnede tiltak | 3.tertial:

Nr Risikoomade

Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Andel somatiske pas erdopphold mied
14 |pasientskade. mdlt med meloden GTT, redusenes
Tl 107% edler lineve

Opplelging ForBedring 2021 | alle enheter. 81 % av
enhetene pad SSHF svarer 75 eller bedre. Referansen
(HS@) var B2 %.

Anded enheter med god sikkerhetsklima utgyor
minsl 75%

Forbruk av bredspeiinet antibiotika reduseres

med 30% sammeniiknet med 2012 &kt fokus og datavarehuslasning etableres hasten 2021

Kilde: Sgrlandet sykehus HF. (2022). Risikovurdering 3. tertial 2021

Andre eksempler er Mgre og Romsdal og Telemark. Mgre og Romsdal har iverksatt et arbeid med en
faglig utviklingsplan pa bakgrunn av en risikovurdering innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling. Telemark har, etter en risikovurdering innenfor konsekvensomradet
bemanning og kompetanse, innfart seeravtaler for sykepleiere og jordmgdre for & kunne gjennomfare
sommeravviklingen.?*? Det kan for gvrig hende at noen helseforetak dokumenterer oppfglgingen i
andre dokumenter, men dette inngar ikke i undersgkelsen.

Som en del av mal- og resultatstyringen har alle helseforetakene oversikt over status hittil i &r pa
utvalgte kvalitetsindikatorer. Noen helseforetak vurderer ogsa forventet maloppnaelse for aret. Det er
forskjeller i disse to tilnaermingene. Status hittil i &r kan for eksempel indikere at det er behov for &
iverksette tiltak for & bedre maloppnaelsen. Samtidig kan det allerede vaere iverksatt tiltak som enna
ikke har hatt effekt, men der effekten forventes & gjare seg gjeldende far utgangen av aret. | sa fall vil
risikoen for manglende maloppnaelse bli vurdert som lav, til tross for at statusen viser svake
resultater. Ahus er et av helseforetakene som ogséa vurderer forventet maloppnaelse i forbindelse med
tertialrapporteringen.

210 Helseforetakene som har dataprogram er Bergen, Innlandet, Vestre Viken, OUS og Sgrlandet.
211 Dette er Mgre og Romsdal, Helgeland, Telemark, Stavanger, Vestre Viken, Nord-Tregndelag og St. Olav.
212 Sykehuset i Telemark HF. (2022). Styresak 079-2022 Virksomhetsrapport per 2. tertial 2022.
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Ahus har en prosedyre for oppfalging av mal og oppgaver.2t3 Arbeidet med mal- og resultat-
oppfalgingen starter i avdelingene, aggregeres deretter pa divisjons-/klinikkniva og til sist p&

foretaksniva. Resultater framstilles i tertialrapporter. Figur 21 viser et utdrag fra denne rapporteringen.

Hvert tertial skal alle malene til klinikkene gjennomgas for & vurdere om risikobildet har endret seg.
Dersom risikobildet er vesentlig endret eller ny risiko for manglende maloppnaelse har kommet til, ma
de berarte klinikkene gjennomfgre risikovurdering og identifisere tiltak som skal falges opp til neste
tertial.

Figur 21 Eksempel pa Ahus’ statusrapportering etter forste tertial

Mal og oppgaver Ant, Lavrisiko Middels risiko _

Ahus hovedmal 11 3(3) 3(4) 5(4)
Oppdrag og bestilling fra HS@ 64 (56) 39 (43) 18 (10) 7(3)
Internkontrollmél 11 7(5) 2(s) 2(1)
Prioriterte aktiviteter 2 1(1) 1(1) -
Sum 88 (80) 50 (52) 24 (20) 14(8)

*Ahus har ti hovedmal, men maltall for mal 7 er todelt (A & B)

Kilde: Akershus universitetssykehus HF. (2022). Sak 65/22 Rapport pr. 2. tertial 2022, Vedlegg 2

| tillegg til tabellen ovenfor inneholder tertialrapporten til Ahus en redegjgrelse for arbeidet med a na
hvert av malene og informasjon om oppfalgingsansvarlig og gjennomfaringsansvarlig.2'4 Den
beskriver ogsa endringer i sannsynligheten for manglende maloppnaelse, det vil si nar sannsynlig-
heten for at mal ikke nas, er endret fra lav eller middels til hay.

7.2 Risikostyring pa operativt niva i klinikker som har ansvar for
fgdeavdelingene

7.2.1 Mal pa operativt niva

Mal bar operasjonaliseres pa relevante nivaer i foretakene. 11 av de 19 helseforetakene har
operasjonalisert mal om kvalitet pa operativt niva knyttet til fagomradet fgdsel. De fleste av disse gjar
dette gjennom a knytte malene til kvalitetsregistre eller nasjonale kvalitetsindikatorer. Dette kan blant
annet veere dokumentert i klinikk- eller avdelingsplaner eller i lederavtaler.

Mgre og Romsdal, som er et eksempel pa et foretak som bruker operasjonaliserte mal i styringen av
fedeavdelingen, redegjor for rutinene slik:

«Det utarbeides arlig faglige kvalitetsmal for fadselsomsorgen i HMR [Helse Mare- og
Romsdal] og som er felles for fadeavdelingene i klinikkene i foretaket. Fagnettverket mellom
sykehusene i HMR utarbeider de faglige méalene i samarbeid med seksjonsledere og
avdelingssjefer med ansvar for fagomradet. Formalet er & ivareta oppfaelging av prioriterte
kvalitetsindikatorer, kvalitetssikre tjenesten og bidra til reduksjon av ugnsket variasjon.
Seksjonsleder organiserer arbeidet med oppfalging av maltall ved egen seksjon, og har
ansvar for at resultatet blir presentert for ansatte minst to ganger arlig. Det er ogsa utarbeidet
strategiske malsetninger nedfelt i Strategisk kompetanseplan.»?215

213 Akershus universitetssykehus HF. (2021). Ahus - Mal- og resultatoppfelging OBD Ahus.

214 Akershus universitetssykehus HF. (2022). Vedlegg 2 1. tertial 2022.

215 Helse Mgre og Romsdal HF. (2022). Risikostyring i helseforetakene - innhenting av dokumenter og redegjarelser — Besvarelse fra Helse Mgre og
Romsdal, 23.11.2022.
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Mgre og Romsdal har fastsatt elleve faglige mal for fgdselshjelp/obstetrikk for 2022—-2023.216

OUS utarbeider oppdragsdokumenter med mal og krav bade for klinikker og avdelinger. Disse
dokumentene tar utgangspunkt i foretakets overordnede mal og viderefarer aktuelle mal til de enkelte
klinikkene.

e | retningslinjen Kvalitetsindikatorer Kvinneklinikken er en rekke indikatorer med tilhgrende
operative mal oppgitt.27

e | oppdrag til klinikken og avdelingen for 2022 er en rekke mal og krav fra oppdragsdokumentet
oppgitt.218

e Foretaket skriver i sitt skriftlige svar at mal i nasjonale kvalitetsregistre har inngatt i ledelsens
giennomgang tidligere, men ikke siste ar.21° Dette skal avlgses av en indikatoroversikt som etter
planen skal brukes i gkende grad framover.

Pa samme mate som pa foretaksniva kan klinikkene i strategiske dokumenter ha utarbeidet
langsiktige mal om kvalitet i pasientbehandlingen. Disse er generelt utformet og ma konkretiseres eller
operasjonaliseres videre for & veere til nytte i styringen og for & kunne danne grunnlag for risikostyring.
Uklare malformuleringer kan gi utfordringer nar malene skal risikovurderes.

UNN er et eksempel pa et foretak som kun har ett overordnet og langsiktig mal for fadeavdelingen:

«Det overordna hovedmal er «<sTRYGG F@DSEL» hvor fgdende skal motta kunnskapsbasert
og malrettet fadselshjelp av hgy faglig kvalitet og omsorgsfull hjelp» 220

Klinikker som har ansvar for fadeavdelinger, kan ogsa ha ansvar for andre fagomrader enn fgdsel.
Flere klinikker kan derfor ha mal som er mer overordnede (som dekker flere fagomrader).

7.2.2 Risikovurderinger

Som det gar fram av kapittel 4.2, er det stor variasjon i bruken av risikovurderinger som virkemiddel i
fadeavdelingene. En gjennomgang av tilsendte dokumenter viser at 15 helseforetak har gjennomfart
risikovurderinger i fadeavdelingene, mens fire helseforetak ikke gjennomfgrer risikovurderinger pa
dette operative nivaet.22!

Totalt har vi mottatt dokumentasjon pa 128 risikovurderinger utfart i fedeavdelingene i undersgkelses-
perioden (2019-2022). De videre analysene er basert pa et utvalg (73) av disse risikovurderingene, jf.
kapittel 2.3.

I den videre beskrivelsen kartlegger vi hvor stor andel av risikovurderingene som tilfredsstiller god
praksis nar det gjelder de ulike elementene i risikostyringsprosessen. Vi kartlegger ogsa hvor mange
helseforetak som kan dokumentere minst én risikovurdering som tilfredsstiller god praksis nar det
gjelder de ulike elementene. Hovedinntrykket er at mange av risikovurderingene ikke er i trdd med god
praksis.

Identifisering av risiko

Den farste delen av en risikovurdering gar ut pa & identifisere hendelser som kan hindre malopp-
ndelsen. Gjennomgangen av de 73 utvalgte dokumentene med risikovurderinger som er gjennomfart

216 Helse Mgre og Romsdal HF. (2022). Faglege mél fadselshjelp/obstetrikk - HMR 2022-2023.

217 Oslo universitetssykehus HF. (2022). Kvalitetsindikatorer Kvinneklinikken, retningslinje.

218 Oslo universitetssykehus HF. (2022). Oppdrag for 2022 — Drift og investeringer og Oslo universitetssykehus HF. (2022). Oppdrag for 2022 —
Fadeavdelingen.

219 Oslo universitetssykehus HF. (2022). Svar til Riksrevisjonen - dokumentoversikt og kommentarer, 24.11.2022.

220 Yniversitetssykehuset i Nord-Norge HF. (2022). Malsetting for fgdselsomsorgen — Kvinneklinikken UNN.

221 De fire er Nordland, UNN, St. Olav og Farde.
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pa operativt niva, viser at mal i liten grad er definert.222 Det betyr at det ikke er gjort en kobling mellom
risikoen som beskrives, og hvilket mal den pavirker.

Bakgrunnen for at risikovurderingen er utarbeidet, er imidlertid dokumentert i flertallet (63 prosent) av
dokumentene. For mange av risikovurderingene er bakgrunnen at fadeavdelingen eller fadetilbudet
skal omorganiseres (12 prosent), hendelsesanalyser i egen enhet (4 prosent) eller bemanning i
sommerferien (7 prosent). Dette er i overenstemmelse med de ulike begrunnelsene som
Helsedirektoratet gir for hvorfor det bgr gjennomfgres risikovurderinger, jf. faktaboks 12.

Vi finner at gjentatt observasjon av risiko er oppgitt som bakgrunnen for risikovurderinger pa operativt
niva i seks helseforetak.223 | to klinikker er hendelsesanalyser av ugnskede hendelser i egen enhet
utgangspunkt og datagrunnlag for & gjennomfgre risikovurderinger.

Faktaboks 12 Grunner til & gjare en risikovurdering pa operativt niva

Formaélet med en risikoanalyse er a identifisere risiko som kan medfgre darligere kvalitet eller
darligere pasient- og brukersikkerhet i virksomheten. Det kan veere risiko i den eksisterende
virksomheten eller risiko som oppstar i forbindelse med planlagte endringer.

1. Risiko i virksomheten

e Det foreligger gjentatte observasjoner av risiko og mindre alvorlige hendelser i en bestemt
arbeidsprosess, for eksempel handtering av henvisninger og legemidler.

e Medarbeidere anser at en arbeidsoppgave eller en bestemt situasjon er risikofylt, for
eksempel informasjonsoverfgring.

e Ugnskede hendelser har inntruffet et annet sted i helsetjenesten, men kunne ha skjedd i
egen virksomhet.

e Det er gjort flere hendelsesanalyser innenfor et omrade, men man vurderer at det fremdeles
er betydelig risiko.

2. Far planlagte endringer

e Ny teknologi skal innfares, for eksempel nye IKT-verktay.

e En ny medisinsk metode, medisinsk teknisk utstyr eller annen type ny prosess skal
iverksettes.

Endringer i organisasjonen, for eksempel sammenslaing av ulike virksomheter,
ferieavvikling eller innfgring av en annen driftsmodell i helg og ferier, skal iverksettes.

Kilde: Helsedirektoratet. (2017). Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten (sist faglig oppdatert 29. oktober 2018)

Nar man identifiserer risikoer, bgr man benytte relevante kilder. En gjennomgang av de 73 utvalgte
dokumentene som inneholder risikovurderingene, viser hovedsakelig at helseforetakene i liten grad
dokumenterer hvilke kunnskapsgrunnlag som er brukt i risikovurderinger pa operativt niva. Det gar for
eksempel ikke fram om det er brukt data om ugnskede hendelser, kvalitetsregistre eller kvalitets-
indikatorer som informasjonskilder under gjennomfgringen av risikovurderinger.

Kun tre helseforetak har dokumentert hvilken informasjon eller hvilke data som er brukt som grunnlag
for risikovurderingene vi har mottatt.??* To av disse foretakene har brukt informasjon fra statistikk og
fra intervjuer med ledere eller ansatte i foretakene.?25 De samme to helseforetakene har ogsa brukt
annen informasjon, for eksempel innspill fra fageksperter. | det tredje helseforetaket er det brukt

222 De som har brukt Excel-mal. har en hovedmeny der malene framgér. Helseforetak som bruker dette, er Ahus og Helgeland. @stfold, Vestfold og Vestre
Viken har ikke brukt mal, men har omtalt méalet i risikovurderingene.

22 Stavanger, Ahus, OUS, Mgre og Romsdal, Nord-Tregndelag og Telemark.

224 OUS, Mgre og Romsdal og Nord-Tragndelag.

225 Mgre og Romsdal og Nord-Trgndelag.

Dokument 3:13 (2023-2024) Rapport

95



avviksregistreringer knyttet til pasientsikkerhet.??6 Flere helseforetak benytter trolig informasjon fra
slike registreringer uten at det er dokumentert i risikovurderingene.

I to av helseforetakene har operativt niva tatt med en vurdering av de gkonomiske konsekvensene i
enkelte av risikovurderingene.2%

| flertallet av risikovurderingene (68 prosent) er de som har deltatt i gjennomfgringen, oppagitt.
Deltakerne omfatter ofte en leder pa fadeavdelingen eller klinikken. | et fatall av risikovurderingene
kommer det fram hvilke roller de andre deltakerne har, for eksempel om det er verneombudet, bruker-
organisasjoner eller andre interessenter (andre avdelinger, kommuner, pasienter eller pargrende).

Risikoanalyse

| 71 prosent av risikovurderingene vi har gatt gjennom, er risikoens sannsynlighet og konsekvens
vurdert. | disse tilfellene er ogsa risikonivaet (som er en kombinasjon av sannsynlighet og konsekvens)
beskrevet. Alle de 15 helseforetakene som har sendt risikovurderinger, har dokumentert
sannsynlighet, konsekvens eller risikoniva.

Risikonivaet danner grunnlag for & prioritere hvilke risikoer som anses som vesentlige nar det gjelder &
kunne pavirke maloppnaelsen. Nar risikonivaet (sannsynlighet og konsekvens) ikke er dokumentert, er
det vanskelig & vurdere om det er ngdvendig a prioritere tiltak for & handtere risiko.

Risikoevaluering

Bare et fatall helseforetak har retningslinjer som viser til at begrensninger i kunnskapsgrunnlaget og
informasjonens palitelighet ber beskrives i risikoanalysen. Helseforetakene har heller ikke maler som
legger opp til at man skal beskrive denne usikkerheten, jf. kapittel 5. Dokumentanalysen av de
gjennomfgrte risikovurderingene viser at kunnskapsgrunnlaget sjelden dokumenteres. Mangler i
risikoanalysen svekker grunnlaget for beslutninger om hvorvidt det er ngdvendig 4 iverksette tiltak for
a handtere risiko (risikoevaluering).

Gjennomgangen av de innhentede risikovurderingene viser at en del helseforetak har dokumentert
planlagte risikoreduserende tiltak. Det framgar imidlertid ikke av dokumentasjonen hvilke vurderinger
som ligger til grunn for de valgte tiltakene, eller hvorfor risikovurderinger ikke er fulgt opp med tiltak.
Dette svekker kvaliteten pa beslutningsgrunnlaget til ledere pa et hayere niva og reduserer ledelsens
mulighet til & vurdere om det for eksempel bgr hentes inn mer informasjon far planlagte tiltak for &
handtere risikoen gjennomfares.

Bruk av risikovurderingsmaler

Pa operativt niva bruker helseforetakene risikovurderingsmaler (standardskjemaer) i dokumentasjonen
av risikovurderinger. En mal gir faringer og rammer for hvordan en risikovurdering skal utfgres. En mal
som mangler et felt for & registrere en gitt opplysning, vil altsa ikke kunne dokumentere denne
opplysningen, som dermed utelates fra risikovurderingen. Som vist i kapittel 5 mangler malene ulike
felter for informasjon.

Nar det gjelder den praktiske bruken av malene, finner vi mange tilfeller av at de ikke er fullstendig
utfylt, og at ngdvendig informasjon ikke er registrert. | noen av helseforetakene er mange maler mer
fullstendig utfylt enn i andre foretak. Vedlegg 6 inneholder et eksempel pa en mal som er helt utfylt. At
malene mangler felt, eller ikke blir utfylt, er arsakene til manglene som er papekt tidligere i dette
kapittelet

226 Oslo universitetssykehus. (2021). Fadeavdelingen ROS 2021.
27 Nord-Trgndelag har gjort det i én av to, Vestre Viken har gjort det i tre av fem. Ellers har ingen helseforetak slik dokumentasjon.
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7.2.3 Risikohandtering

Risikohandtering innebaerer & velge og iverksette tiltak som kan redusere risikoen for manglende
maloppnaelse. God praksis tilsier at foretakene bgr dokumentere hvilke tiltak som skal iverksettes,
hvem som er ansvarlig for & iverksette tiltakene, og tidsfrist for gjennomfagringen. Hensikten med dette
er & sikre at tiltak blir gjennomfart.

Risikoreduserende tiltak

Gjennomgangen av de utvalgte dokumentene viser at tiltak er dokumentert i 58 prosent av
dokumentene fra de 15 helseforetakene som har gjennomfgrt risikovurderinger. Dette innebaerer at
det i flere risikovurderinger ikke finnes dokumenterte forslag om tiltak, selv om risikonivaet er hgyere
enn akseptert og derfor tilsier at det burde iverksettes tiltak. Dette er spesielt alvorlig hvis risikoen
vurderes til & ha alvorlige konsekvenser.

| de tilfellene der det er lagt inn tiltak i risikovurderingene, er de fleste av dem relativt konkrete, for
eksempel & «redusere aktiviteten ved & stenge fadestuer»,228 «utarbeide opplaeringsplan for
nytilsatte»,??® «holde veiledningskurs for praksisveiledere» og «gke simuleringstreningen for
studenter».23 Imidlertid er det ogsa tilfeller der tiltakene er relativt vage, for eksempel & «arbeide med
sykefraveer i avdelingen».23!

Tiltak foreslas og besluttes for & redusere risikonivaet. Det betyr at tiltaket skal fare til at risikoens
sannsynlighet eller konsekvens (eller begge) reduseres. | omtrent halvparten av de utvalgte
dokumentene som omtaler tiltak, gar det ikke fram forventet effekt pa sannsynligheten eller
konsekvensene som falge av at tiltakene innfares. Imidlertid er det fire helseforetak der operativt niva
ikke har dokumentert dette. Dette betyr at det er eksempler pa at operativt niva har foreslatt tiltak, men
uten at det kommer fram hvilken effekt tiltaket forventes a ha pa risikoen (restrisikoen).

Ansvar og tidsfrist

Analysen viser at det i nesten to tredjedeler av de undersgkte risikovurderingene ikke er dokumentert
hvem som er ansvarlig for & gjennomfgre tiltakene. 6 av de 15 foretakene har ikke noen eksempler pa
risikovurderinger der det er dokumentert hvem som har ansvar for & gjennomfare risikoreduserende
tiltak.

| en fierdedel av risikovurderingene der det er planlagt tiltak, inkluderes tidsfrist for nar tiltakene skall
gjennomfares. | en del av disse er fristen for gjiennomfaringen «fortlgpende». Det er med andre ord
ikke satt en konkret frist for nar tiltakene skal gjennomfares eller evalueres. Ingen av de kontrollerte
risikovurderingene inneholder informasjon om hvordan eller nar gjennomfgring og status for tiltak skal
rapporteres.

7.2.4 Oppfelging av risiko

Hensikten med a felge opp risiko er & vurdere om tiltakene er gjennomfgrt og har hatt den forventede
effekten pa risikoen. En lgpende oppfalging av risikoene vil veere en viktig del av ledelsens samlede
styringsinformasjon og en del av den samlede risikostyringen. Oppfglging av risiko kan skje som en
del av den lgpende virksomhetsrapporteringen.

Dokumentanalysen av risikovurderinger viser at atte helseforetak har eksempler pa eksisterende tiltak
p& operativt niva.232 Dette er tiltak som tidligere er besluttet iverksatt. A inkludere eksisterende tiltak i

228 gykehuset i @stfold HF. (2022). Risikovurdering fgde-barsel tilbud sommer 2022 kvinneklinikken.

229 Helse Stavanger HF. (2022). Risikovurdering &rsplan jordmgdre fade - barsel.

20 Helse Stavanger HF. (2022). Risikovurdering driftsreduksjon KK hgst 2022.

21 Finnmarkssykehuset HF. (2021). ROS-analyse HMS Klinikk Hammerfest — Kvinne-barn — Fgdegyn og poliklinikk 2021.
221 8 av de 16 helseforetakene som har sendt risikovurderinger pa operativt niva.
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risikovurderingen gjgr det mulig & felge opp tidligere iverksatte tiltak, og videre vurdere om tiltakene
har hatt effekt pa risiko.

Helseforetakene har blitt bedt om & sende oss dokumentasjon pa at tiltak knyttet til risikovurderinger
som gjelder fadeavdelingene, har blitt fulgt opp, det vil si at de har blitt gjennomfart og evaluert. Svaert
fa helseforetak kan dokumentere at tiltak har blitt gjennomfart, utover dokumentasjon av eksisterende
tiltak. Sju helseforetak har utarbeidet skriftlige rutiner for rapportering av risiko fra lavere til hgyere niva
i foretakene, jf. kapittel 5.233 To av disse har sendt oss dokumentasjon pa at tiltak blir fulgt opp pa
operativt niva.234

Med ett unntak inneholder heller ikke risikovurderingsmalene som helseforetakene bruker, egne felter
for & registrere gjennomfaring og oppfalging av planlagte tiltak og eventuell restrisiko etter gjennom-
farte tiltak. Det finnes likevel enkelte eksempler fra operativt niva pa at kommentarfelter i risiko-
vurderingsmalen er brukt for & notere status for gjennomfarte tiltak.235

To foretak opplyser at de falger opp tiltak i mgter.236 Vi antar at dette kan veere tilfelle for flere foretak,
uten at det nagdvendigvis blir referatfart. OUS har opplyst at foretaket er i ferd med & innfgre en
rapporteringsrutine som skal gi oversikt over status pa tiltak etter risikovurderinger. OUS er videre i
ferd med & ta i bruk et dataprogram for risikostyring som ogsa vil kunne brukes til & registrere og
rapportere oppfalging av risikovurderinger.

7.3 Samsvar mellom risikostyring pa foretaksniva og operativt niva

| kapittel 7.1 og 7.2 beskriver vi hvordan henholdsvis overordnet og operativt niva i helseforetakene
har dokumentert arbeidet med risikostyring. | dette kapittelet beskriver vi sammenhengen mellom
risikoarbeidet pa de to nivaene. | tillegg beskriver vi sammenhengen mellom praksis og retningslinjer,
slik de er beskrevet i kapittel 5.

For & kunne vurdere risiko pa et overordnet niva bar ledelsen ha en oppfatning av hvordan risiko pa
lavere nivaer handteres. Nar risikostyringen er fullt ut integrert i virksomhetsstyringen, vil ledelsen ha
informasjon fra risikovurderinger pa lavere nivaer i organisasjonen som grunnlag for den overordnede
risikovurderingen.

7.3.1 Operasjonalisering av mal

Som vist i kapittel 7.1 har atte helseforetak dokumentert at de har operasjonalisert mal utover méalene i
oppdragsdokumentet pa foretaksniva. | kapittel 7.2 gar det fram at elleve helseforetak har
operasjonalisert mal p& operativt niva. Fire foretak har operasjonalisert mal pa begge nivaer, mens fire
av foretakene ikke har dokumentert at de har operasjonalisert mal pa noen av nivaene.

Analysen viser dermed at 15 av helseforetakene ikke har dokumentert at de har operasjonalisert mal
knyttet til kvalitet i pasientbehandlingen bade pa foretaksniva og pa operativt niva. Disse foretakene
har dermed et mangelfullt utgangspunkt bade for & identifisere risiko og for & integrere risikostyringen i
den gvrige virksomhetsstyringen.

7.3.2 Risikoidentifisering og -vurderinger

Dokumentgjennomgangen viser at et flertall av helseforetakene har gjennomfart risikovurderinger
bade pa foretaksniva og pa operativt niva. P& operativt niva er det imidlertid mange helseforetak som

23 Ahus, OUS, Serlandet, Telemark, Farde, Helgeland og Innlandet.
24 Ahus og Sarlandet.

25 Bergen og Stavanger.

26 Telemark og Fonna.
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gjennomfarer fa risikovurderinger, til tross for at det star i retningslinjene at risikovurderinger skal skje
bade pa foretaksniva og p& operativt niva, jf. kapittel 5.

Seks helseforetak har kun gjennomfart risikovurderinger pa ett av de to nivaene.2% Fire av disse har
dokumentert at de kun gjennomfarer risikovurderinger pa foretaksniva,23® mens to kun gjar dette pa
operativt niva.23°

For tre av disse seks foretakene kan dette ha sammenheng med at retningslinjene bare er rettet mot
et av nivaene, jf. kapittel 5.240 De tre andre fglger derimot ikke sine egne retningslinjer, der det pekes
pa at risikovurderinger skal utarbeides p& begge nivaer.

Analysene viser at ingen av helseforetakene har dokumentert god praksis i alle stegene i
risikostyringsprosessen (i henhold til NS-ISO 31000:2018), verken pa foretaksniva eller pa operativt
niva. Sju helseforetak pa foretaksniva har imidlertid risikovurderinger der blant annet fglgende sentrale
elementer i risikostyringen dokumenteres:

e bakgrunnen for eller formélet med risikovurderingen
e envurdering av sannsynligheten for at identifiserte risikoer inntreffer, og mulige konsekvenser
e planlagte tiltak for & redusere risiko24!

Seks helseforetak har eksempler pé risikovurderinger pa operativt nivd som dokumenterer punktene
ovenfor.?242 Kun to av helseforetakene kan dokumentere disse sentrale elementene i risikostyrings-
prosessen for bade overordnet og operativt niva. Disse to helseforetakene har imidlertid gjort fa
risikovurderinger pa operativt niva (Helgeland og Innlandet).

P& begge nivéene er det slik at flere av helseforetakene som viser eksempler pa god praksis, ogsa
har retningslinjer som beskriver god praksis. Samtidig er det ogsa slik at flere av dem ikke har egne
retningslinjer for risikostyring, jf. kapittel 5.

7.3.3 Oppfalging av risiko

Analysene viser at det er svaert f& helseforetak som dokumenterer at risikovurderinger pa operativt
niva i fedeavdelingene blir fulgt opp og rapportert. Det vil si at de verken har dokumentert at tiltak er
gjennomfgart, effekten av tiltak eller vurderinger av restrisiko etter at tiltak er gjennomfart. Dette er
heller ikke rapportert til relevant niva.243

Som omtalt i kapittel 5.4.1 har fem av helseforetakene egne dataprogrammer for risikostyring. Slike
programmer vil kunne ha en rapporterings- eller oppslagsfunksjon for blant annet oppfalging av tiltak
og status pa risiko. Disse fem har ikke sendt oss annen dokumentasjon pa rapportering enn
helseforetakene som ikke har slike dataprogrammer.

Fjorten helseforetak har ikke sendt oss foretakets retningslinjer for rapportering av risiko og kan
dermed ikke dokumentere at de har en rutinefestet rapportering av risiko. Noen av foretakene har
redegjort for rapporteringspraksisen sin i skriftlige svar, uten at dette er dokumentert naermere.

Redegjgrelsene har ulik detaljeringsgrad. De mest detaljerte omtaler blant annet tidsfrister og hvordan
informasjon om risiko aggregeres i klinikkene og til foretaksledelsen. Retningslinjer og rutiner for
oppfalging og rapportering av risiko beskrives i kapittel 5.

27 Foretaksniva: Vestfold, Vestre Viken og Fonna. Operativt niva: St. Olav, Nordland, UNN og Farde.
2% St. Olav, Nordland, UNN og Farde.

29 Vestfold og Fonna.

240 Nordland, UNN og Fonna.

24 Nord-Trgndelag, St. Olav, Finnmark, Helgeland, Innlandet, Sgrlandet og Farde.

242 Mgre og Romsdal, Helgeland, Ahus, Innlandet, Vestfold og @stfold.

243 Ahus, Sgrlandet, Telemark, Stavanger og Fonna har dokumentert dette.
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Samlet sett viser analysen dermed at det er lite dokumentasjon av rapportering fra operativt niva til
foretaksledelsen nar det gjelder gjennomfgring og evaluering av tiltak knyttet til mal om kvalitet i
pasientbehandlingen. Enkelte helseforetak oppgir at rapporteringen skjer i mgter.

En del helseforetak rapporterer ikke pa risikohandteringstiltak som ble lagt fram i foregaende
rapportering til styret. Disse helseforetakene kan derfor ikke dokumentere at tiltak blir gjennomfart,
restrisiko etter giennomfaring av tiltak eller at risikoarbeidet er rapportert til overordnet niva.

En gjennomgang av ulike planer (avdelings-, virksomhets- og tiltaksplaner) viser at disse i liten grad
rapporterer om risiko og oppfalgingen av denne, det vil si at tiltak som er et resultat av gjennomfarte
risikovurderinger ikke blir overfgrt til ordineere driftsplaner eller -rapporter. | ni av helseforetakene har
klinikken med ansvar for fadeavdelingen sendt oss klinikkplanen. Flere av klinikkplanene omtaler mal
som er knyttet til helseforetakets mal, men ingen av klinikkplanene omtaler avdelingens risiko eller
tiltak etter risikovurderinger. | ni av foretakene har fgdeavdelingen en avdelingsplan, i sju av
foretakene har fgdeavdelingen ikke en slik plan, og for to helseforetak foreligger det ikke informasjon
om dette.

Det generelle inntrykket er derfor at det i helseforetakene er lite dokumentasjon pa rapportering av
risiko eller pa vurderinger av om tiltak har hatt den gnskede effekten. Dette gjelder fra
fodeavdelingene til klinikkene og fra klinikkene til ledelsen/staben. Vi viser i den sammenheng til at
mange av retningslinjene for risikostyring i begrenset grad omtaler hvordan risikoer skal falges opp og
rapporteres, jf. kapittel 5.
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8 Evaluering av systemet for risikostyring

Dette kapitlet handler om foretakene vurderer om risikostyringssystemet fungerer etter hensikten. |
tillegg setter vi sgkelyset pa hvilken informasjon styret i foretakene far om risikostyringsprosessen og
-systemet.

Relevante revisjonskriterier

e Foretakene skal minimum en gang i aret ha en systematisk gjiennomgang og vurdering av
styringssystemet (ogsa kalt ledelsens gjennomgang). Risikostyringssystemet er en del av
styringssystemet. Et styringssystem er de aktivitetene, systemene og prosessene som tas i bruk
for & planlegge, giennomfare, evaluere og korrigere virksomheten, slik at den samsvarer med
kravene i helse- og omsorgslovgivningen.

e Styret i de regionale helseforetakene (RHF-ene) og helseforetakene har et ansvar for a fare aktivt
tilsyn med foretakets virksomhet. Dette omfatter blant annet at foretaket drives i samsvar med
malene og har et forsvarlig styringssystem. | RHF-ene omfatter styrets plikter ogsa
helseforetakene som foretaket eier.

[E Oppsummering

e De regionale helseforetakene bruker ledelsens gjennomgang til & vurdere om
styringssystemet fungerer som forutsatt, mens mange av helseforetakene i stor grad bruker
ledelsens gjennomgang til & rapportere pa mal og resultater.

e Helse Midt-Norge RHF inkluderer hele foretaksgruppen i ledelsens gjennomgang, mens
Helse Nord RHF gjar det delvis. Verken Helse Vest RHF eller Helse Sgr-@st RHF gjar
tilsvarende.

e Helse Sgr-@st RHF og atte av helseforetakene omtaler ikke risikostyringssystemet i
ledelsens gjennomgang.

e Styreti de ulike foretakene tar i hovedsak informasjonen om risikostyringen til etterretning,
bade gjennomgangen av risikostyringssystemet og prioriterte risikoer.

8.1 Prosedyrer for gjennomfagring av ledelsens gjennomgang

Dokumentanalysen viser at RHF-ene har prosedyrer eller sjekklister for gjennomfgringen av ledelsens
gjennomgang. Det er kun i prosedyren til Helse Midt-Norge RHF at det star at ledelsens gjennomgang
omhandler styringssystemet for hele foretaksgruppen i regionen.?* | sjekklisten til Helse Nord RHF
star det at risikostyringssystemet skal vurderes i ledelsens gjennomgang.245 Ikke i noen av de andre
RHF-enes prosedyrer star det saerskilt at risikostyringssystemet skal vurderes i forbindelse med
ledelsens gjennomgang.

Med unntak av ett helseforetak (Fonna) har alle helseforetakene prosedyrer for ledelsens gjennom-
gang. | over halvparten (tolv) av helseforetakenes prosedyrer, maler eller sjekklister for gjennom-
feringen av ledelsens gjennomgang star det hvordan risikostyring eller risikovurderinger kan innga
som en del av ledelsens gjennomgang.

| prosedyrene til bAde RHF-ene og helseforetakene star det hvem som har ansvar for gjennom-
faringen, og i et flertall av prosedyrene star det at lavere nivaer i foretaket skal involveres.

2% Helse Midt-Norge RHF. (2022). Gjennomfgr Leiinga sin gjennomgang.
2% Helse Nord RHF. (2022). Ledelsens gjennomgang 20xx.
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Prosedyrene til helseforetakene gir ogsa faringer om hvilken informasjon ledelsens gjennomgang skal
bygge pa.

8.2 Innholdet i ledelsens gjennomgang

RHF-ene bruker i stor grad ledelsens gjennomgang til en vurdering av styringssystemet. Dette er i trad
med hensikten med ledelsens gjennomgang, som er a sikre at styringssystemene fungerer som
forutsatt og bidrar til kontinuerlig forbedring.

Nar det gjelder helseforetakene, er det atte foretak som hovedsakelig bruker ledelsens gjennomgang
til & rapportere resultater og aktiviteter. Dette innebeerer at ledelsens gjennomgang for disse
helseforetakene i liten grad er en vurdering av styringssystemene.

Bare Helse Midt-Norge RHF har en ledelsens gjennomgang som omfatter hele foretaksgruppen. |
intervju begrunner Helse Midt-Norge RHF dette med sitt sgrge for-ansvar og tilsynsansvar.46
Tilsynsansvaret innebeerer ifalge RHF-et at det har ansvar for & kontrollere de delene av styrings-
systemet som gjelder hele foretaksgruppen. RHF-et vurderer fellessystemer, men ikke systemer som
det enkelte helseforetak bruker. Retningslinjene for risikostyring er et fellessystem.

Helse Sgr-@st RHF og Helse Vest RHF gjennomfgrer ledelsens gjennomgang kun internt for RHF-et.
Ledelsens gjennomgang for Helse Nord RHF omfatter i hovedsak styringssystemet internt i RHF-et,
men omtaler til en viss grad ogsa foretaksgruppen. Helse Sgr-@st RHF og Helse Nord RHF mener at
en slik praksis er i trdd med foretaksmodellen og RHF-ets overordnede ansvar overfor
helseforetakene.?*” Helse Sgr-@st RHF utdyper dette med at RHF-ets tilsynsansvar innebeerer at det
skal pase at helseforetakene har et styringssystem, og at helseforetakene legger fram saker for sine
styrer der de gar gjennom systemet.248 RHF-et legger til grunn en forstaelse av styringssystemet som
de prosesser og aktiviteter som er etablert i det regionale helseforetaket for & falge opp eierstyringen
av helseforetakene det regionale helseforetaket eier.24° Helse Vest RHF opplyser i intervju at det per i
dag ikke har en dokumentert oppfalging av helseforetakenes styringssystemer.250

8.3 Omtale av risikostyring i ledelsens gjennomgang

Bade RHF-ene og flertallet av helseforetakene opplyser at evalueringen av risikostyringen skijer i
forbindelse med ledelsens gjennomgang.

Gjennomgangen av foretakenes ledelsens gjennomganger for 2021 og 2022 viser at alle RHF-ene,
unntatt Helse Sgr-@st RHF, omtaler risikostyringssystemet eksplisitt i gjennomgangene. Helse Sar-
@st RHF opplyser at det har gjennomgatt risikostyringssystemet pa administrativt niva, men har valgt
a ikke omtale risikostyringssystemet i ledelsens gjennomganger som er forelagt sitt styre i disse to
arene.?5!

| giennomgangen til de tre RHF-ene som omtaler risikostyring, kommer det fram at det gjenstar arbeid
med & implementere retningslinjer for risikostyring, etablere rutiner og endre praksis som muliggjar en
mer kontinuerlig risikostyring.252 Faktaboks 13 gir et godt eksempel pa omtalen av risikostyring i
ledelsens gjennomgang.

24 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Midt-Norge RHF, 25.04.2023.

247 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Nord RHF, 28.04.2023 og Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Sgr-
@st RHF, 21.04.2023.

248 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Sgr-@st RHF, 21.04.2023.

29 Innspill fra Helse Ser-@st RHF i vedlegg til Helse- og omsorgsdepartementets brev til Riksrevisjonen av 20.12.2023.

250 Riksrevisjonen. (2023). Verifisert referat fra mgte med Helse Vest RHF, 14.04.2023.

21 Innspill fra Helse Ser-@st RHF i vedlegg til Helse- og omsorgsdepartementets brev til Riksrevisjonen av 20.12.2023.

252 Helse Midt-Norge RHF. (2022). Sak 117-22 Vedlegg Ledelsens gjennomgang Helse Midt-Norge, Helse Nord RHF. (2021). Styresak 11-2021 Ledelsens
giennomgang av virksomheten 2020 og Helse Vest RHF. (2020). Sak 12020 Vedlegg 1 - Leiinga si gjennomgang Helse Vest RHF.
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Faktaboks 13 Eksempel p& hvordan Helse Midt-Norge RHF omtaler risikostyring i
ledelsens gjennomgang

Risikostyring er mer enn bare rapportering av risikobildet. Det skal vaere en kontinuerlig
prosess, naturlig integrert i gvrig virksomhetsstyring. Disse prinsippene er tydelig nedfelt i de
eksisterende retningslinjene, men det gjenstar fremdeles en del far dette er godt innarbeidet i
foretaksgruppen. Det bgr derfor jobbes videre med etablering av rutiner og endring av praksis
slik at dette ivaretas pd en mate som muliggjer en mer kontinuerlig risikostyring.

Kilde: Helse Midt-Norge RHF. (2022). Sak 117-22 Vedlegg Ledelsens gjennomgang Helse Midt-Norge RHF 2022

Dokumentanalysen viser at elleve helseforetak omtaler risikostyring i de to siste styrebehandlede
ledelsens gjennomganger. Dette betyr at det er atte helseforetak som ikke omtaler risikostyring i
gjennomgangen av styringssystemene.

Blant helseforetakene som omtaler risikostyring, varerier det hvor detaljert omtalen er. For eksempel
har Bergen og Stavanger viet et kapittel til & informere om helseforetakets arbeid med risikostyring.
Andre helseforetak har en knappere omtale, og Ahus skriver for eksempel kun om andelen ledere i
foretaket som har gjennomfgrt risikovurderinger.

Faktaboks 14 Eksempler pa hvordan fire helseforetak omtaler risikostyring nar det
gjelder omrader som bgr forbedres, i ledelsens gjennomgang

e Gjennomgangen viser ogsa at det gjenstar arbeid for & sikre at hele organisasjonen
benytter risikostyring som verktay, og der kontinuerlig forbedring er integrert i daglig drift.

e Sykehuset ma jobbe videre med implementering av risikostyring pa alle nivaer i
organisasjonen.

e Ny og forbedret metodikk for risikostyring er innfgrt, men det er fortsatt behov for & utvikle
ledergruppens og klinikkenes arbeid med dette videre.

o Tilbakemeldingene fra klinikkene i ledelsens gjennomgang omhandler fortsatt manglende
oppleering i risikostyring og behov for et digitalt verktay. | tillegg ettersparres retningslinjer
for hvor utfarte risikovurderinger skal lagres, noe som etter hvert vil skje automatisk nar
risikomodulen i Synergi er tatt i bruk.

Kilde: Ledelsens gjennomgang for helseforetakene Mgre og Romsdal, Finnmark, Telemark og Stavanger

| omtalen av risikostyring gar det fram at om lag halvparten (10 av 19) av helseforetakene har behov
for & forbedre risikostyringen. Det betyr at tilnaermet alle helseforetakene som har evaluert
risikostyringen, mener det er behov for forbedring. Se eksempler pd omtale av omrader som bar
forbedres, i faktaboks 14.

Analyser viser at det ikke er noen sammenheng mellom helseforetakene som omtaler risikostyring i
ledelsens gjennomgang, og hvorvidt foretakene har dokumentert risikostyringsprosessen pa foretaks-
niva, jf. kapittel 7. Blant helseforetakene som har omtalt utfordringer med risikostyring i ledelsens
gjennomgang, er det dermed eksempler pa foretak som har relativt god praksis, men ogsa pa foretak
som har mindre god praksis.
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8.4 Oppfelging av ledelsens giennomgang i foretakene

| alle RHF-ene inneholder ledelsens gjennomgang en vurdering av fjorarets gjiennomgang. | tillegg
inneholder den en oversikt over tiltak som foreslas for det kommende aret (for eksempel tiltaksplan).

De tre RHF-ene som omtaler risikostyring, har ogsa tiltak for a forbedre risikostyringen. For eksempel
hadde Helse Midt-Norge RHF i 2021 tiltak for & revidere retningslinjene for risikostyring. Revisjonen av
retningslinjene ble gjennomfert i 2021, og nye retningslinjer ble innfart i 2022.253 Ogsa Helse Vest
RHF identifiserte i 2020 behovet for & styrke risikostyringen i virksomhetsstyringen, blant annet ved &
risikovurdere oppdragsdokumentet fra Helse- og omsorgsdepartementet og definere hvilke
overordnede mal i oppdragsdokumentet som skal ha seerlig oppmerksomhet i RHF-et.25 | ledelsens
gjennomgang for Helse Nord RHF for 2021 star det at RHF-et ikke har tilstrekkelige rutiner og
retningslinjer for gjennomfaring av risikovurderinger, og at det skal utarbeides slike retningslinjer.255

Helseforetakene har ansvar for & iverksette og felge opp egne tiltak. | prosedyrene til et flertall av
helseforetakene (13) star det at forrige ars ledelsens gjennomgang skal gjennomgas. Videre star det i
flere av helseforetakenes (13) prosedyrer at en tiltaksplan eller tilsvarende skal utarbeides.
Beskrivelsen av hvordan en slik plan skal falges opp, varierer. | én prosedyre star det for eksempel at
tiltak skal falges opp fortlapende i oppfalgingsmgater eller tavlemgter (Vestre Viken), mens det i en
annen prosedyre star at tiltak skal falges opp minst to ganger i aret i forbindelse med tertial-
rapportering (Telemark). | en tredje prosedyre star det at definerte hgyrisikoomrader som avdekkes i
ledelsens gjennomgang, skal falges opp med konkrete tiltaksplaner (Innlandet).

Gjennomgangen av ledelsens gjennomgang viser at de fleste helseforetakene dokumenterer en
vurdering av planlagte tiltak fra forrige periode. For noen (7) helseforetak inngar ogsa en vurdering av
arbeidet som er gjort innenfor risikostyring.

Faktaboks 15 Eksempler pa forbedringstiltak som er gjort i helseforetakene

e Det gjennomfares risikostyring av oppdragsdokumentet pa overordnet niva, med evaluering
og korrigering i farste og andre tertial.

e Det er gjennomfart risikostyring pa klinikk- og avdelingsniva pa utvalgte omrader.

e Det er utarbeidet nye retningslinjer, maler og opplaeringsprogram for operative
risikoanalyser.

e Gjennomgangen av styringssystemet for risikostyring viser at organisering og strukturer er
styrket gjennom pagaende regionalt og lokalt forbedringsarbeid. Dokumentasjonen er delvis
oppdatert, og det er etablert og utviklet arenaer for samarbeid.

e Rutinene for risikostyring er oppdatert i EQS (et dataprogram for virksomhetsstyring),
regionalt e-laeringskurs i risikostyring er tilgjengelig i leeringsportalen, og risikostyring av
topp 6-risikoomrader pagar.

Kilde: Ledelsens gjennomgang for helseforetakene Finnmark, UNN, Bergen og Stavanger

Gjennomgangen av styreprotokoller viser at styret bade i RHF-ene og i helseforetakene har behandlet
ledelsens gjennomgang. Vedtakene er i hovedsak at styrene tar saken til orientering. Det er imidlertid
eksempler pa at styret ber helseforetaket om & iverksette planlagte tiltak (fem helseforetak), og pa at
styret ber om & bli holdt oppdatert (to helseforetak).

258 Helse Midt-Norge RHF. (2022). Sak 117-22 Vedlegg Ledelsens gjennomgang Helse Midt-Norge.
254 Helse Vest RHF. (2020). Sak 12020 Vedlegg 1 - Leiinga si gjiennomgang Helse Vest RHF.
2% Helse Nord RHF. (2022). Styresak 16-2022 Ledelsens gjennomgang av virksomheten 2021.
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8.5 En samlet oppsummering av informasjonen som styrene far om
risikostyring, og styrenes behandling av denne

Alle RHF-ene og helseforetakene rapporterer til sitt styre om Igpende drift i virksomhets- eller
tertialrapporter, der en vurdering av risiko kan innga implisitt. Disse rapportene gir informasjon om
malene om kvalitet i pasientbehandlingen ved a rapportere om status pa utvalgte oppdrag fra Helse-
0g omsorgsdepartementet og utvalgte kvalitetsindikatorer med videre. Resultatinformasjon om blant
annet kvalitetsindikatorer gir status for maloppnaelsen pa et gitt tidspunkt og kan veere relevant for en
vurdering av utviklingen av risikobildet.

Styrene blir i mindre grad orientert om resultatene i helseatlasene fra Senter for klinisk dokumentasjon
og evaluering i den Igpende virksomhetsstyringen. Helseatlasene gir sentral informasjon om hvordan
samfunnsoppdraget knyttet til likeverdig helsetilbud ivaretas.

o Helseatlas for kvalitet (2021) er kun lagt fram for ett av styrene i RHF-ene og for ni av styrene i
helseforetakene.

e Helseatlas for fadselshjelp (2019) har ikke vaert lagt fram for eller fulgt opp av noen av styrene i
RHF-ene. Bare ett helseforetak har valgt & legge fram denne rapporten for styret.

8.5.1 Styret i helseforetakene

Styret i alle helseforetakene — bortsett fra i Nordland og Vestfold — far primaert informasjon om risikoer
knyttet til mal om kvalitet i pasientbehandlingen gjennom prioriterte risikoer eller i risikovurderinger av
oppdragsdokumentene fra RHF-ene, jf. kapittel 4 og 7.

Styrene trenger et godt beslutningsgrunnlag for & kunne ivareta tilsynsansvaret sitt. Giennomgangen
av risikovurderingene styrene mottar, viser at det varierer med hensyn til hvor mye informasjon som
helseforetakene dokumenterer, jf. kapittel 7.1.

e Bare atte helseforetak bruker informasjon bade fra egen virksomhet og fra oppdragsdokumentet
fra RHF-et.

e Bare tolv av helseforetakene har dokumentert risikoanalyser med vurdering av sannsynlighet og
konsekvens. Dette er informasjon som beslutningstakere trenger for & vurdere om tiltak
iverksettes i trdd med risikokriteriene.

e Halvparten av helseforetakene som har dokumentert planlagte tiltak, har i ulik grad dokumentert
status for gjennomfgrte tiltak i virksomhets- eller tertialrapporteringen.

e Tre helseforetak har ikke dokumentert planlagte tiltak for & redusere risikoen.?% | disse
helseforetakene er det vanskelig for styret & sarge for at korrigerende tiltak treffes.

| et flertall av helseforetakene har styret i hovedsak tatt saken til orientering ved behandling av de
prioriterte risikoene. | tillegg viser gjennomgangen fglgende:

e Styreti tre helseforetak har forutsatt at tiltak iverksettes.

e Styreti tre helseforetak har forutsatt at tiltak evalueres.

e Styretito helseforetak har bedt om & holdes lgpende orientert.

e Styreti ett helseforetak har uttalt bekymring for en av risikoene og bedt om & holdes lgpende
orientert.

Gjennom behandlingen av ledelsens gjennomgang skal styret i helseforetakene fa informasjon om
styringssystemene i foretakene fungerer. Dokumentgjennomgangen viser at elleve helseforetak
omtaler risikostyring i ledelsens gjennomgang. At atte helseforetak ikke omtaler risikostyring, betyr at

26 Bergen, Nordland og @stfold.

Dokument 3:13 (2023-2024) Rapport 105



styret i disse helseforetakene har et svakere grunnlag for & kunne fglge med pa om helseforetakene
har et forsvarlig risikostyringsstyringssystem.

| styrebehandlingen av ledelsens gjennomgang har de fleste styrene tatt saken til orientering,
uavhengig av om risikostyring er omtalt. | to helseforetak ber styret om & holdes oppdatert, og i fem
helseforetak ber styret om at tiltak blir iverksatt og fulgt opp. Det er kun styret i Vestre Viken som
omtaler risikostyring i behandlingen av ledelsens gjennomgang. | protokollen star det blant annet at
styret er forngyd med at administrasjonen har stor oppmerksomhet pa risikostyring, og at det er et fast
tema p& ledermgter. Videre star det at forbedringsarbeid er et kontinuerlig arbeid, og at gode systemer
star sentralt for & kunne lzere av feil og formidle erfaringer og lgsninger.

8.5.2 Styret i de regionale helseforetakene

Dokumentgjennomgangen viser at administrasjonen i RHF-ene legger fram risikovurderinger av mal
om kvalitet i pasientbehandlingen. Akkurat som for helseforetakene er dette i hovedsak rapportert i
styresaker om prioriterte risikoer. | tillegg mottar styret i Helse Midt-Norge RHF og Helse Sgr-@st RHF
risikovurderinger av oppdragsdokumentet. Styret i Helse Nord RHF har ogsa behandlet szerskilte
styresaker om kvaliteten i pasientbehandlingen.

Innholdsmessig varierer det mellom de RHF-ene hvilken informasjon styret far gjennom risiko-
rapporteringen, jf. kapittel 6. Det er bare styret i Helse Sgr-@st RHF og Helse Midt-Norge RHF som
mottar dokumentasjon p& administrasjonens vurdering av sannsynlighet og konsekvens. Alle RHF-ene
har dokumentert tiltak, men styrene far i sveert begrenset grad informasjon om tiltakene har hatt effekt
pa risikoene.

Ved behandling av de prioriterte risikoene ble det ikke gjort endringer i de foreslatte prioriteringene, jf.
kapittel 4.1. Bade i Helse Sgr-@st RHF og Helse Vest RHF tok styret saken til etterretning. Som nevnt
i kapittel 6.4 far styret i Helse Vest RHF rapportering av status for de prioriterte risikoene. Ettersom
risikoene skal veere uendret i en periode pa to—tre ar, innebeerer dette at styret i begrenset grad far
informasjon om endringer i risikobildet i perioden. Bade i Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord RHF
ba styret administrerende direktar om a innarbeide innspill fra styret og & fglge opp tiltakene.

Gjennom behandlingen av ledelsens gjennomgang skal styret i RHF-ene fa informasjon om styrings-
systemene fungerer. Som beskrevet i kapittel 8.4, varierer det mellom RHF-ene med hensyn til om
ledelsens gjennomgang omtaler systemet for risikostyring, og om gjennomgangen omfatter hele
foretaksgruppen.

I behandlingen av ledelsens gjennomgang har styrene tatt informasjonen til orientering. Videre gar det
fram at styret i Helse Nord RHF er tilfreds med gjennomfgringen av tiltakene fra forrige ledelsens
gjennomgang, og at styret i Helse Midt-Norge RHF slutter seg til tiltakene og ber administrerende
direkter folge opp.

Styrene mottar ogsa informasjon om risikostyringen gjennom undersgkelser som internrevisjonene
utfarer. Internrevisjonen skal vurdere foretakenes prosesser, som inkluderer risikostyring. Formalet er
a bista styret og ledelsen ved det regionale helseforetaket og helseforetakene med a utave god
virksomhetsstyring. Internrevisjonene i RHF-ene har avdekket svakheter i risikostyringen. Dette er noe
av arsaken til at retningslinjene for risikostyring for helseforetakene i Helse Vest, Helse Nord og Helse
Midt-Norge ble revidert, jf. kapittel 5. Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st har ogsa gjennomfart flere
revisjoner som belyser svakheter i risikostyringen i helseforetakene.
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9 Vurderinger

Formaélet med risikostyring er & gi rimelig sikkerhet for at virksomhetens mal nas. Risikostyring er ett
av flere virkemidler som skal bidra til at de regionale helseforetakene (RHF-ene) og helseforetakene
skal kunne na helsepolitiske mal. Risikostyring skal hjelpe foretakene til & tenke proaktivt, prioritere og
ta bedre beslutninger. Det handler om at ledelsen bade skal kjenne til og aktivt handtere forhold som
kan true maloppnéaelsen, som blant annet & identifisere og forebygge omrader der svikt kan oppsta.

Sentrale helsepolitiske mal er nedfelt i helselovgivningen, og de er i all hovedsak knyttet til ulike
aspekter ved & sikre kvaliteten i pasientbehandlingen. De regionale helseforetakene har et sgrge for-
ansvar for spesialisthelsetjenestene i sin region. Ansvaret innebaerer at befolkningen i helseregionen
skal tilbys forsvarlige spesialisthelsetjenester. De regionale helseforetakene eier helseforetakene, som
skal yte gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til alle som trenger det nar de trenger det.257

De norske helsetjenestene holder hgyt niva internasjonalt. Likevel har helseforetakene manglende
maloppnaelse innen flere omrader som gjelder kvalitet i pasientbehandlingen. Blant annet er malet om
a redusere omfanget av pasientskader ikke nadd. Videre har det over mange ar veert for lange
ventetider til behandling ved helseforetakene. Nar det gjelder malet om et likeverdig tjenestetilbud,
foreligger det mye kunnskap som viser at det er ugnskede variasjoner mellom helseforetakene i
kvaliteten pa og forbruket av spesialisthelsetjenester pa en rekke fagomrader.

Samlet sett viser undersgkelsen at verken de regionale helseforetakene eller helseforetakene arbeider
systematisk med risikostyring. Dette kan fare til at viktige utfordringer ikke blir identifisert, eller at
nagdvendige korrigerende tiltak ikke blir gjiennomfgrt og fulgt opp. Foretakenes evne til & systematisk
innrette virksomheten pa en mate som bidrar til maloppnaelse, blir dermed redusert.

Svakhetene i risikostyringen er utdypet i de kommende kapitlene og viser at

e de regionale helseforetakene og helseforetakene har kjente utfordringer som i varierende grad
gjenspeiles i risikostyringen

e det er manglende systematikk i maten risikostyringen gjennomfares pa

e mange av retningslinjene for risikostyring ikke er i trdad med god praksis

e mange styrer far begrenset informasjon om hvorvidt risikostyringssystemet fungerer

e de regionale helseforetakene har ulik forstaelse av ansvaret for risikostyringssystemet i
foretaksgruppene

Risikostyring er en sentral del av styringssystemet, og skal veere en integrert del av virksomhets-
styringen. Selv om det er mange faktorer som pavirker foretakenes maloppnaelse, vil svakheter i
risikostyringen ha betydning for virksomhetsstyringen og far dermed konsekvenser for hvordan
foretakene prioriterer ressurser, falger opp resultater og hvordan informasjon brukes til lsering og
forbedring. Svak risikostyring kan i ytterste konsekvens ogsa fa konsekvenser for den enkelte
pasientens liv og helse.

I undersgkelsen er det ingen eksempler pa foretak som har en helhetlig og systematisk risikostyring,
men noen har god praksis i deler av risikostyringen. Det er derfor grunnlag for leering pa tvers av
foretakene.

27 L ov om helseforetak m.m. § 1.
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9.1 De regionale helseforetakene og helseforetakene har kjente
utfordringer som i varierende grad gjenspeiles i risikostyringen

Ledelsen i de regionale helseforetakene og ledere pa ulike nivaer i helseforetakene skal ha oversikt
over omrader i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller mangel pa etterlevelse av myndighets-
krav, og omrader hvor det er behov for vesentlig forbedring av kvaliteten pa tjenestene. Risikostyring
skal bidra til at foretakene med utgangspunkt i sin egenart retter oppmerksomheten mot omrader som
i seerlig grad kan true maloppnaelsen.

9.1.1 Det er kjente omrader med manglende maloppnaelse som i mange tilfeller ikke
inngar i de prioriterte risikoene som legges fram for styrene.

Styrene i de regionale helseforetakene og helseforetakene far informasjon om svakheter pa ulike
mater. Dette skjer dels gjennom den Igpende virksomhetsstyringen, der styrene far informasjon om
resultater i driften som bergrer status for arbeidet med & na viktige mal og utfordringer, som for
eksempel ventetider.

Risikostyring handler om at foretakene identifiserer risikoer som det er ngdvendig & ha saerskilt
oppmerksomhet mot. Slike saker blir styrene informert om i egne saker om prioriterte risikoer eller i
andre seerskilte saker. Seerskilte saker kan for eksempel veere gkonomiske langtidsplaner og starre
bygge- eller IKT-prosjekter.

Alle de fire regionale helseforetakene og alle helseforetakene, unntatt to, legger fram prioriterte
risikoer for styret flere ganger i aret.

Risikostyring er en dynamisk prosess. Det vil si at det kan veere utskiftinger i de prioriterte risikoene
over tid. I undersgkelsen er det kartlagt hvilke risikoer som ble prioritert av de regionale
helseforetakene og helseforetakene hgsten 2022. De prioriterte risikoene gjaldt ulike omrader som
blant annet kvaliteten i pasientbehandlingen, bemanningsutfordringer, gkonomi, IKT og
informasjonssikkerhet, bygg, investeringer og effektiv drift.

Bade de regionale helseforetakene og helseforetakene har flest prioriterte risikoer p4 omradet kvalitet
i pasientbehandlingen. Alle de regionale helseforetakene og alle helseforetakene som har prioriterte
risikoer, la fram én eller flere risikoer pa dette omradet for styrene i 2022. Dette omradet dekker
spesialisthelsetjenestenes formal om a bidra til & sikre

¢ tjenestetilbudets kvalitet
o et likeverdig tjenestetilbud
e at tjenestetilbudet blir tilgjengelig for pasientene

Alle de fire regionale helseforetakene og femten av de 19 helseforetakene har prioritert risikoer knyttet
til tienestetilbudets kvalitet. Videre har tre av de fire regionale helseforetakene og atte helseforetak
prioritert risikoer knyttet til malet om at tjenestene skal vaere tilgjengelige for pasientene.

Imidlertid har fa foretak prioritert risikoer knyttet til malet om et likeverdig tjenestetiloud. | tillegg til
foretakene i Helse Vest, er det bare to helseforetak som har prioritert risikoer knyttet til dette malet.
Flere rapporter fra Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering har vist at det er store variasjoner
mellom helseforetakene i kvaliteten pa og forbruket av spesialisthelsetjenester pa en rekke
fagomrader. Med bakgrunn i det ovennevnte er det etter var vurdering fa foretak som har prioriterte
risikoer knyttet til malet om et likeverdig tjenestetilbud.
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Ogsa pa flere andre omrader har foretakene hatt manglende maloppnaelse over tid. | undersgkelsen
er ikke det enkelte helseforetakets prioriteringer vurdert, men samlet sett mener vi at relativt fa foretak
har valgt & legge fram prioriterte risikoer for sine styrer i 2022 pa falgende omrader:

e Psykiske plager og lidelser er en av de store helse- og samfunnsutfordringene, og Stortinget har
gjennom flere ar sluttet seg til at bedre behandling innenfor psykisk helse og rus er et sentralt mal.
Undersgkelsen viser at tre av de regionale helseforetakene har psykisk helsevern som en
prioritert risiko, mens dette bare gjelder sju av helseforetakene.

e Det er bare to helseforetak som har lagt fram prioriterte risikoer der samhandling mellom
helseforetakene og kommunene er hovedtema. En rekke tidligere undersgkelser fra bade
Riksrevisjonen og andre viser at det er utfordringer med & fa til helhetlige pasientforlgp og god
samhandling mellom kommunene og helseforetakene, og at det ofte oppstar svikt i overgangene
mellom dem. | Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
star det at lederen bgar ha saerskilt oppmerksomhet pa risikofaktorer som er forbundet med
samhandling internt og eksternt.

Foretakenes maloppnaelse pavirkes ogsa av ytre omgivelser, slik som juridiske, teknologiske,
@konomiske og miljgmessige faktorer. Nar det skjer endringer i disse faktorene, kan dette pavirke
foretakenes muligheter til maloppnaelse. Bare tre helseforetak og ett av de regionale helseforetakene
har eksterne forhold som prioritert risiko. Risiko for svikt i leveranser av kritisk utstyr og legemidler og
utbrudd av smittsom sykdom som utfordrer sykehusenes kapasitet, er to av disse risikoene.

Det legges fram fa prioriterte risikoer rettet mot de tre andre hovedoppgavene til spesialisthelse-
tjenesten. Disse hovedoppgavene er forskning, utdanning av personell og pasientoppleering. Bare 1
av de 34 prioriterte risikoene som ble lagt fram for styrene i de regionale helseforetakene i siste halvar
2022, omhandlet en av disse oppgavene. Tilsvarende var det bare fire helseforetak som prioriterte
risikoer pa disse omradene.

Innenfor rammene av de overordnede malene og @vrige rammer som Stortinget fastsetter, gir Helse-
og omsorgsdepartementet krav og fgringer til de regionale helseforetakene i de arlige foretaksmgtene
og oppdragsdokumentene. Det er vanlig praksis at de regionale helseforetakene videreformidler disse
til helseforetakene i regionen.

Mal og krav i oppdragsdokumentene falges opp i den lapende virksomhetsstyringen. Undersgkelsen
viser at alle de fire regionale helseforetakene risikovurderer styringskravene knyttet til mal om kvalitet i
pasientbehandlingen som gis i oppdragsdokumentene, mens bare om lag halvparten av
helseforetakene har gjort tilsvarende. Etter var vurdering er det uheldig at mange helseforetak ikke
risikovurderer oppdragsdokumentet, ettersom dette dokumentet inneholder sentrale mal og krav om
kvalitet i pasientbehandlingen som er gitt av Helse- og omsorgsdepartementet, og som omfatter
nasjonale mal og fgringer vedtatt av Stortinget.

Ved identifisering av de prioriterte risikoene tar flere helseforetak bare utgangspunkt i utfordringer i
egen virksomhet, mens andre kun tar utgangspunkt i mal og krav i oppdragsdokumentet. Videre er det
fa helseforetak som har endringer i ytre omgivelser blant sine prioriterte risikoer. Det er kun tre
helseforetak der prioriterte risikoer tar utgangspunkt bade i oppdragsdokumentet, utfordringer i egen
virksomhet og ytre omgivelser ved identifisering av risiko. Dette er OUS, St.Olav og Vestre Viken.
Etter var vurdering bruker mange helseforetak ikke et tilstrekkelig bredt grunnlag for & f& en samlet
oversikt over risikobildet ved identifiseringen av prioriterte risikoer.

9.1.2 De fleste fadeavdelingene i helseforetakene gjennomfarer fa risikovurderinger

For a fange opp risiko som kan svekke maloppnaelsen, er det ngdvendig at risikovurderinger ogsa
gjennomfares pa lavere nivaer i foretakene. Det kan veere risiko knyttet til den lgpende driften, for
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eksempel gjentatte ugnskede hendelser og bemanningsutfordringer, eller risiko som kan oppsta i
forbindelse med planlagte endringer. Eksempler pa det sistnevnte er omorganiseringer og innfaring av
ny teknologi.

| et flertall av helseforetakenes retningslinjer for risikostyring star det at risikostyring ber gjennomfares
0gsa pa operativt niva. | undersgkelsen har vi belyst det operative nivaet ved & se pa risikostyringen
som skjer i fadeavdelingene og klinikkene som har ansvar for disse.

I 11 av 19 helseforetak har fgdeavdelingene i perioden 2019-2022 gjennomfgrt risikovurderinger av
mal pa omradet kvalitet i pasientbehandlingen. Disse kan veere omfattende, som risikovurdering av
fadetilbudet, eller gjelde mer avgrensede omrader, som for eksempel overflytting av pasienter eller
sommerbemanning. De fleste helseforetakene gjar fa risikovurderinger. | bare i 4 helseforetak har
fadeavdelingene gjennomfart fem eller flere risikovurderinger i disse fire arene.

| atte helseforetak har ikke fadeavdelingene gjennomfgrt risikovurderinger av kvalitet i
pasientbehandlingen i perioden. Fire av disse har imidlertid — i likhet med mange av de andre
helseforetakene — oversendt risikovurderinger p& omradene arbeidsmiljg/HMS og
bemanningsutfordringer i fadeavdelingene. Dette er omrader som indirekte pavirker kvaliteten i
pasientbehandlingen. De fire gvrige helseforetakene har ikke oversendt noen risikovurderinger som er
gjennomfart i fadeavdelingene i perioden.

Helse- og omsorgsdepartementet viser til at fadselsomsorgen i Norge holder hgy kvalitet i
internasjonal sammenheng. Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering sin rapport om
fadselshjelp viser ogsa at gravide kvinner generelt far tett og god oppfelging gjennom svangerskap og
fodsel. Departementet framholder at veilederen fra Helsedirektoratet Et trygt fadetilbud — Kvalitetskrav
til fadselsomsorgen gir et faglig grunnlag for utvikling av fadselsomsorgen. Undersgkelsen viser at
fadeavdelingene i helseforetakene bruker flere typer verktay for a unnga feil og pasientskader.

Samtidig viser ulike kilder at fadeavdelingene har utfordringer knyttet til

e &rekruttere og beholde fagpersonell (inkludert jordmadre)

e variasjon i kvalitetsindikatorer

e uberettiget geografisk variasjon i behandlingspraksis, det vil si i bruk av blant annet keisersnitt,
tang og vakuum, klipping og epidural 258

e relativt mange ugnskede hendelser

Ugnskede hendelser er hendelser som har fart, eller som kunne ha fart til, pasientskade og i verste
fall dgd. Det varierer mellom helseforetakene hvor stor andelen av ugnskede hendelser utgjer av
antall fedsler. Denne variasjonen kan pavirkes av ulik meldekultur mellom helseforetakene. God
meldekultur fgrer til et hgyere antall meldte hendelser, noe som kan vaere positivt i lys av arbeidet
med pasientsikkerheten.

Det ble meldt inn ugnskede hendelser i omtrent 5 prosent av alle fgdsler i perioden 2019-2021. |
absolutte tall utgjar dette 8544 ugnskede hendelser. De ulike hendelsene er kategorisert i et eget
klassifikasjonssystem for ugnskede pasienthendelser Et flertall av de ugnskede hendelsene hadde
mindre alvorlige eller ingen konsekvenser. 1570 av de ugnskede hendelsene hadde moderate
konsekvenser, som innebaerer at de krevde behandlingstiltak eller oppfalging. Videre hadde 392
hendelser betydelig konsekvenser, det vil si skade som krevde en betydelig gkt utrednings- eller
behandlingsintensitet, varig funksjonstap eller lidelse. 50 tilfeller ble meldt inn som dgd, som kan ha
arsak i behandling eller mangel p& behandling.

28 Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering. (2019). Helseatlas for fadselshjelp.

Dokument 3:13 (2023-2024) Rapport 110



Helseforetakene kan fglge opp ugnskede hendelser pa ulike mater, for eksempel gjennom
hendelsesanalyser. Samtidig som det gjennomfares fa risikovurderinger i fadeavdelingene, viser
undersgkelsen at det ogsa, med unntak av noen fa helseforetak, gjennomfares relativt fa eller ingen
hendelsesanalyser av ugnskede hendelser i fadeavdelingene.

Sykehusene er i sin natur virksomheter hvor en ikke kan gardere seg mot ugnskede hendelser.
Utfordringene pa omréadet tilsier imidlertid at det etter var vurdering gijennomfares f& dokumenterte
risikovurderinger med det formal & identifisere omrader der svikt kan inntreffe, og & forebygge svikt i
fedeavdelingene.

9.2 Det er manglende systematikk i maten risikostyringen
gjennomfgres pa

For & sikre at de vesentlige risikoene blir identifisert og fulgt opp, bar risikostyringen veere en
systematisk prosess. Resultatene av den bgr dokumenteres for at styret og ledere pa ulike nivaer i
foretakene skal kunne ivareta sine ansvarsomrader. Oversikter over risiko bgr innga i grunnlaget for &
ta beslutninger og gjennomfgre et systematisk forbedringsarbeid.

Undersgkelsen viser falgende svakheter i maten risikostyringen gjennomfares pa:

e Mal om kvalitet i pasientbehandlingen blir ofte ikke operasjonalisert.

e Mange av risikovurderingene gir et darlig grunnlag for & vurdere om risikoen bgr falges opp med
tiltak.

e Det er mangelfull dokumentasjon pa om risikoreduserende tiltak blir gjennomfart.

9.2.1 Mal om kvalitet i pasientbehandlingen blir ofte ikke operasjonalisert

Malene er et viktig utgangspunkt for risikovurderinger. Tydelige mal er avgjarende for at
risikostyringen skal gi verdi. Hvis malene er uklare, blir det vanskelig a identifisere tilhgrende risikoer
og tiltak som kan bidra til & gke sannsynligheten for maloppnaelse. Operasjonalisering av mal vil gjgre
dem tydeligere.

Mange av styringsmalene i oppdragsdokumentet fra Helse- og omsorgsdepartementet er
operasjonalisert i indikatorer som er konkrete, malbare og tidsbestemte. Tre av fire regionale
helseforetak og over halvparten (11 av 19) av helseforetakene har ikke operasjonalisert mal om
kvalitet i pasientbehandlingen pa foretaksniva utover styringskravene i det arlige oppdrags-
dokumentet. Dette kan etter var vurdering redusere mulighetene til & identifisere risikoer som tar
utgangspunkt i egenarten til det enkelte helseforetak.

Ledere i foretakene bar operasjonalisere malene til relevant niva i vicksomheten. Akershus
universitetssykehus HF er et av foretakene som har operasjonalisert mal utover mal i oppdrags-
dokumentet Her brukes en prosedyre som skal sikre en god prosess i behandlingen og
operasjonaliseringen av malene til klinikkene. Helseforetaket legger opp til at alle enhetene i
klinikkene skal sette egne mal for kvaliteten i pasientbehandlingen.

Undersgkelsen viser at nesten halvparten (atte) av helseforetakene ikke har operasjonalisert mal om
kvalitet i pasientbehandlingen i fadeavdelingene. Etter var vurdering svekker dette fgdeavdelingenes
grunnlag for & integrere risikostyringen i virksomhetsstyringen og a identifisere risikoer som kan true
maloppnaelsen.
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9.2.2 Mange av risikovurderingene gir et darlig grunnlag for & vurdere om risikoen
bar falges opp med tiltak

En risikovurdering skal gi grunnlag for a beslutte om risikoen bgr handteres, og eventuelt hvordan.
Undersgkelsen viser at det er svakheter i kvaliteten p& mange av risikovurderingene néar det gjelder &
dokumentere risikoniva, planlagte tiltak og kunnskapsgrunnlaget vurderingene bygger pa.

I undersgkelsen har vi vurdert om de gjennomfarte risikovurderingene er i trdd med god praksis. Nar
det gjelder de regionale helseforetakene og helseforetakene pa foretaksniva, gjelder dette i hovedsak
prioriterte risikoer som behandles av styret, jf. kapittel 9.1.1, og risikovurderinger av krav i oppdrags-
dokumentet. Videre er et utvalg risikovurderinger i fgdeavdelingene gjennomgatt.

Risikonivaet er en kombinasjon av sannsynligheten for at risikoen oppstar og mulige konsekvenser.
Risikonivaet skal gi grunnlag for beslutninger om hvorvidt det er ngdvendig & iverksette
risikoreduserende tiltak. Nar dette ikke er dokumentert, er det vanskelig & vurdere om det er
nagdvendig a gjennomfgare tiltak for & redusere risikoen til et akseptabelt niva. Undersgkelsen viser
falgende:

e Hver tredje risikovurdering pa operativt niva i fadeavdelingene inneholder ikke en vurdering av
sannsynlighet, konsekvens og risikoniva.

e Kun 12 av 19 helseforetak har dokumentert sannsynlighet, konsekvens og risikoniva i risikoer som
er behandlet av styret.

e Av deregionale helseforetakene, er det bare Helse Midt-Norge RHF og Helse Sgr-@dst RHF som
overfor styret bade har dokumentert sannsynlighet, konsekvens og risikoniva. De to andre
regionale helseforetakene har ikke dokumentert tilsvarende.25°

I retningslinjene for risikostyring for foretaksgruppene til bade Helse Vest og Helse Midt-Norge gar det
fram kriterier for om det bgr iverksettes tiltak for de ulike risikoene (risikoakseptkriterier). En
risikovurdering har begrenset nytte hvis den ikke fglges opp med tiltak. Undersgkelsen viser at i
nesten halvparten av risikovurderingene som er utfgrt i fadeavdelingene, er ikke planlagte
risikoreduserende tiltak dokumentert, selv om risikonivaet tilsier at det burde ha vaert iverksatt tiltak i
trédd med risikoakseptkriterier. Det gis ikke informasjon om hvorfor det ikke er planlagt tiltak, hvorfor
risikoen likevel aksepteres, om risikoen blir rapportert til et hgyere niva, eller hvordan risikoen pa
annen mate skal fglges opp. Pa foretaksniva gjelder dette fem av helseforetakene, det vil si at de ikke
har dokumentert planlagte tiltak, mens alle de regionale helseforetakene har gjort dette.

Tiltak som er lite konkret beskrevet gjar det vanskelig & vurdere om de er gjennomfgrt, og om de har
hatt en risikoreduserende effekt. Undersgkelsen viser at det er f& eksempler pa konkrete planlagte
tiltak pa foretaksniva i helseforetakene. | fedeavdelingene og i de regionale helseforetakene er
titakene mer konkrete.

Bade pa foretaksniva og i fadeavdelingene i helseforetakene inneholder risikovurderingene begrenset
dokumentasjon om hvilket kunnskapsgrunnlag de bygger pa. For eksempel er det i liten grad
dokumentert hvem som har veert involvert i utarbeidelsen av risikovurderingene, hvilke data som er
brukt (for eksempel data om ugnskede hendelser eller nasjonale kvalitetsindikatorer), eller om viktige
interessenter (bergrte avdelinger, pasienter, brukerorganisasjoner og kommuner) har veert involvert.
Dette er etter var vurdering informasjon som er viktig for & stgtte beslutningstakere i den videre
prosessen med & handtere risiko.

29 Helse Nord RHF har i svarbrev om undersgkelsen skrevet at dette er dokumentert, men det ligger ikke i styresaken.
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9.2.3 Det er mangelfull dokumentasjon av om risikoreduserende tiltak blir fulgt opp

Undersgkelsen viser at det finnes lite dokumentasjon pa at risikoreduserende tiltak etter risiko-
vurderinger blir fulgt opp. Dette gjelder bade fadeavdelingene og pa foretaksniva i helseforetakene og
i de regionale helseforetakene.

a handtere risiko er giennomfart og evaluert. Flertallet av Det er bare fgdeavdelinger i tre helseforetak
som har dokumentert eksempler pa at planlagte tiltak for helseforetakene kan derfor ikke dokumentere
at risikoreduserende tiltak blir gjennomfart i fadeavdelingen, eller at effekten av tiltakene blir vurdert.
Flertallet kan heller ikke dokumentere at relevant risiko er rapportert til overordnet niva. Samtidig er
det f& helseforetak som har skriftlige rutiner for hvordan planlagte tiltak skal falges opp og rapporteres.

Nar det gjelder foretaksniva i helseforetakene, kan bare halvparten av helseforetakene dokumentere
at gjennomfgrte tiltak blir rapportert til styret i virksomhets- og tertialrapporteringen.

Undersgkelsen viser ogsa at mange av risikovurderingene som er utfgrt bade pa foretaksniva og i
fadeavdelingene i helseforetakene, ikke inkluderer informasjon om hvem som er ansvarlig for
gjennomfaringen av tiltak, eller fristen for gjennomfaringen av tiltak. Dette er trolig sentrale arsaker til
at det heller ikke kan dokumenteres at tiltak er gjennomfgrt og fulgt opp.

Ogsa nar det gjelder risikovurderinger de regionale helseforetakene har utfart, er det lite
dokumentasjon av gjennomfgrte tiltak, og det er i liten grad dokumentert om tiltak har hatt effekt pa
risikoene. Flere av de regionale helseforetakene opplyser at oppfalging av tiltak og rapportering av
risiko i helseforetakene skjer lgpende i mgter, uten at oppfglgingen er dokumentert.

Manglende oppfglging av tiltak og rapportering av risiko viser etter var vurdering at risikostyrings-
systemet ikke er fullstendig innfart i foretakene. En risikovurdering har begrenset verdi hvis den ikke
falges opp med tiltak. Manglende dokumentasjon kan fare til at ledere ikke enkelt far oversikt over
risikobildet innenfor sitt ansvarsomrade og hvordan risikoer eventuelt handteres. Dermed begrenses
mulighetene de har til & systematisk innrette og falge opp virksomheten p& en mate som bidrar til
maloppnaelse og til & identifisere omrader der det er mulig a gjare kvalitetsforbedringer.

Foretakene rapporterer regelmessig resultater pa sentrale deler av driften til sine styrer og til eiere.
Ledere pa ulike nivaer i foretakene vil i forbindelse med maneds- og tertialrapporteringen blant annet
kunne fglge utviklingen i kvalitetsindikatorer og dermed kunne identifisere risikoer for manglende
maloppnaelse. Videre viser departementet til at de regionale helseforetakene tar opp sider ved driften
med seerlig risiko og omrader som krever oppmerksomhet, i oppfalgingsmater med helseforetakene.

Tiltak som besluttes og gjennomfgres som oppfglging av resultatavvik i virksomhetsrapporteringen er
en del av den Igpende resultatoppfelgingen. Slik oppfalging kan veere relevant for & identifisere
omrader som bar fglges saerskilt i risikoarbeidet. Dette kan betraktes som god virksomhetsstyring og
forbedringsarbeid, som ferer til bedre maloppnaelse. Dette er en reaktiv tilnaerming til allerede
oppstatte problemer. Det er imidlertid ogsa etter var vurdering viktig & ha en proaktiv risikotilnaerming
— der formalet er & forebygge og unnga negative resultater.

9.3 Mange av retningslinjene for risikostyring er ikke i trad med god
praksis

Helse- og omsorgsdepartementet presiserte kravene til risikostyring allerede i foretaksmgtet i 2008, og
har gjentatt dette i flere foretaksmgter siden. Departementet stilte krav om at styret i de regionale

helseforetakene skulle pase at foretakene hadde etablert systemer for risikostyring. Dette kravet
omfattet bade det regionale helseforetaket og foretaksgruppen.
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God praksis for risikostyring tilsier at foretakene har retningslinjer som beskriver sentrale elementer
som skal bidra til a sikre systematikk i risikostyringen. Disse elementene omfatter blant annet kriterier
for & vurdere sannsynlighet, konsekvens og risikoniva, hvordan risikovurderinger bgr gjennomfares,
og hvordan risikoer bgr handteres og falges opp.

Felles retningslinjer er et viktig hjelpemiddel for & sikre sammenlignbar praksis i foretaksgruppene.
Med unntak av Helse Sgr-@st RHF har de regionale helseforetakene utarbeidet retningslinjer for
risikostyring for sine foretaksgrupper. Helse Sgr-@st RHF har et rammeverk for virksomhetsstyring for
foretaksgruppen der risikostyring er begrenset omtalt.

De tre andre regionale helseforetakene har etter 2020 revidert sine retningslinjer for risikostyring. En
bakgrunn for disse revisjonene var at det var behov for & ha lik metodikk i foretaksgruppene.

De reviderte retningslinjene for risikostyring til foretaksgruppene i Helse Vest og Helse Midt-Norge
inneholder krav til sentrale elementer i risikostyringen. De reviderte retningslinjene til Helse Nord RHF
gir begrenset informasjon om de sentrale elementene, men viser til at metodikken skal utvikles i
samarbeid med helseforetakene.

Det er bare Helse Midt-Norge RHF og Helse Vest RHF som i retningslinjene for foretaksgruppene har
definert felles kriterier for & vurdere sannsynlighet og konsekvens, hvilket risikoniva som kan
aksepteres, og hvilke handlinger som kreves ved ulike risikonivaer. Dette er etter var vurdering viktig
for & kunne vurdere og sammenligne risiko pa tvers og mellom nivaer i foretaksgruppen. Ulik praksis
mellom helseforetakene i foretaksgruppen svekker etter var vurdering det regionale helseforetakets
grunnlag for & kunne vurdere det samlede risikobildet i foretaksgruppen.

De nye retningslinjene for foretaksgruppene i Helse Vest, Helse Nord og Helse Midt-Norge presiserer
at de enkelte helseforetakene bgr utarbeide egne retningslinjer for risikostyring. Det pekes pa at
helseforetakene har et selvstendig ansvar for at styringssystemene er tilpasset foretakets egenart og
seerskilte risikoforhold.

Nesten alle helseforetakene har egne retningslinjer for risikostyring. De varierer imidlertid med hensyn
til hvordan de dekker de ulike delene av risikostyringen.

Helseforetakenes retningslinjer er gjennomgaende mangelfulle i beskrivelsen av hvordan planlagte
tiltak for & redusere risiko skal falges opp, og hvordan risiko skal rapporteres mellom nivaene i
helseforetaket. De felles retningslinjene til foretaksgruppene omtaler ogsa dette i liten grad. Dette er
trolig en forklaring pa hvorfor helseforetakene i sa begrenset grad kan dokumentere at
risikoreduserende tiltak faktisk er gjennomfart og har hatt effekt, jf. kapittel 9.2.3.

Mange av retningslinjene til helseforetakene omhandler prosessen med a vurdere og handtere risiko,
men mangler omtale av faktorer som er viktige for tilretteleggingen av risikostyringen i virksomheten.
For eksempel mangler retningslinjene ofte en beskrivelse av hvem som har systemansvaret for
risikostyringen, hvordan interne og eksterne interessenter skal ivaretas og hvordan selve systemet
skal evalueres og forbedres.

Etter var vurdering er mange av retningslinjene for risikostyring ikke i trdd med god praksis. Nar
sentrale elementer i risikostyringen ikke inngar eller er tydeliggjort i retningslinjene, pavirker dette
kvaliteten pa gjennomfgringen av risikostyringen.
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9.4 Mange styrer far begrenset informasjon om
risikostyringssystemet fungerer etter hensikten

Styrene i foretakene skal minimum en gang i aret gjennomga og vurdere foretakets styringssystem.
Formaélet med kravet er & sikre at foretakene gjennomfarer vurderinger av om styringssystemet
fungerer etter hensikten, og bidrar til kontinuerlig forbedring av virksomheten. Denne gjennomgangen
kalles ledelsens gjennomgang.

De regionale helseforetakene fikk allerede i foretaksmgatet i 2008 krav om en slik gjennomgang, som
ogsa skulle omfatte tilstanden i foretaksgruppen. De regionale helseforetakene og et flertall av
helseforetakene har opplyst at evalueringen av risikostyringen skal innga i ledelsens gjennomgang.

Alle de regionale helseforetakene gjennomfarer ledelsens gjennomgang i trad med hensikten, som er
a evaluere og forbedre styringssystemene.

De regionale helseforetakene har imidlertid ulik praksis med hensyn til om ledelsens gjennomgang
omfatter styringssystemene til hele foretaksgruppen. Det er bare gjennomgangen til Helse Midt-Norge
RHF som omfatter de felles styringssystemene for foretaksgruppen. Gjennomgangen til Helse Sgr-@st
RHF og Helse Vest RHF omfatter kun styringssystemene i det regionale helseforetaket, mens
gjennomgangen til Helse Nord RHF i hovedsak gjelder internt i det regionale helseforetaket.

Undersgkelsen viser at de regionale helseforetakene, med unntak av Helse Sgr-@st RHF, omtaler
risikostyringssystemet eksplisitt i ledelsens gjennomgang for arene 2021 og 2022. Disse tre regionale
helseforetakene har ogsa besluttet tiltak for & forbedre systemet for risikostyring bade i de regionale
helseforetakene og i foretaksgruppene.

Helse Sgr-@st RHF opplyser at det har gjennomgatt risikostyringssystemet pa administrativt niva, men
har valgt & ikke omtale risikostyringssystemet i ledelsens gjennomganger som er forelagt sitt styre i
disse to arene.

Alle helseforetakene gjennomfarer ogsa ledelsens gjennomgang. Imidlertid viser undersgkelsen at
nesten halvparten av dem i hovedsak bruker denne gjennomgangen til & rapportere resultater og
aktiviteter, og i liten grad en vurdering av styringssystemene. Disse helseforetakene bruker dermed
ikke ledelsens gjennomgang i trdd med formalet.

Styrene i de regionale helseforetakene og helseforetakene skal fglge aktivt med pa om foretakene har
et forsvarlig styringssystem gjennom sin kontrollfunksjon. Nar undersgkelsen viser at ledelsens
gjennomgang i mange helseforetak inneholder lite omtale av kvaliteten pa risikostyringssystemet,
betyr det at disse styrene har et begrenset grunnlag for & vurdere om risikostyringssystemet fungerer
etter intensjonen.

Undersgkelsen viser at uavhengig av om styrene har fatt lite eller mye informasjon om kvaliteten pa
risikostyringssystemet, tar et flertall av styrene gjennomgangen til orientering i behandlingen av
ledelsens gjennomgang.

Samtidig viser undersgkelsen at styrene — bade i de regionale helseforetakene og helseforetakene —
er kjent med at internrevisjonene har avdekket svakheter i risikostyringen i foretaksgruppene. Styrene
i Helse Midt-Norge RHF, Helse Nord RHF og Helse Vest RHF har vedtatt endringer i retningslinjene
for risikostyring for foretaksgruppene for & fjerne disse svakhetene.

Internrevisjonen i de regionale helseforetakene er et virkemiddel som styrene kan bruke til fa
kunnskap om styringssystemene i foretakene. Etter var vurdering er det imidlertid viktig at styrene i
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foretakene ogsa bruker ledelsens gjennomgang til & vurdere styringssystemene, slik at dette blir gjort
regelmessig og i trdd med kravene gitt i foretaksmgtet i 2008.

9.5 De regionale helseforetakene har ulik forstaelse av hvilket
ansvar de har for risikostyringssystemet i foretaksgruppen

Undersgkelsen viser at de regionale helseforetakene har ulik tilnaerming til hvordan tilstanden til
styringssystemene i foretaksgruppene falges opp. Det er ulik praksis bade med hensyn til felles
retningslinjer for risikostyring for foretaksgruppen, og om ledelsens gjennomgang omfatter hele
foretaksgruppen. Helse Midt-Norge RHF og Helse Sgr-@st RHF er ytterpunktene her.

| motsetning til Helse Sar-@st RHF, har Helse Midt-Norge RHF felles retningslinjer for risikostyring i
sin foretaksgruppe og foretaksgruppen inkluderes ogsa i sin arlige gjennomgang av styringssystemet,
det vil si ledelsens gjennomgang, jf. kapittel 9.3 og 9.4. Helse Midt-Norge RHF begrunner innretningen
av ledelsens gjennomgang med sitt sgrge for- og tilsynsansvar. Det regionale helseforetaket legger i
tilsynsansvaret at det har ansvar for a kontrollere de delene av styringssystemet som er felles for hele
foretaksgruppen.

Helse Sgr-@st RHF pa sin side begrunner sin praksis med at helseforetakene er selvstendige
rettssubjekter og har et selvstendig ansvar for & innrette virksomheten i trdd med krav i lov og forskrift.

Styret og ledelsen i det enkelte helseforetak har en selvstendig plikt til & sa@rge for at foretaket har et

forsvarlig styringssystem. Samtidig har de regionale helseforetakene etter var vurdering ansvar for at
det etableres styringssystemer i de helseforetakene det eier. De regionale helseforetakene har ogsa
ansvar for & ha oversikt over tilstanden til felles styringssystemer i foretaksgruppen.

Etter var vurdering har ikke de regionale helseforetakene i tilstrekkelig grad har fulgt opp om
helseforetakene har fungerende risikostyringssystemer. Det er spesielt viktig & falge opp helseforetak
som over tid ikke har oppnadd tilfredsstillende kvalitet pa risikostyringen.

Selv om det er mange faktorer som har betydning for om malene i helseforetakene nas, kan svak
risikostyring ha konsekvenser for maloppnaelsen i det enkelte helseforetaket. Dette vil kunne pavirke
ogsa det regionale helseforetakets evne til & ivareta sitt s@rge for-ansvar.

For at de regionale helseforetakene skal fa oversikt over risikoene til foretaksgruppen, er de avhengig
av at helseforetakene har systemer som gir oversikt over egne risikoer. For at oversikten skal veere
systematisk, er det viktig at rapporteringen fra helseforetakene er sammenlignbar. Dette er etter var
vurdering ngdvendig for at de regionale helseforetakene skal kunne ha tilstrekkelig oversikt over de
samlede risikoene i foretaksgruppen, og dermed kunne iverksette tiltak som sikrer en kontinuerlig
forbedring.
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10 Referanseliste

Lover og forskrifter

e lov om spesialisthelsetjenesten m.m. (spesialisthelsetjenesteloven).

e lov om helseforetak m.m. (helseforetaksloven).

e lov om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten mv. (helsetilsynsloven).
o forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

Stortingsdokumenter

e Meld. St. 7 (2019-2020) Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023.

e Meld. St. 14 (2020-2021) Perspektivmeldingen 2021.

e Prop. 1S (2022-2023) For budsjettaret 2023. Helse- og omsorgsdepartementet.

Mgteprotokoller og styredokumenter

e Protokoller fra foretaksmgter med de regionale helseforetakene 2008-2022.

e Oppdragsdokumentene fra Helse- og omsorgsdepartementet til de regionale helseforetakene for
perioden 2018-2022.

e Styredokumenter i de regionale helseforetakene og helseforetakene i perioden 2019-2022.

Veiledere og faglige standarder

o Direktoratet for forvaltning og gkonomistyring (2008). Risikostyring i staten — Handtering av risiko i
mal- og resultatstyringen.

e Helsedirektoratet. (2010). Et trygt fadetilbud — Kvalitetskrav til fedselsomsorgen.

e Helsedirektoratet. (2017). Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten (sist faglig oppdatert 29. oktober 2018).

e Helsedirektoratet. (2019). Risikoanalyse. Hendelsesanalyse: Handbok for helsetjenesten.

e Helsedirektoratet. (2021). Norsk kodeverk for ugnskede pasienthendelser.

e COSO. (2017). Helnhetlig Risikostyring — Integrering med strategi og maloppnaelse.

e Norsk Standard. (2018). Risikostyring: Retningslinjer (NS-1ISO 31000:2018).

Regionale rammeverk og retningslinjer

e Helse Vest RHF. (2020). Rammeverk for verksemdstyring i Helse Vest.

e Helse Vest RHF. (2021). Retningslinjer for risikostyring i Helse Vest.

e Helse Sgr-@st. (2020). Rammeverk for virksomhetsstyring i Helse Sgr-Jst.

e Helse Sgr-@st. RHF. (2022). Beskrivelse av risikostyring i Helse Sgr-@st RHF.

e Helse Vest. (udatert). Prinsipp for risikostyring i Helse Vest.

e Helse Midt-Norge RHF. (2021). Regionalt rammeverk for risikostyring i Helse Midt-Norge
e Helse Nord RHF. (2022). Rammeverk for virksomhetsstyring i Helse Nord RHF.

e Helse Nord RHF. (udatert). Retningslinjer for risikostyring i Helse Nord, versjon 6.2.

Rapporter og utredninger

e SKDE. (2019). Helseatlas for fadselshjelp — Bruk av helsetjenester innen fgdselshjelp i perioden
2015-2017.

e SKDE. (2021). Helseatlas for kvalitet — En beskrivelse av kvalitet i utvalgte ngdvendige
helsetjenester for arene 2017-2019.

e Internrevisjonen Helse Nord. (2017). Risikostyring i Helse Nord.

e Internrevisjonen i Helse Vest. (2019). Internkontroll i helsefgretaka.

e Internrevisjonen Helse Midt-Norge. (2020). Risikostyring i Helse Midt-Norge RHF.

e Konsernrevisjonen Helse Sgr-@st. (2021). Risikostyring og kvalitet Oslo universitetssykehus HF.

e Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap. (2019). Analyser av krisescenarioer.
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e Nasjonal sikkerhetsmyndighet. (2023). Risiko 2023 — @kt uforutsigbarhet krever hgyere
beredskap.

e NOU (2023:4) Tid for handling — Personellet i en beerekraftig helse- og omsorgstjeneste.

e OECD. (2023). Health at a Glance 2023.

Nettsider

e Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) — Helseatlas.

o Direktoratet for forvaltning og gkonomistyring (DF@) — Risikostyring i staten.
o Folkehelseinstituttet (FHI) — Medisinsk fgdselsregister.

e | trygge hender 24/7 — Global Trigger Tool (GTT).

Dokument 3:13 (2023-2024) Rapport 118


https://www.skde.no/helseatlas/
https://dfo.no/fagomrader/etats-og-virksomhetsstyring/risikostyring/risikostyring-i-staten
https://www.fhi.no/op/mfr/
https://www.itryggehender24-7.no/malinger/global-trigger-tool-gtt

11 Vedlegg
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Vedlegg 1 Brev til de regionale helseforetakene 14.11.22

Rammeverk, prosedyrer, veiledere og maler for risikostyring

Vi vil kartlegge hvordan de regionale helseforetakene har organisert sitt risikoarbeid. Vi legger til grunn
at rammeverk for risikostyring (eller tilsvarende dokument — f.eks. «retningslinjer» eller «policy»)
beskriver organiseringen. | tillegg ber vi om andre dokumenter som brukes i styringen og
gjennomfgringen av risikoarbeidet, f.eks. prosedyrebeskrivelser, rutiner, maler og veiledere. |
spgrsmalene skiller vi mellom dokumenter som gjelder risikoarbeid internt i det regionale
helseforetaket og dokumenter som gjelder foretaksgruppa.

Sparsmal Dokumenthenvisning

Har foretaket utarbeidet overordnede styringsdokumenter
(rammeverk, retningslinjer eller policydokument) for risikostyring
1. |internti RHF-et)?

Hvis ja, ber vi om a fa disse oversendt.

Har foretaket utarbeidet overordnede styringsdokumenter
(rammeverk, retningslinjer og eller policydokument) for risikostyring i
2. | foretaksgruppa?

Hvis ja, ber vi om & fa disse oversendt.

Bruker foretaket andre styrende dokumenter som operasjonaliserer
planlegging og gjennomfgring av risikostyringen internt i RHF-et
3. (f.eks. prosedyrer, rutiner, veiledere og maler)?

Hvis ja, ber vi om a fa dokumentene oversendt.

Bruker foretaket andre styrende dokumenter som operasjonaliserer
planlegging og gjennomfaring av risikostyringen i foretaksgruppa
4. (f.eks. prosedyrer, rutiner, veiledere og maler)?

Hvis ja, ber vi om & fa dokumentene oversendt.

Er rammeverk/retningslinjer, rutiner, maler osv. som gjelder
5. risikostyring samlet og tilgjengeliggjort (f.eks. i elektronisk verktay)?

Hvis ja, redegjar kort for hvordan dokumentene er tilgjengeliggjort.

Risikostyringsfunksjonen

Administrerende direktgr har overordnet ansvar for risikostyringen. Dette ansvaret kan delegeres ved
at de gvrige lederne skal sgrge for en forsvarlig risikostyring innenfor sitt ansvarsomrade.

Risikostyringsfunksjonen skal bista virksomheten i arbeidet med a iverksette og implementere
effektive prosesser for a identifisere, vurdere og handtere risiko. I tillegg har risikofunksjonen et
selvstendig ansvar for & overvake risikobildet, og & flagge utviklingstrender for eksisterende risikoer og
potensielt utfall av nye trusler/muligheter.
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Sparsmal

Er ansvaret for risikostyringsfunksjonen internt i RHF-et plassert hos

Dokumenthenvisning

6. en bestemt leder i organisasjonen — i sa fall hvilken enhet?
7 Hvilken enhet i RHF-et har ansvar for a statte og falge opp systemet
' for risikostyring i helseforetakatene i regionen?
Har foretaket et dokument som beskriver mandat, oppgaver, ansvar
og myndighet for risikostyringsfunksjonen nevnt i spgrsmal 6 og 7?
8.

Hvis ja, ber vi om a fa denne dokumentasjonen oversendit.

Hvis ikke, ber vi om en kort redegjgrelse.

Annen stgtte og tilrettelegging av risikoarbeidet

Vi gnsker a kartlegge annen statte og tilrettelegging av risikoarbeidet internt i RHF-et og i
foretaksgruppa, ut over temaene omtalt over.

o

Bruker RHF-et en programvare som hjelpemiddel i sin interne

risikostyring/-arbeid, som f.eks. CIM eller Delta?

Dokumenthenvisning

9.
Hvis ja, hvilket program?
Brukes en felles programvare som hjelpemiddel i risikostyring/-arbeid
10. | I helseforetakene i regionen, som f.eks. CIM eller Delta?
Hvis ja, hvilket program?
Hvis ja pa spgrsmal 9 eller 10:
111 Hyilke deler (moduler) av programmet brukes i risikostyringen/-
arbeidet?
Er det dokumentert krav til kompetanse hos ledere internt i RHF-et i
risikostyring?
12 (F.eks. i et eget dokument, stillingsbeskrivelse eller i lederavtale.)
Hvis ja, gnsker vi et eksempel oversendt.
Har RHF-et et system for oppleering av RHF-ets ledere i
risikostyring?
13 (Som ev. inngar som del av oppleering i virksomhetsstyring.)
Hvis ja, gnsker vi dokumentasjon oversendt.
Hvilken oppleering i risikostyring har blitt gitt til styremedlemmer i
14. | RHF-et i perioden 2019-2022?
15 Har RHF-et arrangert oppleering i risikostyring for styremedlemmer i
" | helseforetakene i regionen i perioden 2019-20227?
16 Er det en regional faggruppe/-nettverk for risikostyring, eller er andre
" | regionale faggrupper, der oppgaver knyttet til risikostyring inngar?
17. | Hvis ja pa spgrsmal 16:
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Er det utarbeidet en beskrivelse av mandat, oppgaver, ansvar og
myndighet for gruppene nevnt i spgrsmal 16?

Hvis ja, ber vi om & fa denne dokumentasjonen oversendt.

Hvilke andre virkemidler bruker RHF-et for & stgtte og styrke HF-

18. enes risikoarbeid?

Evalueringer av systemet for risikostyring

Vi vil undersgke hvordan risikostyringssystemene internt i RHF-et blir evaluert og forbedret. Videre vil
vi undersgke hvordan RHF-et evaluerer risikostyringen i foretaksgruppa. Vi legger til grunn at dette
gjgres som del av ledelsens gjennomgang av styringssystemet (LGG).

Dokumenthenvisning

Vi ber om de 2 siste ledelsens gjennomgang av styringssystemet

o (LGG) internt i RHF-et.

20. | Viberviom de 2 siste LGG for foretaksgruppa.

Vi ber om oppfeglgings-/tiltaks-/handlingsplan for eventuelle
21. | svakheter som er identifisert i risikostyringen i de 2 siste
evalueringene av LGG.

Har RHF-et styrende dokumenter for utarbeidelse av LGG (f.eks.
rutiner for prosessen, sjekklister)?

Hvis ja, ber vi om a fa disse oversendt.

22.
Huvis ikke, ber vi om en kort redegjgrelse for hvordan prosessen
giennomfares (f.eks. hvem har ansvar, hvem er involvert og pa
hvilken méate).

23 Har RHF-et gitt noen felles retningslinjer og mal for hvordan LGG i

foretaksgruppa skal giennomfgres?

Utarbeides LGG for avdelinger i RHF-et?

24. | Hvis ja, ber vi om & fa oversendt sist utarbeidede LGG for den/de
avdelingen(e) som har ansvar for RHF-ets sgrge for-ansvar og
systemet for risikostyring.

Hvis nei pa 24:

25. | vi ber om & f& oversendt innspill fra denne/disse avdelingene til RHF-

ets sist utarbeidede LGG.

Dersom systemet for risikostyring internt i RHF-et eller
26. | foretaksgruppa evalueres i andre dokumenter enn LGG, ber viom
a f& de 2 siste evalueringene tilsendt.

Prioriterte risikoer pa overordnet niva i helseforetakene

Vi vil kartlegge hvilke risikoer som prioriteres p& overordnet niva og framlegges for styret i RHF-et,
hvordan disse risikoene innhentes og hvilke prosedyrer som ligger til grunn for prioriteringsarbeidet.
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Sparsmal Dokumenthenvisning

Vi ber om de to siste styresakene (inkludert saksframlegg, vedlegg og
27. | protokoll), der RHF-ets overordnede prioriterte risikoer framlegges («Ti
pa topp» el. lign.).

Er det en dokumentert prosess for hvordan RHF-et velger ut de
overordnede risikoene pa RHF niva («10 pa topp» el.lign.) som skal
legges fram for styret?

28. | Hvis ja, ber vi om & fa denne oversendt.

Hvis denne ikke finnes, ber vi om en kort redegjarelse for prosessen
(f.eks. hvem har ansvar, hvem er involvert, pa hvilken mate og nar skjer
dette).

Har ledelsen en oversikt over risikoer internt i RHF-et?
29. | (F.eks. iform av et risikoregister)?

Vi ber om dokumentasjon eller en kort redegjarelse for systemet.

Har ledelsen i RHF-et en oversikt over risiko i foretaksgruppa?

30.
Vi ber om dokumentasjon eller en kort redegjgrelse for systemet.
Har RHF-et prosedyre for & samle rapportering av risiko fra HF-ene i
regionen?

31 Hvis ja, ber vi om & fa den oversendt.

Hvis denne ikke finnes, ber vi om en kort redegjarelse for prosessen (for
eksempel hvem har ansvar for a rapportere, hvem er involvert, hvor ofte
rapporteres det og pa hvilken méte).

Risikostyring pa overordnet niva knyttet til mal om kvalitet i pasientbehandlingen i
foretaksgruppen

Vi vil undersgke hvordan RHF-et har identifisert og operasjonalisert sine mal knyttet til kvalitet i
pasientbehandlingen i virksomhetsstyringen, og i hvilken grad disse malene er risikovurdert og fulgt
opp. Videre vil vi undersgke om foretakets styre behandler saker om kvalitet i pasientbehandlingen.

Spgrsmal Dokumenthenvisning

Har foretaket gjennomfart risikovurderinger av mal og krav til kvalitet i
pasientbehandlingen gitt i oppdragsdokumentet fra Helse- og
omsorgsdepartementet for 2021 og 20227

32. Hvis ja, gnsker vi oversendt disse risikovurderingene, samt eventuelle
planer for tiltak for & redusere risiko (hvis disse er i eget dokument).
Hvis nei — ga til spgrsmal 36?
Er risikovurderinger og planlagte tiltak for & redusere risiko nevnt i
spgrsmal 32 lagt fram for styret?

33.

| sa fall ber vi om & f& styresakene oversendt (inkludert saksframlegg,
vedlegg og protokoll).
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34.

Vi gnsker dokumentasjon av hvordan foretaket har fulgt opp og
evaluert gjennomfgrte tiltak beskrevet i spgrsmal 327 (rapporter,
referater e.l.)

35.

Er styret informert om gjennomfgrte tiltak nevnt i spgrsmal 34 og
effekten av disse?

| sa fall ber vi om & f& styresakene oversendt (inkludert saksframlegg,
vedlegg og protokoll).

36.

Har RHF-et operasjonalisert mal om kvalitet i pasientbehandlingen for
foretaksgruppa, jf. forskrift om ledelse- og kvalitetsforbedringer i helse-
0g omsorgstjenesten § 6a?

Hvis ja, ber vi om & fa oversendt styrende dokumenter som viser dette
(for eksempel utviklingsplan, virksomhetsplan, handlingsplaner,
strategier).

Hvis nei, ga videre til sparsmal 41.

37.

Har foretaket gjennomfart risikovurderinger av operasjonaliserte mal
om kvalitet i pasientbehandlingen i spgrsmal 36?

Huvis ja, gnsker vi oversendt den siste oppdaterte risikovurderingen av
hvert av malene i perioden 2019-2022. | tillegg ber vi om eventuelle
planer for tiltak for & redusere disse risikoene (hvis de er i eget
dokument).

Hvis nei, ga til spgrsmal 41.

38.

Er risikovurderinger og planlagte tiltak for & redusere risiko nevnt i
spgrsmal 37 lagt fram for styret?

| sa fall ber vi om & f& styresakene oversendt (inkludert saksframlegg,
vedlegg og protokoll).

39.

Vi gnsker dokumentasjon av hvordan foretaket har fulgt opp og
evaluert gjennomfarte tiltak beskrevet i spgrsmal 37? (rapporter,
referater e.l.)

40.

Er styret informert om gjennomfgrte tiltak nevnt i spgrsmal 39 og
effekten av disse?

| sa fall ber vi om & f& styresakene oversendt (inkludert saksframlegg,
vedlegg og protokoll).

41.

Vi ber om styresaker i RHF-et som gir en samlet rapportering av
kvaliteten i pasientbehandlingen i foretaksgruppa i 2022, ut over den
lgpende manedsrapporteringen (inkludert saksframlegg, vedlegg og
protokoll).

42.

Har resultater fra SKDEs Helseatlas for kvalitet (2021) blitt framlagt for
og fulgt opp av styret?

Huvis ja, gnsker vi oversendt den/de aktuelle styresakene (inkludert
saksframlegg, vedlegg og protokoll).

43.

Har resultater fra SKDEs Helseatlas for fadselshjelp (2019) blitt
framlagt for og fulgt opp av styret?

Hvis ja, gnsker vi oversendt den/de aktuelle styresakene (inkludert
saksframlegg, vedlegg og protokoll).
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Ugnskede hendelser

Vi vil kartlegge hvilken informasjon de regionale helseforetakene innhenter fra helseforetakene om
ugnskede hendelser og hvordan informasjon fra ugnskede hendelser brukes i risikostyringen og
forbedringsarbeidet.

44,

Dokumentasjon

Vi ber om en kort redegjarelse for hvilken informasjon RHF-et innhenter
om ugnhskede hendelser i helseforetakene?

(F.eks. antall hendelser pa ulike fagomrader, alvorlighetsgrad,
klassifisering av type hendelser.)

Dokumenthenvisning

45,

Vi ber om styresaker i RHF-et som gir en samlet rapportering av
ugnskede hendelser i foretaksgruppa i 2022, ut over den lgpende
manedsrapporteringen (inkludert saksframlegg, vedlegg og protokoll).

46.

Har RHF-et et system eller en rutine for hvordan det bruker
informasjonen om ugnskede hendelser og eventuelt hendelsesanalyser i
arbeidet med kvalitetsforbedring og risikoarbeid i foretaksgruppa?

Hvis ja, gnsker vi denne tilsendt.
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Vedlegg 2 Brev til helseforetakene 28.10.22

Helseforetakets rammeverk, prosedyrer, veiledere og maler

Vi vil kartlegge hvordan helseforetakene har organisert sitt risikoarbeid. Vi legger til grunn at
rammeverk for risikostyring (eller tilsvarende dokument - f.eks. «retningslinjer» eller «policy»)
beskriver organiseringen. | tillegg ber vi om andre dokumenter som brukes i styringen og
gjennomfgringen av risikoarbeidet i foretaket, for eksempel prosedyrebeskrivelser, rutiner, maler og
veiledere.

Sparsmal Dokumenthenvisning

Har helseforetaket utarbeidet overordnede styringsdokumenter
47. | (rammeverk, retningslinjer og eller policydokument) for risikostyring?

Hvis ja, ber vi om & fa det oversendt.

Bruker helseforetaket andre styrende dokumenter som
operasjonaliserer planlegging og gjennomfgring av risikostyringen (for
48. | eksempel prosedyrer, rutiner, veiledere og maler)?

Hvis ja, ber vi om a fa dokumentene oversendt.

Har ett eller flere sykehus/klinikker i foretaket eget rammeverk,
49. | prosedyrer, maler og veiledere i risikoarbeidet?

Hvis ja, ber vi om a fa disse oversendt.

Bruker fadeavdelingen(e) egne prosedyrer, maler og veiledere i
5o, | fisikoarbeidet?

Hvis ja, ber vi om a fa disse oversendt

Er rammeverk/retningslinjer, rutiner, maler osv. samlet og
51 | tilgiengeliggjort (for eksempel i elektronisk verktay)?

Hvis ja, redegjar kort for hvordan dokumentene er tilgjengeliggjort.

Risikostyringsfunksjonen

Administrerende direktar har overordnet ansvar for risikostyringen. Dette ansvaret kan delegeres ved
at de gvrige lederne skal sgrge for en forsvarlig risikostyring innenfor sitt ansvarsomrade.

Risikostyringsfunksjonen skal bista virksomheten i arbeidet med a iverksette og implementere
effektive prosesser for a identifisere, vurdere og handtere risiko. I tillegg har risikofunksjonen et
selvstendig ansvar for & overvake risikobildet, og & flagge utviklingstrender for eksisterende risikoer og
potensielt utfall av nye trusler/muligheter.

Nr.  Spgrsmal Dokumenthenvisning
50 Er ansvaret for risikostyringsfunksjonen i helseforetaket plassert hos en
" | bestemt leder i organisasjonen - i sa fall hvilken enhet?
Har foretaket et dokument som beskriver mandat, oppgaver, ansvar og
myndighet for risikostyringsfunksjonen nevnt i spgrsmal 6?
53.

Hvis ja, ber vi om & fa denne dokumentasjonen oversendt.

Hvis ikke, ber vi om en kort redegjgrelse.
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Annen stgtte og tilrettelegging av risikoarbeidet

Vi vil undersgke hvordan foretaket tilrettelegger for og statter det lgpende risikoarbeidet, ut over
temaene omtalt over.

Nr. = Spgrsmal Dokumenthenvisning

Brukes det en programvare som hjelpemiddel i risikostyringen/-arbeidet,
54. | somf.eks. CIM eller Delta?

Huvis ja, hvilket program?

Hvis ja pa spgrsmal 8:
55.
Hvilke deler (moduler) av programmet brukes i risikostyringen/-arbeidet?

56. | Deltar foretaket i en regional faggruppe/-nettverk for risikostyring?

57. | Har helseforetaket en intern faggruppe/-nettverk for risikostyring?

Hvis ja p& spgrsmal 11:

Er det utarbeidet en beskrivelse av mandat, oppgaver, ansvar og

58. myndighet for faggruppe/-nettverket for risikostyring?

Hvis ja, ber vi om & fa denne dokumentasjonen oversendt.

Er det dokumentert krav til kompetanse hos ledere i risikostyring?
59. | (F.eks. i et eget dokument, stillingsbeskrivelse eller i lederavtale.)

Hvis ja, gnsker vi dette oversendt.

Har helseforetaket et system for oppleering av ledere i risikostyring?
60.
Huvis ja, gnsker vi dokumentasjon oversendt.

Har helseforetaket et system for oppleering av dedikerte medarbeidere i
61. | rsikostyring?

Huvis ja, gnsker vi en dokumentasjon oversendt.

Hvilken oppleering i risikostyring har blitt gitt til styremedlemmer i

62. foretaket i perioden 2019-20227

Evalueringer av systemet for risikostyring

Vi vil undersgke hvordan risikostyringssystemene i foretakene blir evaluert og forbedret. Vi legger til
grunn at dette i mange foretak gjgres som del av ledelsens gjennomgang av styringssystemet (LGG).

Nr. Spgrsmal Dokumenthenvisning

63 Vi ber om ledelsens gjennomgang av styringssystemet (LGG) for
" | helseforetaket i 2021 og 2022.

Dersom systemet for risikostyring i helseforetaket evalueres i andre
64. | dokumenter enn LGG, ber vi om a fa de to siste utgavene (i 2021 og
2022) av disse dokumentene tilsendt.

Har foretaket styrende dokumenter for utarbeidelse av LGG (f.eks. rutiner
65. | for prosessen, sjekklister)?

Hvis ja, ber vi om & fa disse oversendt.

Dokument 3:13 (2023-2024) Rapport 127



Hvis ikke, ber vi om en kort redegjgrelse for hvordan prosessen
gjennomfares (f.eks. hvem har ansvar, hvem er involvert og pa hvilken
mate og bruk av sjekklister).

Utarbeides LGG for klinikker/avdelinger med ansvar for fagomradet

fadsel?

66.
Hvis ja, ber vi om & fa oversendt sist utarbeidede LGG for den/de
klinikkene der fagomradet fadsel er organisatorisk plassert.

67 Vi ber om & f& oversendt innspill fra klinikk med ansvar for fagomradet

fadsel til helseforetakets sist utarbeidede LGG.

Prioriterte risikoer pa overordnet niva i helseforetakene

Vi vil kartlegge hvilke risikoer som prioriteres pa overordnet niva og framlegges for styret i
helseforetakene, hvordan disse risikoene innhentes og hvilke prosedyrer som ligger til grunn for
prioriteringsarbeidet.

Spgrsmal Dokumenthenvisning

Vi ber om de to siste styresakene (inkludert saksframlegg, vedlegg og
68. | protokoll), der foretakets overordnede prioriterte risikoer framlegges («Ti
pa topp» el. lign.).

Er det dokumentert en strukturert prosess for hvordan helseforetaket
velger ut de overordnede risikoene pa foretaksniva («10 pa topp») som
skal legges fram for styret?

69. | Hvis ja, ber vi om & fa denne oversendt.

Hvis denne ikke finnes, ber vi om en kort redegjgrelse for prosessen (for
eksempel hvem har ansvar, hvem er involvert, p& hvilken mate og nar
skjer dette).

Hvordan holder ledelsen i helseforetaket oversikt over de prioriterte
70. | risikoene i klinikkene?

Vi ber om dokumentasjon eller en kort redegjarelse for systemet.

Er rapportering av risiko fra ulike nivaer i helseforetaket beskrevet i en
prosedyre/rutine?

71 Hvis ja, ber vi om & fa den oversendt.

Hvis denne ikke finnes, ber vi om en kort redegjarelse for prosessen (for
eksempel hvem har ansvar for a rapportere, hvem er involvert, hvor ofte
rapporteres det og pa hvilken mate).

Risikostyring pa overordnet niva knyttet til mal om kvalitet i pasientbehandlingen i
virksomhetsstyringen

Vi vil undersgke hvordan foretaket har identifisert og operasjonalisert sine mal knyttet til kvalitet i
pasientbehandlingen i virksomhetsstyringen, og i hvilken grad disse mélene er risikovurdert og fulgt
opp. Kvalitet i pasientbehandlingen omfatter her faglig forsvarlige spesialisthelsetjenester og
pasientsikkerhet. Videre vil vi undersgke om foretakets styre behandler saker om kvalitet i
pasientbehandlingen.
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Dokumenthenvisning

Har helseforetaket operasjonalisert mal om kvalitet i
pasientbehandlingen pa foretaksniva?

Hvis ja, ber vi om & fa oversendt styrende dokumenter som viser dette
(for eksempel utviklingsplan, virksomhetsplan, handlingsplaner,
strategier).

72.

Hvis nei, ga videre til spgrsmal 29.

Har foretaket gjennomfgrt risikovurderinger av de operasjonalisert

malene pé foretaksniva?
73.
Hvis ja, gnsker vi oversendt de sist oppdaterte risikovurderingene av

hvert av malene.

Har foretaket dokumentert planlagte tiltak for & fierne eller redusere

risiko nevnt i spgrsmal 277?
74.
Hvis ja, gnsker vi oversendt disse dokumentene, hvis de ikke inngar i

risikovurderingene.

Har helseforetaket gjennomfart risikovurderinger av mal og krav til
75 kvalitet i pasientbehandlingen gitt i oppdragsbrevet for 20227?

Huvis ja, gnsker vi oversendt disse risikovurderingene.

Vi ber om siste styresak om den samlede tilstanden til kvaliteten i
76. pasientbehandlingen i helseforetaket (inkludert saksframlegg, vedlegg
og protokaoll).

Har resultater fra SKDEs Helseatlas for kvalitet (2021) blitt framlagt for
og fulgt opp av styret?

77.
Huvis ja, gnsker vi oversendt den/de aktuelle styresakene (inkludert

saksframlegg, vedlegg og protokoll).

En gjennomgang av SKDEs Helseatlas for kvalitet (2021) viser at
foretaket har lav maloppnéelse pa flere helsetjenester, jf. figur 4.1 i
helseatlaset.

Er det gjennomfgrt risikovurderinger av noen av disse behandlingene
78. | som fglge av atlaset?

Hvis ja, gnsker vi disse risikovurderingene tilsendt.

Vi forstar at resultater fra helseatlasene kan brukes i annet
forbedringsarbeid enn risikostyring.

Har resultater fra SKDEs Helseatlas for fadselshjelp (2019) blitt

framlagt for og fulgt opp av styret?
79.
Hvis ja, gnsker vi oversendt den/de aktuelle styresakene (inkludert

saksframlegg, vedlegg og protokoll).

Risikostyring knyttet til mal om kvalitet i pasientbehandlingen pa lavere niva i virksomheten

| tillegg til & vurdere risikostyringen samlet i helseforetaket gnsker vi & innhente dokumenter som viser
hvordan risikostyringen skjer i virksomhetsstyringen i deler av foretaket. Vi har avgrenset til
klinikker/avdelinger som har ansvar for fagomradet fadsler i foretaket.
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80.

Sparsmal

Vi ber om & fa oversendt avdelingsplan (eller tilsvarende for
fadeavdelingen, og Klinikkplan for overordnet klinikk for 2022.

Dokumenthenvisning

81.

Har helseforetaket operasjonalisert mal om kvalitet i
pasientbehandlingen pa fagomradet fgdsel pa lavere niva (divisjon,
klinikk/avdeling) i foretaket?

Hvis ja, ber vi om & fa oversendt dokumentasjon som viser dette. Dette
kan eksempelvis veere klinikkplan, avdelingsplan, lederavtale, mélekort.

82.

Har foretaket gjennomfart risikovurderinger av mal om kvalitet i
pasientbehandlingen?

Hvis ja, gnsker vi oversendt de sist oppdaterte risikovurderingene av
hvert av malene.

Hvis nei, ga videre til spgrsmal nr. 40.

83.

Har foretaket dokumentert planlagte tiltak for & fierne eller redusere
risiko nevnt i spgrsmal 36?

Hvis ja, gnsker vi oversendt disse dokumentene, hvis de ikke inngar i
risikovurderingene.

84.

Vi ber om de 2 siste rapporteringene/dokumentasjon av gjennomfaring
og evaluering av tiltak nevnt i spgrsmal 37, til nsermeste overordnede
leder.

85.

Vi ber om de 2 siste rapporteringene/dokumentasjon til
foretaksledelsen pa gjennomfaring og evaluering av tiltak nevnt i
spagrsmal 37, fra klinikk som har ansvar for fadeavdelingen(e).

Risikostyring av operative prosesser i fgdeavdelingene

De enkelte virksomhetsomradene i foretakene vil ogsa inkludere en rekke operative prosesser. Med
operative prosesser menes lgpende aktiviteter som er knyttet til kjernevirksomheten. Vi vil kartlegge
risikovurderinger/ROS-analyser som er gjennomfgrt av operative prosesser og rapporteringen.

86.

Sparsmal

Vi ber om alle gjennomfarte risikovurderinger/ROS-analyser som gjelder
fadeavdelingen(e) fra og med 2019.

Dokumenthenvisning

87.

Har foretaket dokumentert planlagte tiltak for & fierne eller redusere
risiko nevnt i spgrsmal 40?

Hvis ja, gnsker vi oversendt disse dokumentene, hvis de ikke inngar i
risikovurderingene.

88.

Vi ber om de 2 siste rapporteringene/dokumentasjon fra
fadeavdelingen(e) pa giennomfering og evaluering av tiltak knyttet til
risikovurderinger av operative prosesser til neermeste overordnede
leder.

89.

Hvilke verktay bruker fadeavdelingen(e) for a forebygge risiko i
pasientbehandlingen (f.eks. «forbedringstavien», «grgnt kors»)?

Vi ber om en opplisting av hvilke verktgy som brukes og en konkret
redegjerelse for hva de gar ut pa.
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Ugnskede hendelser og hendelsesanalyser

Vi vil kartlegge omfanget av ugnskede hendelser som er registrert i helseforetakets interne
avvikssystem. Videre vil vi kartlegge omfanget av hendelsesanalyser. Vi vil ogsa undersgke hvordan
informasjon fra ugnskede hendelser brukes i risikostyringen og forbedringsarbeidet.

Nr. | Dokumentasjon Dokumenthenvisning

Vi ber om antall meldte pasientrelaterte ugnskede hendelser registrert i
helseforetakets interne avvikssystem pr. ar i perioden 2019-2021, dvs.
for helseforetaket samlet. Med pasientrelaterte mener vi hendelser som
har fart til eller kunne fart til pasientskade, uavhengig av
alvorlighetsgrad.

90. | Dataene fordeles etter de kategoriene helseforetaket benytter (for
eksempel fordelt etter alvorlighetsgrad, type hendelse, type personell
som har meldt).

Vi understreker at det ikke skal utarbeides ny statistikk, men sende det
helseforetaket selv bruker. Vi ber om at dere sender statistikk i egnet
format, gjerne Excel.

Vi ber om antall meldte pasientrelaterte ugnskede hendelser i hver
enkelt fadeavdeling i helseforetaket pr. ar i perioden 2019-2021.

Dataene fordeles etter de kategoriene helseforetaket benytter (for
eksempel fordelt etter alvorlighetsgrad, type hendelse, type personell

L. som har meldt).

Vi understreker at det ikke skal utarbeides ny statistikk, men sende det
helseforetaket selv bruker. Vi ber om at dere sender statistikk i egnet
format, gjerne Excel.

Har helseforetaket rutiner for & gjennomfare arsaksanalyser/
hendelsesgjennomganger etter ugnskede hendelser i
92. | fgdeavdelingen(e)?

Hvis ja, ber vi om & fa den oversendt.

Vi ber om antall hendelses-/arsaksanalyser per ar for arene 2019-2021

93. i helseforetaket.

94 Vi ber om antall hendelses-/arsaksanalyser per ar for arene 2019-2021
" | i fedeavdelingen(e).

95 Vi ber om alle hendelses-/arsaksanalyser som er gjort i &rene 2020 og

2021 i klinikken som omfatter fgdeavdelingen(e).

Har helseforetaket rutiner for hvordan rapportering av ugnskede
9. | hendelser skal brukes til lsering og forbedring?

Hvis ja, ber vi om a fa disse oversendt.

Har helseforetaket rutiner for hvordan rapportering av ugnskede
hendelser skal brukes inn i systemet for risikostyring?

7. . . . o o
o Hvis ja, ber vi om a fa den oversendt.

Hvis nei, ber vi om en kort redegjarelse.
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Vedlegg 3 Oversikt over fadsler i sykehusene

Helseforetak

Lokasjon

Antall

2021

Antall
fadsler
per dag

Antall
jordmadre

Midt Nord-Trgndelag Levanger 849 2,33 38
Midt Nord-Trgndelag Namsos 357 0,98 21
Midt Mgre og Romsdal Alesund 1317 3,61 41
Midt Mgre og Romsdal Kristiansund 46 0,13 19
Midt Mgre og Romsdal Molde 694 1,90 18
Midt Mgre og Romsdal Volda 510 1,40 19
Midt St. Olav St. Olav 3911 10,72 85
Nord Finnmark Hammerfest 392 1,07 36
Nord Finnmark Kirkenes 186 0,51 23
Nord Helgeland Brgnngysund 24 0,07

Nord Helgeland Mo i Rana 278 0,76

Nord Helgeland Sandnessjgen 298 0,82

Nord Nordland Bodg 987 2,70 33
Nord Nordland Lofoten 86 0,24

Nord Nordland Vesteralen 299 0,82 12
Nord UNN Sonjatun - Storslett 28 0,08

Nord UNN Harstad 285 0,78 18
Nord UNN Narvik 215 0,59 13
Nord UNN Tromsg 1374 3,76 48
Sgr-@st Vestfold Tansberg 1918 5,25 55
Sar-@st Innlandet Elverum 902 2,47 26
Sar-@st Innlandet Gjoavik 519 1,42 28
Sar-@st Innlandet Lillehammer 1104 3,02 30
Sgr-@st Innlandet Tynset 50 0,14

Sgr-@st @stfold Kalnes 2893 7,93 64
Sar-gst Ahus Kongsvinger 532 1,46 19
Sar-gst Ahus Nordbyhagen 4881 13,37 129
Sogr-gst ous Ulleval 6855 18,78 243
Sgr-@st ous Rikshospitalet 2464 6,75 81
Sar-@st Sgrlandet Arendal 900 2,47 28
Sogr-Jst Sgrlandet Flekkefjord 332 0,91 13
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Sar-@st Sgrlandet Kristiansand 1845 5,05 67
Sgr-@st Vestre Viken Baerum 1725 4,73 40
Sar-gst Vestre Viken Drammen 1785 4,89 60
Sgr-@st Vestre Viken Kongsberg 371 1,02 17
Sgr-gst Vestre Viken Ringerike 717 1,96 25
Sgr-gst Telemark Porsgrunn 1520 4,16 54
Helse Vest Stavanger Stavanger 4331 11,87 103
Helse Vest Bergen Haukeland 4707 12,90 145
Helse Vest Bergen Voss 441 1,21 19
Helse Vest Fonna Haugesund 1334 3,65 42
Helse Vest Fonna Stord 435 1,19 16
Helse Vest Farde Farde 933 2,56 22
55630 1750
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Vedlegg 4 Fadeavdelingenes bemanningsutfordringer

Figur Jordmgdre. Samlet oversikt over bemanningsutfordringer per sykehus

Jordmadre Beholde Mobilisere Rekruttere

ubesalte
stillinger |

Letta
Sykehus Andel over 60 ar| Turnover Stillingsprosent | Sykefraveer |rekruttere
Hammerfest
Haugesund
Kristiansund
Stord

Voss

Bods
Barum
Molde

Ahus
Flekkefjord
Stavanger
Tromss
Gjevik
Kalnes
Kongsvinger
Drammen
Rikshospitale
Vesteralen
Elverum
Alesund
Harstad
Kristiansand
Tensberg
Narvik

St. Olavs
Namsos
Arendal
Volda
Kongsberg
Lillehammer
Ringerike
Skien
Haukeland
Ulleval
Levanger
Farde

Fargekodeinndeling

Andel over 60 ar

Stillingsprosent

Sykefravaer

<15 %

290 %

<8.1 % (p50)

215 % <20 %

280 % <90 %

28.1% <102 %

220 %

<80 %

210.2 % (p75)

Tumover

Lett a rekruttere

Andel ubesatte stillinger

<6.8 % (p50)"

5-7

<4 %

268 % <12.7%

4

24 % <8 %

212.7 % (p75)

1-3

28 %

* p = persentil

Tabellen viser hvordan de ulike sykehusene kommer ut pa de ulike indikatorene pd bemannings-
utfordringer blant jordmgdre. For hver indikator er sykehusene gitt fargekode grgnn, gul og rad i
henhold til grenseverdier oppgitt under tabellen. Fargen grenn indikerer at sykehuset har relativt sma
utfordringer pa indikatoren; fargen gul indikerer at sykehuset har middels utfordringer med indikatoren,
mens fargen rgd indikerer at sykehuset har relativt store utfordringer pa indikatoren for jordmadre
sammenlignet med andre sykehus. De hvite feltene betyr at det mangler data for den aktuelle
indikatoren fra dette sykehuset.
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Tabellen er systematisert slik at sykehus i den gvre delen av tabellen har stgrre og mer sammensatte
bemanningsutfordringer med jordmgadre enn sykehus i den nederste delen av tabellen. Det er likevel
ikke slik at noen sykehus kommer darlig eller bra ut pa alle aspekter av bemanningsutfordringer.
Mange av sykehusene nederst i tabellen har flere indikatorer merket med gragnt sammenlignet med
sykehusene i den gverste delen. Det ma understrekes at dette ikke betyr at disse sykehusene ikke har
bemanningsutfordringer. Disse kan ha andre bemanningsutfordringer enn dette utvalget av indikatorer
viser.

Tabellen viser at det er flere av sykehusene med en hgy andel jordmgadre over 60 ar som ogsa har
utfordringer med a rekruttere nye medarbeidere. Dette kan trolig gi risiko for bemanningsutfordringer
ogsa pa lengre sikt. Noe av bemanningsutfordringene kan imidlertid lgses ved at det er ett potensiale
for & gke stillingsprosentene blant jordmgdre.

Undersgkelsen viste en sammenheng mellom ansattes opplevelse av kvaliteten pa pasient-
behandlingen og om helseforetakene hadde bemanningsutfordringer.
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Vedlegg 5 Kvalitetsindikatorer — fgdsel og abort

Navn pa indikator

Beskrivelse av indikator

Abort - selvbestemt abort Indikatoren viser andel selvbestemte aborter gjennomfart
1 gjennomfart medikamentelt eller | medikamentelt eller kirurgisk inntil utgangen av henholdsvis 9. og
kirurgisk 12. svangerskapsuke.
. . Indikatoren angir antall barn som dgr O - 27 dager etter fgdsel
Fadsel - dagdelighet i . .
2 . (neonatal dagdelighet) per 1 000 levendefagdte barn, siste 2-
nyfgdtperioden o .
arsperiode.
3 Eadsel - dadfadte barn Ir?dlkatooren be_regner antall dedfadte barn per 1 000 fgdte barn,
siste 2-arsperiode
4 Fadsel - erfaringer med fadsels- | Indikatoren viser kvinners erfaringer med fgdsels- og
og barselomsorgen barselomsorgen ved sykehus og fgdestuer i
5 FLAkE ) (= Sl Indikatoren méler andelen store fgdselsrifter (sfinkterskader)
fadselsrifter
6 Fadsel - fadsler uten starre Indikatoren beregner fgdsler uten stgrre inngrep og
inngrep og komplikasjoner komplikasjoner hos farstegangsfadende og flergangsfgdende.
7 Fadsel - igangsetting av fadsel Indikatoren viser andel fadsler som blir igangsatt hos alle fgdende
8 Indlkatgren wser_andel_fzdsler Indikatoren viser andel fadsler som skjer ved keisersnitt
som skjer ved keisersnitt
Fadsel - ristimulering under Indikatoren viser andel fadsler hvor riene blir stimulert med
9 :
fadsel oksytocin hos fagrstegangsfagdende og flergangsfgdende
10 Fadsel - tilstand hos nyfadte Indikatoren viser andel nyfgdte barn med Apgar-skar under 7 etter
barn 5 minutter.

Det finnes ogsa andre nasjonale kvalitetsindikatorer som gjelder fgdsler under andre tema.

Infeksjoner

10

11
12

Indikatoren viser andel av kirurgiske inngrep der det er oppdaget postoperativ dyp sarinfeksjon
eller postoperativ infeksjon i indre organ eller hulrom, som har oppstatt innen 30 dager etter

keisersnitt

Infeksjon — oppfalging av infeksjonsstatus 30 dager etter utfgrt keisersnitt

Infeksjon — postoperative infeksjoner etter utfgrt keisersnitt

Indikatoren maler andel av keisersnitt der det er oppdaget postoperativ infeksjon i operasjonsomradet,
som har oppstatt innen 30 dager etter inngrepet. | tallene inngar bade overflatiske, dype og organ-/
hulromsinfeksjoner.
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Vedlegg 6 Eksempel pa utfylt risikovurdering

= Ju] E F GHI J K L N a P Q R 5 U v W
1
‘Anzvarlg For riskowurderin Deuaxemnsukwumen_
Dat
&
Fisiko (5= )
Sannsynlighe Ansvarligfor | Ly etter Kommentar
LK tiltak
i FarelTrus
. Evt.eksisterende tiltak som
e sell Rrsak Beskrivelse au allerede er Yiterligere tiltak
omdemme | Usnsket konsekvens
iverksatt/besluttet iverksatt
o hendelse
ekonomi, Risik
drift) o
] S| K | niva s| k

1 Liv og helze | lkke Flete ledige vakrer som Fare for Frsplan for Srequiere ansattes | = | = (Gl et spesialillegq tl jordmadre | Administrerende |implem & | = Synergisak 4340 1. Synergisak 4333300 Sommerkompenzasion
tilstrekkkeli | medfarer , stor g|nrldstmullgéhaen§- § slik at de kan motiveres til direktar entert (5 § mé wazre pé plass sitidiig som mulig far sammeren 2022, seinast
q ordmordekning. Antal ik arer | risiko for 3ikke kunne | ient jordmer pi jobb alle wakteri [ |5 arbeide utaver sin stillng 5 medio april.
iordmordek | det er behow for har desverre | opprettholde forsvarlig | sommer, Biestilling aw s sommeren 2021, Tilbud om s Evaluering 31.08.21: Dnsket sartilegg ble ikke forlenget tl aver
ningkan | ikke waert mulig & Fapga ift jordmorvikarer stanet aleredemed [ | 2 bonusardning fra A0 frauke 23, 2 sommeren, Enskelig at sommerkompensasianstillegg er
medtare at | generelljordmormangel i muntlige avtaler direkte med vikarer | |2 Sammenslding av 2 utfra komp: jier]. Det e
det ke blir | Morge og redusert ilgang ti ifjor sommer g etterfalgende fade audelingene uke 26-32 meld fem 3 - 33 meldinger fra Kvinneklinikken i sommer,
gitt antall vik arer grunnet bestillinger kontinuerli fra januar. Helse Vest skaffet utterligere pagir. Mattatt
farsvarlig | pigiende pandemi. Alle ansatte som har ansket sterre vikarer. bameklinikken p3 et barn som Fikk. forsinket helsehielp.
fadselshielp stillng | sommer har F3tt dette. i g 2.9.21; Vit for lite med enjordmor pa uforlaste pi
il trenger likevel at faste jordmedre TH. Vet enskelig med to jordmedre pa dagtid, gatt greit pa natt. Lav
befolkninge Kanjobbe ekstra, bemanning p3 765, Jordmadre har gitt fartuilte hiem fra jobb, For liee
ni tid il god pasienthehandiing g man laper ira pasient til pasient
opptaksamr| Deette gar utover trivselen 0g man kuier seq for 3 jobbe pi TG, Dette
adetuir. «ruekdig ynd, da det e en Faglig spennende audeling § jobbe pd. Fit:

tilbakemelding fra nyutdannede jordmadre at de ikke orker 3 jobbe
100 % pa 7. Samtaler pa 7 tar mue tid, mye omsarg,
Pudelingsledelse har satt av en jordmorressurs (pensianist] tl dette
giennom sommeren og det har fungert ueldig bra.
Forslag til tiltak:
- Bouzre bamnepleier pi barsel kontra fade sudeling krever mer
kompetanse, eksempelvis med krevende ammeveiledning, Det er

9 ikat som har hatt orak:

2 |Omdemme |Manglende |Flere avisappslagilokale | Negative regionale Hyppig informasion haledelsenved| 2 [ [Midd | Svare pE henuendelser ra media |Kommunikasions {Ved || S [Mid | Evaluering 31.08.2%: svart ut oppslagKlassekampen
tiitblant | aviser oppslag | medieappslag? | Kuinneklinikk.en om status for E|E |els |ihenholdti gisidends henwen |5 | & i 21 O thiold il vik arbuns; det ma gis
befolkninge oppmerksomhet. ledige wkter og status for d|& prosedyer, med ledelse delser d inFormasjon om samdrift, K an risikere at vikarer ikke melder seg eller
ni Diiskusjoner | Fagmilioet, | Fores/ate titsk il medarbeidere via trekker seg f1a oppdiagi utgangspunktet avtalt med 7H, Omdamme
opptaksom| Risiko for fomingelse av | ulike informasjonskanaler. Tett il Fadeawdelingen er at det er en travel avdeling og vikarer ansker
etuirog helsetjenesten som blir | dizlog med vemnetienesten g de jobbe ved en mindre avdeling. M3 tilstrebe 3 farmidle mer
blant wire tilbud tllitsvalgte. At narmeste leder e informasjon til ansatte tidigere for 3 sikre sterre forutsigharhet.
medarbeider Suekket tlit il stman | tilgiengelig for sparsmal Bpenhet Barselsudelingene har mottatt klager fra pasienter pi mangelull
e Firtrygg fedselsomsorg | og transparens. mmehielp. 76 har iinner med okt

blant befalkningeni pleietyngde. Omdamme blant medarbeidere er at det er en suzrt

opptaksomridet vin, travel sengepost med akende ansvar, F it tibakemelding om at
medarbeidere applever at de ikke har kapasitet til & ha full
stillngstanelse p3 barselaudeling 76
Forslag til tiltak:
. idligere. Diet er ikke men detm
bestemmes tidligere for 3 ivaretabide medarbeidere ogledere.
Stane i [ i A
pi samiokalisering for at det faltes tryggere.
- Fordele noen stuer som lauisikoenheter? Fordeler lavrisikofadsler
il ik arer.

Risikovurdering | Akseptkriterier og matrise Eksempel Exceltips | Arki 1 r
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Vedlegg 7 Sjekkliste for vurdering av praksis opp mot anerkjente
standarder

Spgrsmal brukt i vurderinger av retningslinjer er markert med (X) i tabellen.

Ved
vurdering
av retnings-
linjer

Sparsmal

Rammeverk

Har helseforetaket rammeverk, retningslinjer, policy, veiledere og maler for risikostyring?

Har RHF et internt rammeverk (retningslinjer/Policy) for risikostyring?

Har HF-et et rammeverk (retningslinjer, policy) for risikostyring?

Hvilken standard er rammeverket for risikostyring basert pa?

Har HF et rammeverk for virksomhetsstyring?

Hvilken standard er rammeverket for virksomhetsstyring basert pa?

Hvilke operative dokumenter (veiledere) er utarbeidet for risikostyringsprosessen?

Har foretaket utarbeidet maler for risikoarbeidet?

o for risikovurdering/ oppdrag/ analyseskjema
e for risikohandtering
o for risikorapportering/ handlingsplan/ sluttrapport

Er det stilt krav til dokumentasjon?

Hvilke deler av risikostyringen stilles det krav til dokumentasjon?

e risikovurderinger
e risikohandteringen
o oppfalgingen av risikoen

Star det at dokumentasjon skal veere tilgjengelig?

Star det i dokumentasjon skal vaere oppdatert?

Utforming

Er formalet med risikostyring beskrevet?

Framgar det at risikostyring skal veere integrert i kjernevirksomheten og beslutningstaking?

Er sammenheng med andre policydokumenter beskrevet?

Er maten motstridende mal skal handteres pa beskrevet?

Ansvar og roller (risikostyringsfunksjonen, risikoeier m.m.)

Er ansvar, myndighet og ansvarlighet beskrevet?

Er ansvar, myndighet og ansvarlighet beskrevet for:

e Administrerende direktar
e Klinikkledere

e Ledere pa lavere niva

e Risikoeier
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e Risikoleder (leder for risikofunksjonen)

Stéar det hvilke fullmakter risikoeier har?

Sier rammeverket (eller annet dokument) at det skal pekes ut en person med det
overordnede ansvaret for risikostyringsfunksjonen?

Er mandat, autoritet, kompetanse og ressurser til risikofunksjonen definert?

Er arbeidsoppgavene til risikostyringsfunksjonen definert/dokumentert?

Er risikostyringsfunksjonen behov for tilgang til informasjon beskrevet/definert?

Er risikostyringsfunksjonen rutiner for rapporterering definert/dokumentert?

Er risikostyringsfunksjonen koordinering med andre funksjoner definert og dokumentert?

Tildeling av ressurser

Er det beskrevet av den gverste ledelsen og overordnet organ der det er aktuelt, at
risikostyringen blir tildelt hensiktsmessige ressurser:
» mennesker, ferdigheter, erfaring og kompetanse

... hensiktsmessige ressurser:

e organisasjonens prosesser, metoder og verktay

... hensiktsmessige ressurser:

o dokumenterte prosesser og prosedyrer

... hensiktsmessige ressurser:

e behov for faglig utvikling

Evaluering

Star det at system for risikostyring skal evalueres/forbedres?

Er det utarbeidet mal for oppfglgingsplan for de omradene som ikke er tilfredsstillende i
systemet?

Gir rammeverket en beskrivelse av hvordan tiltakene i oppfglgingsplanen skal fglges opp?

Framgar det i rammeverket hvor ofte risikostyringen skal evalueres?

Kommunikasjon og konsultasjon

Beskrives det at forskjellige ekspertiser involveres i risikostyringsprosessene?

Beskrives at person med kompetanse i risikostyring ber innga? (prosessveiledere)

Beskrives det at forskjellige synspunkter skal tas hensyn til i risikovurderinger?
- ansatte

Beskrives det at forskjellige synspunkter skal tas hensyn til i risikovurderinger?
- pasienter og pargrende

Beskrives det at forskjellige synspunkter skal tas hensyn til?
- interne interessenter (f.eks. andre avdelinger)

Beskriver det at forskjellige synspunkter skal tas hensyn til?
- eksterne interessenter (f.eks. kommuner)

Omfang, kontekst og kriterier

Omtaler det pa hvilket niva risikovurderinger skal gjennomfares?

e  Strategiske niva
e  Operativt niva
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Omtales det nar det bgr gjennomfares risikovurdering?

Gis det eksempler grunner til risikovurderinger som skyldes radende forhold?

Gis det eksempler til grunner for risikovurderinger forut for planlagte endringer

Planlegging av risikovurderinger

Star det at ved utarbeidelse av risikovurderinger bgr framga:

Begrunnelse eller bakgrunn X
- mal X
- forventede resultater

- tid X
- verktgy og teknikker X
- ressursbehov X
- ansvarsomrader X
- forhold til andre prosjekter/aktiviteter/enheter X
Star det at eksterne og interne forhold som pavirker virksomhetens malsetninger skall X
identifiseres (ved utforming av risikovurderinger)?

Kriterier for sannsynlighet, konsekvens, risikoniva og risikoakseptkriterier

Star det hvilke kriterier det er for & vurdere risiko? X
- Sannsynlighet

Star det hvilke kriterier det er for & vurdere risiko? X
- Konsekvens

Star det at tidshorisonten for vurderingen av konsekvensene skal vurderes

Stér Qet hvilke kriterier dgt er for aksept av risiko? X
- Risikotoleranse/-appetitt?

Star det hvilke handlingsregler for nar man skal iverksette tiltak? X
Risikovurdering

Inngar eksterne risikofaktorer? X
Framgar det hvilke modeller/teknikker som kan brukes for & identifisere risiko? X
Framgar det at bakenforliggende arsaker/faktorer til hendelser skal identifiseres?

Framgar det at det skal benyttes relevant og hensiktsmessig informasjon? X
Star det at usikkerhet i risikoberegningene bgr omtales? X
Framgar det at fglgende faktorer skal vurderes i risikoanalysen, bl.a.: X
- sannsynlighet og konsekvenser

Framgar det at fglgende faktorer skal vurderes i risikoanalysen, bl.a.: X
- eksisterende tiltak/kontroller og deres virkning

Framgar det hvordan en risiko skal evalueres/vurderes? X

Risikohandtering

Framgar det at alternativer for risikohandtering skal vurderes?

Framgar det at det skal lages en plan for risikohandtering (for den enkelte risiko)?
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Er det krav om at planen skal inneholde informasjon om hvem som er ansvarlig for
godkjenning av planen?

Er det krav om at planen skal inneholde informasjon om hvem som er ansvarlig for
gjennomfaring av planen?

Framgar det at det skal tas hensyn til gkonomi/ressurser i valg av tiltak?

Framgar det at det skal tas hensyn til konsekvenser for andre interessenter inkludert i
planen?

Framgar det at det skal opplyses om hvilke tiltak som skal iverksettes?

Framgar det at planen skal inneholde begrunnelse for valg av tiltak?

Framgar det at tiltakene konkrete og mulig & falge opp?

Framgar det at det skal vurderes hva som vil bli effekten av tiltaket (forventet effekt)?

Framgar det at det skal beskrives hvordan prestasjon av tiltaket skal males (méle effekt av

tiltaket)?

Framgar det at planen skal inneholde informasjon om hvem som er ansvarlig for
gjennomfaring av tiltakene?

Framgar det at planen skal inneholde informasjon om nar tiltak forventes & gjennomfares
og fullfgres?

Framgar det at planen skal inneholde krav til rapportering og overvaking?

Framgar det at restrisikoen skal veere dokumentert?

Overvaking og gjennomgaelse

Star det at tiltakene faktisk skal falges opp og evalueres?

Star det hvordan tiltakene skal fglges opp?

Registrering og rapportering

Framgar malet med rapporteringen av risiko?

Framgar det at denne rapporteringen skal veere skriftlig?

Framgar det at rapportering av risiko skal integreres i virksomhetsstyringen?

Sta det hvem som skal motta rapportering?

Star det hvor ofte det skal rapporteres?

Er det skriftlige kriterier for hva som skal rapporteres/lgftes?

Framgar det av rammeverket at rapportering av risiko til styret?

Er det kriterier for hva som skal Igftes fra lavere til hgyere niva?

Star det hvor ofte det skal rapporteres?

Er det skriftlige kriterier for hva som skal rapporteres/lgftes?

Star det hvilken prosedyre som skal gjennomfgres for a velge ut prioriterte risiko (10 pa
topp)?

Framgar det av rammeverket at rapportering av risiko fra HF til RHF?

Gir rammeverket (el.l.) informasjon om elementer i risikoregister/oversikt over risikoer?
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