Styremote i Sykehuset Telemark
y 2 y eoe SYKEHUSET TELEMARK
ons. 25. mai 2022, 09.30 - 15.00 L]

Moterom Vrangfoss, konferansesenter bygg 54 i Skien

Agenda

09.30-09.35 (045-2022 Godkjenning av innkalling og saksliste

5 min
Beslutning Anne Biering

Bj 045-2022 Godkjenning av innkalling og saksliste.pdf (1 sider)
B _Innkalling til styremate i Sykehuset Telemark HF 25. mai 2022.pdf (1 sider)
Bi _Saksliste med kjgreplan til styremgte 25. mai 2022.pdf (2 sider)

09.35-09.35 (046-2022 Godkjenning av protokoll fra styremeate 27. april

0 min
Beslutning Anne Biering

B 046-2022 Godkjenning av protokoll.pdf (1 sider)
B35 046-2022 Vedlegg_Protokoll styremgte 27. april 2022 Sykehuset Telemark.pdf (9 sider)

09.35-09.50 (047-2022 Kvalitet og forbedringsarbeid i Sykehuset Telemark -

15 min

Fertilitetsavdelingen

Orientering Hans Ivar Hanvik

Bj 047-2022 Kvalitet og forbedringsarbeid i Sykehuset Telemark - Fertilitetsavdelingen.pdf (2 sider)

09.50-10.05 (048-2022 Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien - Skien

15 min
Orientering Bj@rn Snorre Kaupang

Bj 048-2022 Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien — Status.pdf (1 sider)
Bj 048-2022 Vedlegg Utbygging somatikk Skien_Status_18 05 2022.pdf (1 sider)

10-05-;:-3_0 049-2022 Driftsorienteringer fra administrerende direktor

Orientering Tom Helge Ranning
Bj 049-2022 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr.pdf (3 sider)

10.30-10.40 Pause

10 min

10.40-11.10 (050-2022 Virksomhetsrapport per 1. tertial

30 min
Orientering Geir Olav Ryntveit

Bi 050-2022 Virksomhetsrapport per 1. tertial.pdf (31 sider)
Bj 050-2022 Vedlegg 1_Foretaksrapport STHF 2022_04.pdf (26 sider)
B5 050-2022 Vedlegg 2_Risikovurdering 1 tertial 2022 STHF.pdf (11 sider)
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11.10-11.40
30 min

11.40 - 11.50
10 min

11.50 - 12.00
10 min

12.00 - 12.30
30 min

12.30 - 13.00
30 min

13.00 - 13.30
30 min

13.30-13.45
15 min

13.45-14.15
30 min

051-2022 Samdata 2020

Beslutning Geir Olav Ryntveit

Bi 051-2022 Samdata 2020.pdf (1 sider)
B 051-2022 Vedlegg Samdata 2020 _STHF.pdf (38 sider)

052-2022 Styreinstruks og instruks for administrerende direktor i Sykehuset
Telemark

Beslutning Anne Biering

Bj 052-2022 Styreinstruks og instruks for administrerende direktar i Sykehuset Telemark HF.pdf (2 sider)
Bj 052-2022 Vedlegg 1_Styreinstruks 2022-2024 med forslag til justering.pdf (6 sider)
B 052-2022 Vedlegg 2_Instruks for administrerende direktar 2022-2024_med forslag til justering.pdf (6 sider)

053-2022 Styrende dokumenter for Sykehuset Telemark HF i 2022

Beslutning Anne Biering

Bj 053-2022 Styrende dokumenter for Sykehuset Telemark HF i 2022.pdf (4 sider)

Lunsj

054-2022 Uonskede pasienthendelser 2021 - statistikk og analyse (NOKUP)

Orientering Halfrid Waage
B 054-2022 Ugnskede pasienthendelser 2021 - statistikk og analyse (NOKUP).pdf (12 sider)

055-2022 Oppfolging av alvorlige pasienthendelser og hendelsesanalyser
2021

Beslutning Halfrid Waage
B 055-2022 Oppfolging av alvorlige pasienthendelser og hendelsesanalyser 2021.pdf (7 sider)

Pause

056-2022 Resultat ForBedring 2022

Orientering Mai Torill Hoel

Bi 056-2022 Resultater ForBedring 2022.pdf (3 sider)
B 056-2022 Vedlegg_Samlerapport Sykehuset Telemark 2022.pdf (15 sider)
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14-15-11:-2_5 057-2022 Nye retningslinjer for lann og annen godtgjerelse for ledende
™ ansatte

Beslutning Mai Torill Hoel

Bj 057-2022 Nye retningslinjer for lgnn og annen godtgjarelse for ledende ansatte.pdf (6 sider)
B 057-2022 Vedlegg 1_Forskrift om Ignn til ledende ansatte 11.12.20.pdf (3 sider)
B5 057-2022 Vedlegg 2_Ny retningslinjer for Ignn til ledende ansatte- Nasringsdepartementet 2021_30.04.21.pdf (9 sider)

14.25-14.35 (58-2022 Protokoll foretaksmote 6. mai 2022

10 min

Beslutning Anne Biering

B 058-2022 Protokoll fra foretaksmete 6. mai 2022.pdf (2 sider)
B 058-2022 Vedlegg 20220506-1130 Protokoll - Sykehuset Telemark HF.pdf (3 sider)

14.35-14.45 (059-2022 Brukerutvalgets leders orientering

10 min

Orientering Rita Andersen

Bj 059-2022 Brukerutvalgets leders orientering.pdf (1 sider)

14.45-14.50 060-2022 Styrets arsplan 2022 - oppdatert

5 min
Orientering Anne Biering

Bj 060-2022 Styrets arsplan 2022 - oppdatert.pdf (1 sider)
Bj 060-2022 Vedlegg Styrets arsplan 2022 _oppdatert.pdf (5 sider)

14.50-15.00 Andre orienteringer

10 min

. Styreleder orienterer

. Godkjent protokoll ekstraordinzert styremgte HS@ 30. mars
. Godkjent protokoll ekstraordineert styremate HSG 13. april
. Forelgpig protokoll styremate HS@ 27. april

. Forelgpig protokoll BU mgte 28. april

. Forelgpig protokoll ungdomsradet 10. mai

B Andre orienteringer 02_Godkjent protokoll fra ekstraordinzert styremgte HS@ 30. mars 2022.pdf (3 sider)
Bj Andre orienteringer 03_Godkjent protokoll fra ekstraordinaert styremate HS@ 13. april 2022.pdf (3 sider)
B Andre orienteringer 04_Forel@pig protokoll fra styremate HS@ 27. april 2022.pdf (14 sider)

B5 Andre orienteringer 05_Forel@pig protokoll brukerutvalgsmate 28. april 2022.pdf (4 sider)

Bj Andre orienteringer 06_Protokoll ungdomsrad 10. mai 2022.pdf (3 sider)
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e SYKEHUSET TELEMARK

o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre

Mogtedato

Styret i Sykehuset Telemark HF

25. mai 2022

Type sak (sett kryss)

Beslutning | X | Etterretning | | Orientering | | Tema |

Sak: 045 — 2022

Godkjenning av innkalling og saksliste

Forslag til vedtak
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Skien, 16. mai 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg:

e Innkalling til styremeote i Sykehuset Telemark HF 27. april 2022
e Saksliste med tentativ kjoreplan
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e SYKEHUSET TELEMARK

Styret i Sykehuset Telemark HF
Brukerutvalgets representanter

Var referanse: Dato:
Saksbehandler: Tone Pedersen +47 957 94 426 16. mai 2022

Innkalling til styremgte i Sykehuset Telemark HF
Det innkalles til styremgte i Sykehuset Telemark HF
Tid: Onsdag 25. mai 2022 kl. 0930 - 1500

Sted: Vrangfoss mgterom, konferansesenteret i bygg 54 i Skien

Vedlagt fglger saksliste og saksfremlegg til mgtet.
Vararepresentanter mgter kun etter saerskilt innkalling.

Forfall meldes til styrets sekretzaer, Tone Pedersen telefon 957 94 426 eller e-post
tone.pedersen@sthf.no

Med vennlig hilsen
Sykehuset Telemark HF

Anne Biering
styreleder
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e SYKEHUSET TELEMARK
o

Styremgte i Sykehuset Telemark HF
Dato og kl.:  25. mai 2022, kl. 0930 — 1500

Sted: Vrangfoss mgterom i Skien

Mogteleder: Styreleder Anne Biering

Saksliste
Tentativ plan Saksnr. Sakstittel Sakstype
045 - 2022 Godkjenning av innkalling og saksliste Beslutning
0930 — 0935 v/Styreleder
046 - 2022 Godkjenning av protokoll fra styremgte 27. april Beslutning

v/Styreleder

0935 - 0950 047 - 2022 Kvalitet og forbedringsarbeid i Sykehuset Telemark - | Orientering
Fertilitetsavdelingen
v/Med.ansvarlig Hans Ivar Hanevik

0950 - 1005 048 - 2022 Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien - Status Orientering
v/Prosjektleder

1005 -1030 049 - 2022 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr Orientering
v/Administrerende direktgr

1030-1040 Pause

1040-1110 050-2022 | Virksomhetsrapport per 1. tertial Orientering
v/@konomidirektgr

1110-1140 051 -2022 Samdata 2020 Orientering
v/@konomidirektor

1140-1150 052 -2022 | Styreinstruks og instruks for administrerende Beslutning
direktegr i Sykehuset Telemark
v/Administrerende direktgr

1150-1200 053-2022 | Styrende dokumenter for Sykehuset Telemark HF i Beslutning
2022
v/Administrerende direktgr

1200 - 1230 Lunsj

1230-1300 054 - 2022 Ugnskede pasienthendelser 2021 - statistikk og Orientering
analyse (NOKUP)
v/Fagdirektgr

1300-1330 055 - 2022 Oppfoelging av alvorlige pasienthendelser og Beslutning

hendelsesanalyser 2021

v/Fagdirektgr
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e SYKEHUSET TELEMARK

[

Tentativ plan Saksnr. Sakstittel Sakstype

1330-1345 Pause

1345 -1415 056 - 2022 Resultat ForBedring 2022 Orientering
v/HR-direktgr

1415 - 1425 057 — 2022 | Nye retningslinjer for lgnn og annen godtgjgrelse for | Beslutning
ledende ansatte
v/HR-direktgr

1425 - 1435 058 - 2022 | Protokoll foretaksmgte 6. mai 2022 Beslutning
v/Styreleder

1435 - 1445 059 - 2022 Brukerutvalgets leders orientering Orientering
v/Brukerutvalgets leder

1445 — 1450 060 - 2022 | Styrets arsplan 2022 - oppdatert Orientering
v/Styreleder

1450 - 1500 Andre orienteringer Orientering

e Styreleder orienterer

e Godkjent protokoll ekstraordinaert styremgte HS@
30. mars

e Godkjent protokoll ekstraordinaert styremgte HS@
13. april

e Forelgpig protokoll styremgte HS@ 27. april

e Forelgpig protokoll BU mgte 28. april

e Forelgpig protokoll ungdomsradet 10. mai

Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25

4/240



e SYKEHUSET TELEMARK

o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Magtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 25. mai 2022

Type sak (sett kryss)
Beslutning | X | Etterretning | | Orientering | | Tema |

Sak: 046 — 2022

Godkjenning av protokoll

Hensikten med saken

Forslag til protokoll fra styrets foregiende mote 27. april 2022 er signert elektronisk. Protokollen
legges frem for godkjenning av styret.

Forslag til vedtak
Protokoll fra styrets mote 27. april 2022 godkjennes.

Skien, 16. mai 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg
e Protokoll fra styremeote 27. april 2022 1 Sykehuset Telemark HF

Side 1 av1
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e SYKEHUSET TELEMARK
o

PROTOKOLL FRA STYREM@TE | SYKEHUSET TELEMARK HF

Dato: 27.april 2022 Tidspunkt: kl. 1700 Sted: Vrangfoss mgterom, Sykehuset Telemark

Folgende medlemmer mgtte

Anne Biering Styreleder

Kine Cecilie Jordbakke Nestleder
Kristian Wiig

Nils Kristian Bogen

Per Christian Voss Frem til kl. 1330

Turid Ellingsen

Marjan Farahmand

Trygve Kristoffer Nilssen

Inger Ann Aasen

Johanne Haugan Forfall, vararepresentant Thor Helge Gundersen mgtte
Thor Severinsen

Observatgrer med tale og forslagsrett:
Rita Andersen (Psoriasis og eksemforbundet i Telemark) leder brukerutvalget
Sondre Otervik (A-larm) regionleder, nestleder brukerutvalget

Fra administrasjonen deltok
Tom Helge Rgnning administrerende direktegr, Halfrid Waage, fagdirektgr, Geir Olav Ryntveit
gkonomidirektgr og Tone Pedersen styresekretaer

Presentasjon av saker:

Sak 028, 029, 035, 036 og 044: Anne Biering, styreleder

Sak 032, 040 og 042: Tom Helge Rgnning, administrerende direktgr
Sak 033, 034 og 041: Geir Olav Ryntveit, pkonomidirektgr

Sak 030: Henrik Hegyvik, klinikksjef

Sak 031: Bjgrn Snorre Kaupang, prosjektleder USS

Sak 037: Annette Fure, utviklingsdirektgr

Sak 038: Liv Carlsen, HMS-radgiver

Sak 039: Linda Charlotte Grunnreis, Pasient- og brukerombud

Sak 043: Rita Andersen, brukerutvalgets leder

Styreleder ledet mgtet
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e SYKEHUSET TELEMARK
o

028-2022 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremgte 27. april 2022.

029-2022 Godkjenning av protokoll fra styremgte 25.mars 2022

Protokoll fra styremgte 25. mars 2022 er godkjent elektronisk av styrets medlemmer fgr
motet.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Protokoll fra styremgte 25. mars 2022 godkjennes.

030-2022 Kvalitet og forbedringsarbeid i Sykehuset Telemark — genetikk

Styret ved Sykehuset Telemark far et innblikk i sykehusets arbeid med kvalitet og
forbedringsarbeid. Dagens tema er fra seksjon for medisinsk genetikk.

@ystein Holla, overingenigr ga en kort presentasjon av seksjon for medisinsk genetikk. Styret
fikk et innblikk i aktiviteter ved sykehuset, som gir et viktig bidrag bade lokalt og nasjonalt til
bedre og mer innovativ pasientbehandling.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar saken til orientering.

031-2022 Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien - Status

Hensikten med saken er & orientere styret om status for prosjekt Utbygging somatikk Skien.

Bj@rn Snorre Kaupang, prosjektleder, vil orientere styret om status og fremdrift som fast
punkt pa hvert styremgte fremover.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar status i prosjektet til orientering.
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e SYKEHUSET TELEMARK
o

032-2022 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

| tillegg til skriftlige orienteringer informerte administrerende direktgr om status for
helseforetakets plan og tiltak for a sikre avvikling av sommerferien 2022.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar administrerende direktgrs driftsorienteringer til orientering.

033-2022 Virksomhetsrapport per mars 2022

Saken presenterer virksomhetsrapport per mars 2022.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per mars til orientering og merker seg hgyt belegg, som er
utfordrende for ansatte. Styret peker pa viktigheten av a igangsette planlagte
forbedringstiltak som skal gi effekt.

034-2022 | @konomisk langtidsplan 2023-2026

Sykehuset Telemark har utarbeidet den gkonomiske langtidsplanen for perioden 2023-2026
basert pa behovet for spesialisthelsetjenester i opptaksomradet, oppdaterte
planforutsetninger i den regionale inntektsmodellen, endringer i andre eksterne
rammebetingelser og interne utviklingsplaner.

Kommentarer i mgtet

Styret peker pa at dagens finansieringsmodell ikke understgtter framskrivningene for den
demografisk utviklingen i Telemark. Dette vil gi utfordringer for helseforetaket fremover.
Styret var enige i om a legge til et punkt i vedtaket hvor styret ber administrasjonen bringe
denne utfordringen inn i det pagaende regionale arbeidet med revisjon av
finansieringsmodellen.

Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25 Side 3av 9

8/240



e SYKEHUSET TELEMARK
o

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret godkjenner gkonomisk langtidsplan med budsjettert resultatbane og
investeringsprofil som beskrevet i saken.

2. Den demografiske utviklingen i Telemark utfordrer navaerende finansieringsmodell og vil
gi store utfordringer for helseforetaket fremover. Styret ber administrasjonen om a ta
problemstillingen inn i det pagdende regionale arbeidet med revidering av
inntektsmodellen.

3. Styret ber administrerende direktgr legge @LP til grunn for neste ars budsjettarbeid.

035-2022 Styrets mgteplan 2023

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret vedtar fglgende plan for sine styremgter i 2023:
e Onsdag 15. februar
e Onsdag 22. mars
e Onsdag 24. mai
e Mandag 19. juni
e Mandag 11. september
e Onsdag 25. oktober
e Mandag 20. november
e Onsdag 13. desember

2. Styremgtene holdes ordinaert i tidsrommet kl. 0930 — 1600. Det ventes holdt ordinzere
foretaksmgter medio februar og i juni.

3. Styret vedtar fglgende plan for sine styreseminar i 2023:
e Tirsdag 21. mars

e Torsdag 26. oktober

Styret i Sykehuset i Vestfold og styret i Sykehuset Telemark avholder felles styreseminar
e Onsdag 13. desember (seminar i etterkant av styremgtet)

4. Styret skal ha et arlig felles mgte med brukerutvalget i Sykehuset Telemark. Dette mgtet
legges fortrinnsvis til f@rste del av styremgtet mandag 19. juni 2023.
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e SYKEHUSET TELEMARK
o

036-2022 Protokoll fra foretaksmgte 31. mars

Den 31. mars 2022 ble det avholdt foretaksmgte i Sykehuset Telemark HF. Mgtet ble
gjennomfgrt digitalt, som felles foretaksmgte for helseforetakene i Helse Sgr-@st. Pa
dagsorden var «Tiltak i forbindelse med ankomst av flyktninger fra Ukraina».

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar protokoll fra foretaksmgte i Sykehuset Telemark HF 31. mars 2022 til etterretning.

037-2022 Sykehuset Telemark — Utviklingsplan 2035

Styret fikk presentert forslag til utviklingsplan for Sykehuset Telemark 2035. Styret merket
seg engasjementet og tilbakemeldingene i hgringer gitt til utviklingsplanen. Styret ga
annerkjennelse for planens visuelle fremstilling og innhold og hadde innspill knyttet til
felgende i planen:

e «Tatiden tilbake»

e Oppgaveglidning og bruk av helsefagarbeidere

e Bygging av digital kompetanse hos alle medarbeidere

e Mangfoldledelse /samlende, inkludering pa arbeidsplassen
e Ambisjoner samarbeid med Sykehuset i Vestfold

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret vedtar det fremlagte forslaget til Utviklingsplan 2035 med de merknader som
fremkom i mgtet.

2. Styret gir administrerende direktgr fullmakt til 3 ferdigstille det endelige dokumentet og
oversende det til Helse Sgr-@st som innspill til regionens utviklingsplan.

038-2022 i\rsrapport HMS 2021

Hensikten med saken er & gi styret informasjon om helseforetakets Arsrapport HMS 2021.
Rapporten gir en oversikt over status for maloppnaelse pa overordnede satsningsomrader
innen HMS og gir en beskrivelse av utvikling og behov for videre satsning innen de ulike
malomradene. Rapporten vil kunne innga som del av grunnlaget for videre planlegging og
kontinuerlig forbedringsarbeid innen HMS.
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e SYKEHUSET TELEMARK
o

Kommentarer i mgtet

Styret viste til at HMS arbeidet er et sentralt omrade i helseforetakets forbedringsarbeid.
Helseforetaket sitt avvikssystem har vaert mangelfullt og det er gledelig at EQS na er tatt i
bruk.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar Arsrapport HMS 2021 til orientering.

039-2022 Arsmelding 2021 Pasient- og brukerombudet Vestfold og Telemark, kontor Skien

Pasient- og brukerombudet Vestfold og Telemark, kontor Skien, Linda Charlotte Grunnreis,
presenterte resultat fra arsmeldingen som vedrgrer Sykehuset Telemark HF for styret i mgte.

Styrets enstemmige
VEDTAK
Styret tar saken til orientering.

040-2022 Arbeidet med 3 avvikle ordningen fritt behandlingsvalg

Fritt behandlingsvalg skal etter planen avvikles fra og med 2023. Styret ble orientert om
status og hvordan helseforetaket planlegger a arbeide videre med Igsninger for fremtidig
tjenestetilbud.

Styrets enstemmige
VEDTAK
Styret tar saken til orientering.

041-2022 Fullmakter ved Sykehuset Telemark

Oppsummering

| henhold til reglement Fullmakter ved Sykehuset Telemark HF (Heliks ID 8174), som er en
del av lederavtalene, skal reglementet med vedlegg gjennomgas minst en gang pr ar.
Revidert fullmaktreglement legges fram for styret.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret slutter seg til de foreslatte endringene.
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e SYKEHUSET TELEMARK
o

042-2022 Styrking av tilbudet innen psykisk helsevern — arealmessige og driftsmessige
konsekvenser

Saken beskriver bakgrunn for og mulige Igsninger for a styrke sykehusets tilbud innen
psykisk helsevern, konkretisert til fglgende omrader:

e det polikliniske tilbudet til barn og unge
e det polikliniske tilbudet til voksne med psykiske lidelser og/eller rusutfordringer
o dggntilbudet til sikkerhetspasienter

Overordnede Igsningsalternativer beskrives. Disse ble utdypet av administrerende direkter i
styremgtet.

Styret stgtter vurderingen om at det er behov for a igangsette konkrete tiltak som kan styrke
fagmilje og kapasitet. | det videre arbeidet er det viktige fremskaffe hvilke
kostnadskonsekvenser ulike I@sningsforslag innebaerer.

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret stgtter de skisserte Igsningsalternativene og ber administrasjonen arbeide videre
med a detaljere planene.

2. Styret ber administrasjonen komme tilbake til styret med et endelig beslutningsunderlag
som sikrer ngdvendig handlingsrom for a utvikle tjenestetilbudene innen psykisk
helsevern og rusbehandling i trad med overordnede fgringer.

043-2022 Brukerutvalgets leders orientering

Brukerutvalgets leder og nestleder orienterte om hvilke saker/omrader brukerutvalget er
opptatt av, hva de jobber med, hva som fungerer og kort om forbedringsomrader. Utvalget
er opptatt av a vaere et radgivende organ for a stgtte styret ved helseforetaket.

Styret uttrykte tydelig at brukerstemmen er viktig og at brukerutvalgets rolle ved styrets
bord er sentral bade for & formidle hva som fungerer og ikke fungerer for brukere og

pargrende.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar redegjgrelsen til orientering.
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e SYKEHUSET TELEMARK

044-2022

Styrets arsplan 2022 - oppdatert

Oppsummering
Styret vedtok mgteplan for 2022 i mgte 21. april, sak 036-2021, som danner utgangspunkt
for styrets arsplan.

Styret ber administrasjonen a presentere helseforetakets helhetlige IKT-portefgljestyre i

samarbeid med Sykehuspartner i et senere mgte.

Styrets enstemmige

Styret slutter seg til oppdatert styrets arsplan 2022.

VEDTAK

Andre orienteringer
e Styreleder orienterer

Mgtet hevet kl. 16.40
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e SYKEHUSET TELEMARK

Elektronisk signatur

Anne Biering
styreleder

Elektronisk signatur

Skien, 27. april 2022

Elektronisk signatur

Nils Kristian Bogen

Elektronisk signatur

Kine Cecilie Jordbakke
nestleder

Elektronisk signatur

Elektronisk signatur

Kristian Wiig

Elektronisk signatur

Marjan Farahmand

Elektronisk signatur

Turid Ellingsen

Elektronisk signatur

Inger Ann Aasen
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Trygve K. Nilssen

Elektronisk signatur

Per Christian Voss

Elektronisk signatur

Thor Severinsen

Johanne Haugan
(sett)

Elektronisk signatur

Tone Pedersen
styresekretzer
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e SYKEHUSET TELEMARK

Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Mgtedato

Styret 1 Sykehuset Telemark HF 25.05.2022

Type sak (sett kryss)

Beslutning | | Etterretning | | Orientering | X | Tema |

Sak: 047-2022

Kvalitet og forbedringsarbeid i Sykehuset Telemark — Fertilitetsavdelingen
Ser

Hensikten med saken

Styret ved Sykehuset Telemark far et innblikk i sykehusets arbeid med kvalitet og
forbedringsarbeid. Dagens tema er fra Fertilitetsavdelingen Ser i Porsgrunn.

Pa 12 minutter vil avdelingsleder Astrid Helene Sydtveit og medisinsk ansvarlig overlege Hans
Ivar Hanevik gi en kort presentasjon av Fertilitetsavdelingen Ser. Styret vil serlig fa innblikk 1

avdelingens nyopprettede behandlingstilbud som benytter importert donorsad.

Forslag til vedtak

Styret tar saken til orientering.

Skien, 16. mai 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Side 1 av 2
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e SYKEHUSET TELEMARK
°

Faktagrunnlag
Fertilitetsavdelingen Sor ved Sykehuset Telemark utforer utredning og behandling av ufrivillig

barnlese pasienter. Endringer i bioteknologiloven vedtatt i mai 2020 har medfert at nye
pasientgrupper soker seg til avdelingen for behandling.

Side 2 av 2
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e SYKEHUSET TELEMARK
0

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mgtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 25.05.2022
Type sak (sett kryss)
Beslutning | | Etterretning | | Orientering | X | Tema |

Sak: 048-2022 Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien — Status

Hensikten med saken

Hensikten med saken er 4 orientere styret om status for prosjekt Utbygging somatikk Skien.

Prosjektleder Bjorn Snorre Kaupang vil delta i motet og presentere status.

Forslag til vedtak

1. Styret tar status i prosjektet til orientering
2. Eventuelle innspill gitt i motet tas med i det videre arbeidet

Skien, 16. mai 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg:
e  Utbygging somatikk Skien — Status styremote 25.05.2022
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e SYKEHUSET TELEMARK

Utbygging somatikk Skien

Prosjekteier: Tom Helge Rgnning Fase: Forprosjekt
Prosjektleder: Snorre Kaupang Sist oppdatert: 18.05.2022

Prosjektstatus
Kost Tid

® O

* Forprosjektet er kommet sent i gang grunnet tid for a rekruttere prosjektleder.

Kommentar prosjektstatus

Viktige hendelser siste periode

* Planlagt oppstartsmgte med STHF medvirkningsorganisasjon og Sykehusbygg 19.05.2022

Kommende leveranser

* Utkast til styringsdokument for forprosjektfasen for prosjektstyrets innspill.
* Anskaffelsesstrategi 2022

* Gjennomfgringsstrategi

* Metodikk for kostnadskontroll og endringskontroll

Omfang

&

* Prosjekt team fra Sykehusbygg for byggherreorganisasjonen og STHF til forprosjekt er under etablering
* Eksterne radgivende ingenigrer er under kontrahering (Elektro, Bygg, VVS, Brann, osv.). Oppdragstildeling pagar.
* Opsjon pa forlengelse av arkitekt Arkitema for forprosjektet er benyttet. Team er pa plass. Oppstartsmgte avholdt med Arkitema i Oslo 26.04.2022

Risiko

&

Drift

&

Gevinst

&

‘Som pIanIa@’@WiﬁBr@WSWEﬁr@SMW/Z@ Infokhasien mangler
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e SYKEHUSET TELEMARK

o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Magtedato

Styret i Sykehuset Telemark HF 25. mai 2022

Type sak (sett kryss)

Beslutning | | Etterretning | | Orientering | X | Tema

Sak: 049 — 2022

Driftsorienteringer fra administrerende direktor

Forslag til vedtak

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktor til orientering.

Skien, 16. mai 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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e SYKEHUSET TELEMARK

Driftsorienteringer fra administrerende direkter:

1. Norovirus utbrudd pa medisinsk sengepost

Forste uken 1 mai ble det konstatert et utbrudd med Norovirus pa en sengepost ved sykehuset 1
Skien. Norovirus er den vanligste arsaken til omgangssyke eller mage- og tarminfeksjon. Det er
mest vanlig pa vinteren, det er svaert smittsomt og det kommer derfor ogsa av og til inn pa
sykehus. Mest sannsynlig var 1 alt 17 pasienter og ansatte smittet og sengeposten matte noen
dager stenges for nye innleggelser. Med den belastningen som for tiden er pa de medisinske
sengepostene, bidro dette naturligvis til ytterligere utfordringer disse dagene. Nar situasjonen
oppstod, ble det jobbet godt og man fikk relativt raskt kontroll over utbruddet. Etter grundig
smittevernvask, ble sengeposten igjen dpnet for innleggelser 10. mai

2. Lederskifte ved klinikk for psykisk helsevern og rus

Klinikksjef Lars (¥)degird har meddelt at han onsker a fratre med pensjon fra og med november
2022. Prosessen for a ansatte etterfolger er igangsatt og det vil bli gitt en muntlig oppdatering om
status 1 motet.

3. Beredskapsgvelse

Fredag 13. mai avholdt beredskapsledelsen ved sykehuset en diskusjonsevelse. Gjennom
pandemien har ovelsesaktiviteter blitt noe redusert og sykehuset onsker 4 prioritere
ovelsesaktiviteter hoyere igjen, som et ledd 1 4 normalisere drift og oppfelging. Deltakere pa
ovelsen var medlemmer av beredskapsledelse med stedfortredere. Det ble foretatt en
gjennomgang av «proaktiv stabsmetodikk», som er den metoden/tilnzrmingen til kriseledelse
som benyttes. Diskusjonsovelsen omfattet et scenario med brann ved sykehuset.

4. Eksponering pa internett og sosiale medier

Digitale tjenester som eksponeres mot internett vil utgjore en vesentlig del av sykehusets totale
digitale fotavtrykk, og utgjor dermed ogsa en vesentlig del av den totale angrepsflaten. Samtidig
skal brukere vare trygge nar de besoker vare tjenester pa internett. Det er pa bakgrunn av dette
nodvendig 4 ha godt etablerte rutiner rundt bruk, etablering, forvaltning og sanering av slike
tjenester. Ulike sosiale medier knyttes ogsa til Sykehuset Telemark, og administrasjon av hvilke
konti og type medier som sykehuset skal ha som offisielle kanaler bor ses 1 det samme
perspektivet.

Pa bakgrunn av problemstillingene over har vi sett behovet for a tydeliggjore retningslinjer for

bruk av sosiale medier, samt utarbeide en ny retningslinje for handtering av domener for
Sykehuset Telemark.
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e SYKEHUSET TELEMARK

5. Nye retningslinjer for grafisk profil

Helse- og omsorgsdepartementet reviderte i mars 2022 nasjonalt profilprogram for
helseforetakene I samsvar med HODs nasjonale profilprogram for helseforetakene har vi
utarbeidet retningslinjer for grafisk profil for Sykehuset Telemark. I hovedsak er denne basert pa
det nasjonale profilprogrammet, men tar ogsa med designsystemet for den felles nettlosning for
spesialisthelsetjenesten (FNSP) samt lokale maler ved Sykehuset Telemark.

Ovrig informasjon kan bli gitt muntlig i metet
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e SYKEHUSET TELEMARK
o

Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Mgtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 25.05.2022

Type sak (sett kryss)

Beslutning Etterretning Orientering X | Tema

Sak: 050-2022 Virksomhetsrapport per 1. tertial 2022

Hensikten med saken

Saken beskriver oppnédde resultater per april 2022.

Forslag til vedtak

Styret tar virksomhetsrapport per 1. tertial til orientering.

Skien, 18. mai 2022

Tom Helge Renning
administrerende direkter

Side 1 av 31
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0 Sammendrag
Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pa —37,7 millioner kr. per april. Dette er 57,7 millioner kr.
lavere enn periodisert styringsmél. Avviket skyldes i all hovedsak ikke-kompenserte koronaeffekter pa
41,8 millioner kr. i tillegg til betydelig heyere kostnader innen Fritt Behandlingsvalg, heye kostnader
som folge av svaert hayt aktivitetsnivé i prehospitale tjenester og akuttmottak, hoyt belegg og krevende
driftsituasjon i akuttpsykiatrien, forsinkelser i planlagt forbedringsarbeid og prisvekst utover KPI.

Estimat for aret er vurdert til 40 millioner kr., 20 millioner kr svakere enn budsjettert, og i hovedsak
grunnet FBV og prisvekst utover KPI.

Resultatet for april er -6,2 millioner kr. Dette er 11,2 millioner kr lavere enn budsjett for perioden.
Udekket koronaeftekt utgjer 7,0 millioner i perioden. Hay aktivitet i prehospitale tjenester,
driftsituasjon i akuttpsykiatrien, forsinkelser i forbedringsarbeid og prisvekst utgjor de storste
budsjettavvikene i april.

Gjennom april har driftsituasjonen i stor grad blitt normalisert mht covid-19. Det har fortsatt vart
hayere sykefraver enn normalt, men fravaeret viser en fallende trend. Elektiv kirurgi som tidligere har
blitt redusert for a sikre tilstrekkelig intensivkapasitet og som folge av sykdom hos personell eller
pasient gker, men er fortsatt 11% under budsjett. Det har vart hayt antall g-hjelpsoperasjoner
sammenlignet med tidligere ar (15% over budsjett). Strykningsprosenten er 5,8 % 1 april.

Det har veert sveert hoyt belegg pa medisinske sengeposter i Skien ogsa i april. I akuttpsykiatrien har
belegget vaert hoyt de siste manedene og gitt en krevende driftssituasjon. Generelt har kombinasjonen
hayt sykefraver og ressurskrevende pasienter til tider skapt en krevende driftssituasjon med okte
lennskostnader. Samlet DRG-aktivitet i somatikken i perioden er som budsjettert og pa niva med
2019. Planlagt forbedringsarbeid blir betydelig forsinket p& grunn av pandemien og den krevende
driftssituasjonen.

Koronasituasjonen har pavirket foretakets drift negativt med 7,0 millioner kr. i april. Dette er en
halvering siden mars. Effekten er i sin helhet gkte kostnader. Dette er primeert relatert til flere innleide
vikarer og heyt forbruk av overtid som folge av hoyt sykefraver. Videre har gevinstrealisering fra
planlagt forbedringsarbeid i betydelig grad blitt pavirket av pandemien. Det er ikke inntektsfort
koronakompensasjon i april. Hittil i ar utgjer ikke-kompenserte koronaeffekter 41,8 millioner kr.

Antall pasienter pa venteliste er stabilt. Antall elektive henvisninger mottatt i april er tilbake pa niva
fra for pandemien. Det er fortsatt stor henvisningsstrem til barne- og ungdomspsykiatrien, Endo-
mamma, Gastro, Plast og Fertilitet. Ogsd barnemedisin har hatt en stor henvisningsekning de siste
manedene. Antall og andel pasienter passert planlagt tid eker sammenlignet med tidligere méneder.

Det er en reduksjon i antall og andel fristbrudd for pastartet pasient, og stabilt antall og andel for
ventende pasienter. Det er fortsatt MATA som star for sterstedelen av fristbruddene. De fleste
fristbruddene ved MATA er registrert pd Notodden.

Barne- og ungdomspsykiatrien har over lengre tid hatt stor gkning i henvisninger. @kt produktivitet og
tilsetting av flere behandlere har sd langt handtert ekt behandlingsvolum. Aktiviteten i april er lavere
enn budsjettert, men budsjettavviket er mindre enn foregdende maneder. Store rekrutteringsvansker i
voksenpsykiatrien (VOP/TSB) har over tid fort til nedgang i behandlingsvolum ved poliklinikkene,
men aktiviteten innenfor BUP hittil i &r ligger hoyere enn i fjor.
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Andelen telefon/video-konsultasjoner endte pa 12,9 % for alle fagomradene hittil i &r. Det er noe
variasjon mellom fagomradene. I BUP har hgy andel telefon/video-konsultasjoner bidratt til hey
aktivitet.

Malsetninger for ventetid er oppnédd innenfor VOP og TSB. Den store gkningen i henvisninger til
BUP kan forklare at kravet ikke er innfridd her.
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1 Risikovurdering per 1. tertial

Virksomheten i sykehuset skal utaves i samsvar med gjeldende lover, retningslinjer og styringskrav
fastsatt i oppdragsdokumentet eller foretaksmeotet samt vedtak som fattes av eget styre. Effektiv
styring forutsetter at det er etablert en intern kontroll i virksomheten som skal identifisere systemsvikt,
feil og mangler samt bidra til & na gjeldende styringskrav og malsettinger. Innenfor hvert av
styringsmaélene er konkrete og malbare mél gjennomarbeidet og det er gjort vurdering av risiko for
manglende méloppnaelse, med tilhgrende sannsynlighets- og konsekvensbeskrivelse.

Hensikten med risikovurderingen er a identifisere hvilke omrader som trenger sarskilt
oppmerksombhet i perioden fremover og ngdvendige tiltak for & oppna resultater som forventet i lopet
av aret.

Koronasituasjonen har preget driften gjennom heyt sykefravaer og smitteverntiltak i forste kvartal.
Situasjonen har imidlertid blitt mer normalisert i april. Sykefraveeret er pa vei ned, og sykehuset har
fjernet de forsterkede smitteverntiltakene per 19. april. Aktiviteten har tatt seg opp, men enkelte
kvalitetsindikatorer som ventetid og korridorpasienter viser fremdeles bekymringsfull utvikling. Det er
kapasitetsproblemer og rekrutteringsvansker i psykiatrien. Inntektsbortfall og kostnadspadrag i
forbindelse med pandemien utgjer en betydelig gkonomisk risiko. Kompensasjon for koronarelaterte
okonomiske effekter har vert svaert begrenset i 2022, hvilket preger sykehusets ekonomiske resultater
per april.

Risikomatrise 1. tertial 2022 STHF

Konsekvens
3

Sannsynlighet

Side 6 av 31
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Risikoomrader Sannsynlighet Konsekvens
1 2 314]5 1 2 3|1 4| 5 [T1-21|T2-21|T3-21|T1-22

1|Tilgjengelighet - X X
2|@konomi - -—X
3|Bemanning X X
4|Prioriteringsregelen X X
5|Personvern og informasjonssikkerhet X X
6|Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring -—)p X X
7|Koronaberedskap X X

8| Aktivitet —p X X
9|Kapasitet innen PHV X X

1. Tilgjengelighet — Okt sannsynlighet. Ventetidene ligger pa et hoyere nivd enn samme tid i fjor, og
for pandemien. Ventetid ventende og pastartet for somatikk er hhv. 68 og 66 dager, og 55 og 31 dager
for psykiatri. Fristbrudd er 3 %, hvorav majoriteten gjelder Mage og tarm-avdelingen og GYN.
Aktivitetsniviet har veert sterkt preget av okt sykefravaer i forste tertial. Det er viktig at driften
normaliseres etter hvert som sykefravaret avtar og pandemien har mindre pavirkning pa driften.

2. Okonomi — Pkt sannsynlighet og konsekvens. @konomiske resultater er svekket gjennom
koronasituasjonen. Sykehuset har overfort rest fra koronarelatert kompensasjon 2021 kr 1,3 millioner
og har mottatt 12,2 millioner i 2022. Kompensasjonsmidler er bokfert per mars, og rest udekket
koronaeffekt er 41,8 millioner per april. Sykehuset rapporterer et driftsresultat pa -37,8 millioner kr.
per april, som er -57,8 millioner kroner lavere enn budsjett. Samlet koronaeftekt utgjor -55,3 millioner
kroner per april. Korrigert for koronaeffekt er resultatet 4 millioner kroner per april og -16 millioner
mot budsjett. Det er viktig at driftskostnader nedjusteres til et normalt driftsnivéd i samsvar med
utviklingen i koronasituasjonen. Underliggende utviklingstrekk, demografi i Telemark gjor det
krevende & sikre gkonomisk baerekraft over tid.

3. Bemanning — Uendret. Sykefravaret og effekten fra pandemien forventes & avta fram mot
sommeren, som vil gi en positiv effekt pd bemanning. Samtidig er enkelte fagomrader presset pa
ressurser, og rekruttering er krevende. Sommeravvikling kan bli utfordrende pa grunn av tilgang pa
sommervikarer, spesielt pa sykepleiersiden i enkelte fagomrader. Rekruttering av spesialister til BUP,
VOP og TSB er sveert krevende. Dette gir lav spesialistdekning og ferer til forsinkelser i
behandlingsforlep og darligere pasienttilbud.

4. Prioriteringsregelen — Uendret. I forste tertial har det vert sveert hayt sykefraver og mange avlyste
konsultasjoner pa grunn av syk behandler eller syk pasient. Dette har fort til lavere aktivitet.

Prioriteringsregelen malt i ventetid er hittil i &r oppfylt innenfor VOP med sine 31 og TSB med 22
dager. BUP ligger pa 38 dager, noe som er 3 dager for lenge. Deler av arsaken er den store gkningen
av henvisninger innenfor barne- og ungdomspsykiatrien.

Prioriteringsregelen males ved at aktiviteten i 2022 skal vaere hayere enn i 2021 for hvert av
tjenesteomradene. Mélsettingen er oppfylt for BUP, mens VOP og TSB har redusert sin aktivitet.
Dette skyldes i hovedsak den store nedgangen i antall terapeuter.

5. Informasjonssikkerhet og personvern - Uendret. Risiko for eksterne dataangrep anses gkt
generelt, blant annet pa bakgrunn av situasjonen med Ukraina. Trusselvurderinger tilsier ikke okt
risiko alene pga. det. Ansatte informert om risiko for phishing-angrep, og far anbefalinger om hvordan
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man skal forholde seg til dette. Sykehuspartner HF har i perioder hatt ekt beredskap og overvakning
av situasjonen.

Vi ma ha fortsatt fokus pa & etterleve sikkerhetskrav i nyanskaftelser.
Sanering av gamle lgsninger fortsetter, blant annet vil legacy STHF-domene etter planen vere sanert i

Q2.

Helsetilsynets rapport 2-2021 vedr. bortfall av IKT gjennomgétt i KPU (Kvalitets- og
pasientsikkerhetsutvalget) med tanke pé & adressere ansvar for oppfelging og tiltak.

IT-lesning for regional protokoll etter Artikkel 30 er levert. Arbeidet med komplettering av
protokollen videreferes, og systematikk og ansvarsplassering for ajourfering av protokollen er
definert. Avventer rydding i protokollen fra var databehandler.

6. Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring — Okt sannsynlighet. Det er en stigende trend i
korridorpasienter siste tertial, som ligger pa 3.4 % per april. Det er serlig Medisinsk klinikk som har
stigende trend. Kirurgisk klinikk har effektivisert sine sengeposter, og har mindre kapasitet til &
handtere satellittpasienter fra Medisinsk klinikk. Det arbeides med tiltak i prosjektet Pasientflyt 24/7,
med fokus pa flere av tiltakspakkene fra «I trygge hender 24/7», blant annet innen tidlig oppdagelse av
forverret tilstand (NEWS-2). Relevante kvalitetsindikatorer, herunder 30-dagers overlevelse,
tematiseres 1 Helsefellesskap FSU Kvalitet og tjenesteutvikling. Et slikt felles fokus fra kommuner og
sykehus forventes & gke pasientsikkerheten. Det er videre fokus pa kreftomradet. Forbedringsarbeid
knyttet til pakkeforlop lungekreft har veert gjennomfert, og resultater avventes. Fagrad kreft er under
etablering i sykehuset. Hensikten er blant annet & gke 5-ars overlevelse.

7. Koronaberedskap — Redusert sannsynlighet og konsekvens. Sykehuset skal sikre tilgang pa utstyr,
ressurser og kompetanse i forbindelse med koronapandemien, samt til enhver tid sikre god balanse
mellom beredskap og evrig drift. Ansatte pa sykehuset er i stor grad fullvaksinerte. Forsterkede
smitteverntiltak er fjernet fra 19. april. Sykefravaeret forventes & avta fram mot sommeren. Klinikkene
har ansvar for & sikre at tiltak og koronarelaterte kostnader samsvarer med sykehusets beredskapsniva.

8. Aktivitet — Jkt sannsynlighet. @-hjelpsaktiviteten i Medisinsk klinikk har tatt seg opp igjen.
Kirurgisk klinikk har veert tilbake pé et normalt aktivitetsniva for g-hjelp, og elektiv aktivitet har tatt
seg opp 1 april etter mange avlyste operasjoner gjennom forste kvartal. Det er hoy aktivitet pd
poliklinikk, og det jobbes godt med ventelister, men budsjetterte inntektsforventninger vil ikke bli
innfridd. Fokus p& normalisering etter en periode med hoyt sykefraveer og driftsforstyrrelser.

Lav aktivitet pa Voksenpsykiatri og TSB mélt mot tidligere ar. Deler av aktivitetsnedgangen skyldes
rekrutteringsutfordringer og vesentlig feerre terapeuter enn i fjor, spesielt innenfor TSB. Det har i det
siste veert en stor turnover, noe som medferer en noe lavere aktivitet og produktivitet enn ved erfarne
behandlere. Mangel pa spesialister forer til store kapasitetsutfordringer. Dette gir ogsa endringer i
hvordan henvisninger blir vurdert. STHF har géatt fra administrativt besluttet inntaksprosent pd maks
15% til & forholde seg til nasjonal faglig prioriteringsveileder. Grunnen til dette igjen er en enorm
kapasitetsutfordring grunnet tidligere inntakspraksis pa 85% inn, og mange vakanser i flere
yrkesgrupper i poliklinikkene. Neste tiltak er & gke ventetiden for & kunne ferdigbehandle pagéende
pasientforlep — hvis dette ikke er tilstrekkelig tiltak.
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Aktiviteten innen BUP er pa nivd med 2021 men lavere enn budsjett. Budsjett 2022 er fastsatt med
bakgrunn i prioriteringsregelen som tidligere ble malt i forhold til vekst i somatikken. Hoyt sykefravaer
og avlyste timer pga syke behandlere eller syke pasienter bidrog til lavere aktivitet enn planlagt i forste
kvartal. Med lavere fravaer framover forventes aktiviteten & gke. Samtidig er det betydelige
utfordringer med & rekruttere leger og psykologspesialister. Det er et stabilt hoyt nivé pd
henvisningene til BUP, og dette utfordrer kapasiteten i en situasjon med vakante behandlerstillinger og
fé spesialister.

9. Kapasitet innen psykisk helsevern/TSB — Ny.
* Manglende kapasitet i Sikkerhetspsykiatri

Flere demmes til tvungent psykisk helsevern. Ikke ledige plasser i sikkerhetspsykiatrien. Mangel
pa plasser til disse pasientene. Forer til at andre sikkerhetspasienter (krevende pasienter uten dom)
ma plasseres pa andre lukkede poster. Dette forskyver krevende behandlingsopplegg til poster som
ikke er rigget for dette (lokaler, bemanningsressurser, kompetanse), og medforer dérligere
pasienttilbud og ekte kostnader.

» Sterk vekst i Henvisningsstrom BUP
Vedvarende heyt antall henvisninger til BUP. @kning i spiseforstyrrelser og andre
ressurskrevende lidelser. Antall henvisninger ser ut til & ha stabilisert seg, men pa et vesentlig
hgyere niva enn for pandemien. Dette utfordrer kompetanse og kapasitet. BUP har fatt tilfort
ressurser for & gke antall behandlere, men rekrutteringsutfordringer er til hinder for okt kapasitet.

* Driftssituasjon VOP
Flere av poliklinikkene har kritisk f spesialister. Enkelte poliklinikker vil ved manglende
spesialistrekruttering matte stenge til hosten.
Lukkede akuttposter har en krevende driftssituasjon pga. krevende pasienter fra sikkerhetsposten.
De allmennpsykiatriske sengepostene fér et hoyere trykk da akuttpasienter ma overfores dit pga.
plassmangel i akuttpostene. I noen tilfeller skrives pasientene ut tidligere enn de ville gjort med
full kapasitet.
Det er ogsa en opplevelse av at sykdomsbildet har forverret seg og pasientene er mer krevende enn
tidligere.

*  Generelle rekrutteringsutfordringer
Det er sveert vanskelig & rekruttere psykologspesialister eller overleger. Siste manedene har det
heller ikke veert mulig & fa tak i psykologer. Samtidig er det relativt hey turnover, og antall
vakante behandlerstillinger er gkende. Dette er en uheldig utvikling siden rekruttering til sma
fagmiljeer er ekstra vanskelig. BUP, VOP og TSB bestar av mange smé poliklinikker som er sveert
sarbare ved vakanser og lite konkurransedyktige 1 rekrutteringssammenheng.
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2 Nasjonale og regionale styringsmal beskrevet i OBD

Det er i Oppdrag og bestilling for 2022 definert tre hovedmal:

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 pasientforlop

2.1 Styrke psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Prioriteringsregelen

Ventetider
Kravet males i absolutte tall, hvor ventetiden for VOP skal vere under 40, BUP under 35 og TSB skal
ha ventetid lavere enn 30 dager.

Ventetid péstartet gkte for alle tjenesteomréddene innenfor PHV/TSB 1 april.

Hittil i ar er ventetiden pastartede pa 30,8 dager innenfor VOP og 22,1 dager i TSB, mens BUP har en
ventetid pastartet pa 37,6 dager.

Prioriteringsregelen malt i ventetid er da oppfylt innenfor VOP og TSB, mens BUP ikke innfrir malet
hittil i &r. Ventetid ventende var ved manedsskifte april mai pa 27 dager samlet innenfor PHV/TSB.
Barne- og ungdomspsykiatrien har fortsatt en stor henvisningsmengde som forer til gkte ventetider.

Polikliniske konsultasjoner
Kravet males ved at aktiviteten i 2022 skal vere hoyere enn i 2021.

Antall polikliniske konsultasjoner har gkt innenfor BUP, mens VOP og TSB har redusert sin aktivitet.
Dette skyldes i hovedsak den store nedgangen i antall terapeuter.
STHF innfrir ikke prioriteringsregelen samlet sett.

Se avsnitt 3 Aktivitet for detaljer om utvikling.

Bruk av tvang
Malsetting for 2022 er a forhindre feil bruk av tvang og tilrettelegge tjenestene slik at forebygging av
aggresjon og vold understattes.

Det er 136 tvangsinnlagte hittil i ar, noe som er en gkning pé 48 % fra samme periode i fjor.
Utviklingen fra i fjor hest ser ut til & fortsette inn i 2022. Dette tilsvarer et gjennomsnitt p& 0,20 per
1000 innbyggere. Med 736 antall innlagte er andelen tvangsinnlagte oppe pa 18,5 % hittil i ar.
Andelen tvangsinnlagte var 15,3 % i samme periode i fjor.
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Prioritere psyk.helsevern og TSB mal 2022 2019 2020 2021

Antall tvangsinnleggelser psyk./1000
innbyggere

Andel tvangsinleggelser lavere enn 2021 | 14,3 %| 17,4 %| 16,5 %| 18,5 %

lavere enn 2021 0,14 0,16 0,16 0,20

Antall pasienter i dggnbehandling som
har minst ett tvangsmiddelvedtak

reduseres 11 11 12 11

Pasientforlgp psykisk helsevern og TSB

Pakkeforlop psykisk helse og rus vil endre navn til pasientforlep og pé sikt erstattes med nye
losninger. Frem til ny lesning er pa plass, opprettholdes forlgpene og de av indikatorene som maéler
innhold i pasientforlap.

Mal 2022:
*  Andel pasientforlgp som har gjennomfert evaluering av behandling i poliklinikk for psykisk
helsevern barn og unge, psykisk helsevern voksne og TSB skal vare minst 80 pst.
* Andel pasienter i pasientforlep som sammen med behandler har utarbeidet en
behandlingsplan, skal vaere minst 80 pst.

Seks pasientforlep for psykisk helse og rus ble innfert i 2019. 1 2022 er det 7 pasientforlap.

Helse Ser-@st RHF og helseforetakene skal sarge for at praksis i spesialisthelsetjenesten blir endret i
trdd med anbefalingene i pasientforlepene. Malet er likeverdig tilbud til pasienter og pérerende
uavhengig av hvor i landet de bor, unnga unedig ventetid for utredning, behandling og oppfelging, okt
brukermedvirkning og brukertilfredshet, sammenhengende og koordinerte pasientforlep og bedre
ivaretakelse av somatisk helse og gode levevaner. Det brukes fortsatt mye tid og ressurser pa & folge
opp koding av pasientforlep.

Det er store forskjeller i méloppnéelse innenfor de ulike forlepene. Hittil i & har STHF en
maloppndelse pa 62 % pa forlepstid for utredning. Dette er 18 % - poeng bak HS@-malet, og 6 % -
poeng bak landsgjennomsnittet. Pasientforlep innenfor BUP er nede pa 42 % maloppnaelse, mens
psykose (D06), OCD (D07) og pasientforlep psykisk helsevern voksen (D11) leverer som
landsgjennomsnittet pa 71 % maloppnaelse.

Nér vi kommer til parameteren for forste evaluering ligger STHF pa 41 % maloppnéelse, noe som er
langt unna maélet. Denne méleparameteren strever de fleste foretakene med, og landsgjennomsnittet
viser 46 % maloppnéelse. Evaluering av pasientforlep Spiseforstyrrelser (D08) og generell utredning
og behandling barn og unge (D12) ligger 6 % - poeng over landsgjennomsnittet.

STHEF ligger langt over landsgjennomsnittet nar det kommer til maleparameteren «utarbeidet
behandlingsplan i samrad med behandler». STHF leverer en maloppnéelse pa 63 %, mens
landsgjennomsnittet er nede pa 42 %. HS@ samlet har 49 % méloppnéelse.

Figuren under viser det samlede resultatet per april:
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MALOPPNAELSE PER FORLGPSINDIKATOR MALOPPNAELSE PER AKTIVITETSINDIKATOR

Forlgpstid for utredning - andel innen anbefalt forlepstid (PFO1)

Sykehuset Telemark HF 543 /881
Sykehuset i Vestfold HF 1358 / p607
Serlandet Sykehus HF 944 /1504
‘Sykehuset Ostiold HF 922 /1466 62 %
Sykehuset Innlandet HF 894 /1321 0
Norge 15357 / 22857

0% 10 % 20% 30% 40 % 50% 60 % 70% 80% 90% 100 %

Sykehuset Telemark HF 221 /545

Sykehuset i Vestfold HF 829/ 1272
Serlandet Sykehus HF

| Bstfold HF 418

Sykehuset Innlandet HF 125 / 389 79l 1255

Forlepstid fra klinisk beslutning til forste evaluering i poliklinikk - andel innen anbefalt forlgpstid (PFO3)
Vestre Viken HF 232 /759
Norge

41 %

0% 10% 20% 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Denne periode

Malekort STHF

Andel som har mottatt informasjon om ulike behandlingsformer (PA02)

Sykehuset Telemark HF
Sykehuset i vestfold HF
Sorlandet Sykehus HF

Sykehuset stiold HE
Sykehuset Innlandet HF

T14%
91,5%

404%

561%

347 %

Vestre Viken HF 58,6 %

0% 10% 20% 30% 40 % 50% 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Andel som har utarbeidet behandlingsplan i samrad med behandler (PA03)

Sykehuset Telemark HF 625%
Sykehuset i Vestfold HF 76,0%

49,9 %
e
Sykehuset Innlandet HF 39098 /ershus universitetssykehus HF
Norge A

0% 10%  20%  30%  40%  50% 60%  70%  80%  90%  100%

Hittil i ar

Faktisk Mal Faktisk Mal
Pasientforlgp VOP - utredning 71 80 -9 72 80 -8
Pasientforlgp TSB - utredning 100 80 20 68 80 -12
Pasientforlgp BUP - utredning 42 80 -38 46 80 -34

2.2 Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Bedre kvalitet og pasientsikkerhet mal 2022 des.19 des.20 des.21 jan.22
Sykehusinfeksjoner % <3%

Korridorpasienter - antall 0% 121 66 178 196
Korridorpasienter % 0,0 % 1,5% 1,0% 2,4 % 2,4 %
Direkte time i % 100 % 84 % 85 % 79 % 77 %
Antall &pne dokumenter > 14 dager <2800 3951 3662 4205 4158
Antall pasi med apen hen iode og uten reduseres 1068 794 1589 1642
Andel dial; som far dialyse >30% 28 % 28 % 23 % 23 %

feb.22

167 243 248 38 210
24% 30% 34% 15% 50%

78 % 72% 78 % 82% 72% 99 % 0% 67 % 89 %
3203 3280 3301 572 1039 18 2 951 719
1789 1550 1604 396 847 13 50 179 119

24 % 25 % 26 %) 26 %

Perioden med lavere aktivitet i starten av pandemien forte til endringer i resultatene pa de fleste
omrader, og flere kvalitetsparametere viste bedring gjennom 2020. Lavere belegg gav ferre
korridorpasienter, antall apne dokumenter ble redusert, og faerre pasienter hadde apen
henvisningsperiode uten ny kontakt. Med ekende aktivitet og overgang til normal drift er de fleste

indikatorene tilbake pa nivaet for pandemien.

Definisjon pa hvilke dokumenter som skal inngé i indikatoren apne dokumenter er endret fra og med
februar 2022, og dette er forklaringen pa reduksjon fra tidligere méaneder.
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2.3 Tilgjengelighet og sammenhengende pasientforlgp

apr.22
BUK  VOP/
Redusere ungdvendig ventetid mél 2022 des.19 des.20 des.21 jan.22 feb.22 mar.22 apr.22  KIR MED MSK p

50 dager

somatikk 54 50 55 60 64 63 63 74 53 62 55 41 29/19
Gjennomsnitt ventetid i dager 30 dager
Fristbrudd avviklede, antall pr mnd 0 62 21 98 83 69 107 74 38 35 - - - 1
Fristbrudd andel avviklede per mnd 0 22% 08% 40% 30% 27% 36% 30% 29% 45% 00% 00% 00% 08%
Antall som venter reduksjon 7534 6416 7 349 7239 7134 7 199 7182| 4055 2052 374 334 96 181
Antall med ventetid over 1 dr 0 42 33 71 56 59 57 66 57 4 1 - - 4

Som: 1uYo 14 %/
Andel telefon/videokonsultasjoner PHV/TSB: 178% 159% 132% 123% 11,1% 4% 13% 6% 8% 23 % 26%

acon

Andel nye kreftpasienter i pakkeforlgp (0A1) 70 % 80 % 79 % 77 % 76 % 74 %
Andel innen definert forlgpstid 70 % 75 % 77 % 75 % 76 % 85 %
Antall passert planlagt tid reduksjon 4834 4774 5529 5432 5918 5815 6566
Andel passert planlagt tid % <5% 8% 9% 9% 9% 10 % 10 % 11%

Sykehuset har over noen ar valgt & ha mer ambisigse lokale mél for tilgjengelighet enn de nasjonale
malene. For 2022 betyr dette mél for ventetider innen somatikk pa 50 dager og 30 dager for BUP,
VOP og TSB. I tabellen ovenfor er dette reflektert.

Ventetider og ventende

Kapasitetsutfordringer
Vi ser at kapasitetsutfordringer pavirker ventelistene for flere fagomrader, og denne situasjonen ser ut

til & vedvare. Kombinasjonen av fzrre polikliniske konsultasjoner og mange henvisninger inn gir
okning i pasienter pé venteliste. Det er fortsatt en ekning i pasienter passert planlagt tid. Fagomrédene
som utmerker seg negativt og som ser ut til & ha kapasitetsutfordringer er Plast, Gyn, Barn, Hjerte og
Nevro. Disse har til felles en utfordring med & fa gjennomfert mange nok polikliniske konsultasjoner
til & héndtere pasientmengden. Hayt sykefraver og vakanser i legegruppene kombinert med hayt
belegg pa sengepostene forer til at kapasiteten i poliklinikkene reduseres.

Antall pa venteliste og passert planlagt tid
Antall pasienter pé total venteliste fortsetter & eke i forhold til tidligere perioder.

Passert planlagt tid har en betydelig okning fra forrige periode (nd 6.566 vs 5.815 forrige periode).
Dette utgjor 10,8 % som er langt hayere enn malkravet pd 5 %. HSO totalt for perioden er ca. 11,5 %.
(ONH, Plast, Mage-tarm, Hjerte, Endokrin og Barn har hayest antall pasienter med passert planlagt tid,
jfr. kommentaren om kapasitetsutfordringer ovenfor.

Utviklingen 1 offisielle ventelisten har stabilisert seg siste 12 méneder, og det er for denne perioden
7.182 pasienter som venter. Dette er likt med forrige periode.

Primeer henvisninger

Elektive: Antall elektive henvisninger hittil i &r ligger ca. 11 % heyere enn tilsvarende periode i fjor,
og ca. 10 % lavere for perioden april mot samme periode i fjor.

O-hjelp (akutt-ankomster): Antall g-hjelpshenvisninger ligger né pé et tilsvarende nivé som fer covid.
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Ventetider

Gjennomsnittlig ventetid for pasienter med pastartet behandling ligger for denne perioden pa 63 dager
for alle tjenesteomradene samlet, ingen endring fra forrige periode, og en endring pa +11 dager i
forhold til samme periode i fjor.

Ventetid pastartet: (denne periode/forrige periode) Somatikk 66 (65) dager, VOP 29 (28), BUP 41 (34)
og TSB 19 (15).

Gjennomsnittlig ventetid for ventende pasienter for alle tjenesteomrader er 68 (64) dager, som er en
endring pa +4 dager i forhold til forrige periode. Ventetid ventende: Somatikk 69 (65) dager, VOP 25
(22), BUP 31 (29) og TSB 474 (12), tallet for TSB gjelder en pasient med maks ventetid pa 7700
dager, denne er en adm. feil som er rettet etter rapporteringsperioden. Korrigert for registreringsfeilen
har TSB en ventetid ventende pa om lag 22 dager.

Antall ventende pasienter over 1 ar er for denne perioden 66 (57), endring +9 pasienter fra forrige
periode. Plast har den sterste andelen med 54 (52) pasienter.

Fristbrudd

Andel fristbrudd péstartet er for perioden pa 3,0 % (3,6 % forrige periode), antallet er 74 (107)
fristbrudd. Plast har 2 (11) brudd og en andel pa 1,1 % (5,0 %), og Mage-tarm har 24 (36) brudd og en
andel pd 18 % (20,5 %), Gynekologisk har 23 (27) brudd og en andel pé 10 % (14 %), Nevro har 3 (9)
brudd og en andel pa 5,4 % (9,1 %).

Andel fristbrudd ventende for alle tjenesteomrader er 2,1 % (2,0 % forrige periode), antallet er 148
(143), som er nedgang pa 5 brudd fra forrige periode. Mage-tarm har 102 (86) brudd og en andel pa
27,5 % (24,8 % forrige periode), Rehab har 16 (20) brudd og en andel pé 2,9 % (3,7%).

Korridorpasienter

I denne perioden har vi 248 (243 forrige periode) korridorpasienter. Andel korridorpasienter for
perioden er 3,4 % (2,9 %), medisinske fagomrader har 85 % av alle korridorpasienter. Dette samsvarer
ogsa med at det er de medisinske sengepostene som har hatt hoyest belegg siste periode.

Belegg

Snitt belegg i somatikken denne perioden, barneposten ekskludert, er pad 202 pasienter. Dette tilsvarer
en beleggsprosent pa 101. Det har vaert svart hoyt belegg pé enkelte medisinske sengeposter, som
infeksjon-mage-tarm og lunge-geriatri.

Planleggingshorisont og operasjoner

Ventelister til operasjon har lagt pé et lavere niva enn tidligere &r, men er i en svakt stigende trend.
Smitte og sykefraveer bade hos personell og pasienter har resultert i forstyrrelser i
operasjonsaktiviteten for april. Det har ogséd kommet anbefalinger om at pasienter som har
gjennomgatt korona ber utsette operasjon i 4 — 12 uker avhengig av vurdering fra anestesilege. Det er
avlyst 5 operasjonsteam grunnet sykdom hos personell eller pasient, hvorav 2 team kunne overtas av
andre fag. Sene avlysninger har skapt problemer for booking av nye pasienter. Der hvor elektive
operasjoner har blitt avlyst pa kort tid, har ledige team blitt benyttet til g-hjelp i den grad det har vart
mulig. Elektive operasjoner i april er 11 % under budsjett, mens @-hjelpsoperasjoner er 15 % over
budsjett. Strykningsprosenten er 5,8 % i april.
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Pakkeforlgp kreft - andel behandlet innen standard forlgpstid og antall nye pasienter i
pakkeforlgp

Resultater for pakkeforlop kreft publiseres av Helsedirektoratet. Pd tidspunkt for utarbeidelse av
virksomhetsrapporten var resultater for april ikke publisert.

Fagrad kreft STHF
Som et sentralt ledd i oppfelgingen av kreftomradet, ble Fagrad kreft etablert ved Sykehuset Telemark

i mars 2022. Fagrad kreft skal bidra til standardisering og samarbeid innenfor fagomradet kreft, pa
tvers av klinikker og lokasjoner. Fagradet ledes av onkolog ved avdeling for kreft og blodsykdommer
mens spesialrddgiver fra Kvalitetsavdelingen er sekreteer.

3 Aktivitet

3.1 Somatikk

Koronasituasjonen pavirket foretakets drift i arets 3 forste maneder. Nivaet pa oyeblikkelig hjelp-
pasienter var lavere enn budsjettert og lavere enn i 2019. Aktivitetsnivaet i april 2022 var imidlertid
likt med budsjett og april 2019. For e@vrig var antall utskrevne degnpasienter hele 12 % heyere i april 1
ar sammenlignet med april i fjor, da sykehuset var sterkt pavirket av pandemien.

Samlet budsjettavvik vedrarende ISF poeng utfort i eget HF (dag, degn, poliklinikk) er for april 2022
forholdsvis marginalt; +67 poeng (+2 %). Akkumulert per 1. tertial er budsjettavviket -461 poeng, som
tilsvarer -3%.

Grafen under viser hvordan DRG-poeng opptjent har avtatt som folge av lavere aktivitet etter korona-
utbruddet i mars maned 2020, men er na tilbake til niviet for pandemien.

Antall ISF-poeng utfgrt i eget HF - rullerende 24 maneder

A
S
% >
44 000 %o;‘/ @3, &v 7 2

>
g ™

43000 o
42000 R
41000 S
40 000 »
39000

38 000

Side 15 av 31

Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25
36/240



ISF-poeng somatikk
Denne maned Hittil i ar
ISF budsj.-
Faktisk Budsjett avvik

Faktisk __ Budsjett _Avvik _ Avvik% Faktisk __ Budsjett  Avvik __ Avvik% 2021 2022 | (1000 kr)
Kirurgisk klinikk 1491 1462 29 2% 6561 6728 -167 2% 6527| 19657 -3993
Medisinsk klinikk 17027 1717 -16 1% 7166 ' 7293 -127 2% 6411 21412 -3 040
BUK 222 248 -25 -10% 923 1082 -159 -15% 925 3040 3787
Akutt og beredskap 9 10 -1 -12% 43 44 -1 2% 40 118 -25
MSK 17 36 -19 52 % 117 140 -23 -16 % 123 400 -542
Ernzeringspoliklinikk - - 0 - - 0 9
Ufordelt 5 - 5 17 - 17 =77,
SUM ISF-poeng utfgrt ved STHF 3446 3473 27 1% 14827 15288 -460 3% 13958| 44627 -11 388
SUM ISF-poeng utfart ved STHF "sgrge-for” 3471 3492~ 21 1% 14910 15360 -449 3% 14024| 44847
SUM ISF-poeng (inkl. legemidler, FBV) "sgrge-for" 3606 3735 129 3% 15767 16333 -565 3% 15033 47767

apr.22 Hittil i &r Endring HIA 2022 - 2021
Sykehuset Telemark ot T o
Faktisk | Budsjett [ Bu9SIEtt % Faktisk | Budsjett [ BU9SIt [ AWKI 1 is 5091 | Endring | %
avvik avvik prosent

Somatikk
Antall utskrivninger degnbehandling 2130 2137 -7 0% 8432 9157 -725 -8 % 7762 670 9%
Antall liggedagn degnbehandling 7 506 7518 -12 0% 30575 32219 -1644 -5% 27 477 3098 1%
Antall oppholdsdager dagbehandling 2099 2110 -1 -1% 9113 9329 -216 2% 9101 12 0%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 13954 14794 - 840 -6 % 61801 66 208 -4 407 -7 % 61454 347 1%

Den polikliniske aktiviteten i april var 10 % lavere sammenlignet med i fjor, og 6 % lavere enn
budsjettert. April 2022 hadde 1 arbeidsdag fzerre enn april i fjor.

Antallet dagbehandlinger (dagkirurgi, dialyse-behandlinger og cytostatika-kurer for kreftpasienter) har
1 april veert tilneermet likt med i fjor og budsjett.

Andel video- og telefonkonsultasjoner er 8 % i april, noe under STHFs interne maélsetting for
somatikken som er 10 %. Hittil per 4 maneder er faktisk andel 9 %.

Kirurgisk klinikk ligger 167 ISF-poeng bak budsjett pr. april, som er en forbedring pa 29 ISF-poeng
siden forrige rapportering. Avviket gjelder endringer i operasjonsprogrammet som folge av
koronatiltak, lav legebemanning pd GYN og Plast, samt hayt sykefraver, serlig hos @HN. Ventelister
til operasjon har lagt pé et lavere niva enn tidligere ar, men er i en svakt stigende trend. Indekser hittil i
ar er +1,2 % for dag og -3,7 % for degn. ISF-avviket hittil i &r gjelder hovedsakelig lavere antall
opphold enn budsjetter. Lave indekser, hovedsakelig p& degn, forklarer 86 % av ISF-avviket.

Aktiviteten 1 Medisinsk klinikk, malt i antall ISF-poeng, har per 4 maneder vaert 127 poeng (-2 %)
lavere enn budsjettert, men 11 % heyere enn i samme periode i fjor. Avviket skyldes for en stor del
den pagiende pandemien; nivaet pa gyeblikkelig hjelp-pasienter var spesielt i januar og februar lavere
enn budsjettert. Aktiviteten knyttet til poliklinikk/dagbehandling var per 4 méaneder 7 % lavere enn
budsjettert og 2 % hoyere enn i fjor.

Barne- og ungdomsklinikken har et negativt budsjettavvik pa -159 ISF-poeng (-15 %) per april. 133
poeng skyldes ferre degnopphold, og av disse er 44 poeng knyttet til friske nyfedte. Det har de siste
manedene vert hayt sykefraver blant legene og dette har medfert redusert poliklinisk aktivitet.

3.2 Psykisk helsevern og TSB

Trykket pé sengepostene er heyt innenfor voksenpsykiatrien. Mélt mot fjoraret er det en vekst pa 14,2
% 1 antall liggedager og 19,8 % i antall sykehusopphold. Malt mot budsjett er det 6,2 % heyere antall
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liggedager og 8,3 % heyere antall sykehusopphold. Den store veksten i voksenpsykiatrien skyldes
bade okt trykk og okt kapasitet pa starten av éret.

I bade den ungdomspsykiatriske sengeposten og pa avrusningen viser tallene en nedgang i antall
liggedager, men en sterkt vekst i antall sykehusopphold. Veksten i antall sykehusopphold er pé hele 52
% 1 den ungdomspsykiatriske sengeposten og 36 % innenfor avrusningen. Malt mot budsjett er avviket
pa hhv 23 % og 36 %.

ISF-poeng PHV og TSB utfgrt ved STHF
Denne maned Hittil i ar
ISF avvik
Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk 2021 | Budsjett 2022 hittil
DPS nedre Telemark 249 337 -88 26 % 1103 1407 -304 22 % 3156 3975 | -1000600
DPS pvre Telemark 112 180 -68 -38% 547 752 -205 27 % 1450 2124 675517,
Psykiatrisk sykehusavdeling 87 50 37 74 % 303 208 95 46 % 615 588 313 644
Poliklinisk avdeling TSB og psykose 289 317 -28 9% 967 957 10 1% 2579 2703 31899
Raskere tilbake PHV og TSB (underlagt Medkl) 2 7 5 73% 28 34 5 16 % 82 92 -17 786,
Klinikk for PHV og TSB + Raskere tilbake 738 891 -152 17 % 2949 3358 -409 12 % 7882 9482 | -1348359
Avdeling for barn og unges psykiske helse - ABUP 788 947 -158. -17% 3485 4457 -972 -22% 11843 12 089 -3202932
Barne- og ungdomsklinikken 788 947 -158 17 % 3485 4457 972 22 % 11843 12089 [ -3202932
SUM ISF psykisk helsevern og TSB pa STHF 1526 1837 311 17 % 6433 7815 -1382 18 % 19725 21571 | -4551292
apr.22 Hittil i &r Endring HiA 2022 - 2021
Sykehuset Telemark iett- iott- iKi
Faktisk | Budsjett | Budsiett % Faktisk | Budsjett | BU9SItt | AWKI {158 5651 | Endring %
avvik avvik prosent
VoP - Psykisk helsevern for voksne
Antall utskrivninger degnbehandling 133 105 28 27 % 521 481 40 8 % 435 86 20 %
Antall liggedegn degnbehandling 2726 2 406 320 13 % 11112 10 465 647 6 % 9731 1381 14 %
Antall oppholdsdager dagbehandling
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 3169 3957 - 788 -20 % 14 307 16 531 -2224 -13 % 15189 - 882 -6 %
BUP - Psykisk helsevern for barn og unge
Antall utskrivninger deagnbehandling 17 14 3 21 % 64 52 12 23 % 42 22 52 %
Antall liggedegn dagnbehandling 143 179 - 36 -20 % 575 846 -271 -32 % 874 - 299 -34 %
Antall oppholdsdager dagbehandling
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 2920 3093 -173 -6 % 13111 14 564 -1453 -10 % 12 861 250 2%
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Antall utskrivninger dggnbehandling 36 22 14 64 % 147 108 39 36 % 108 39 36 %
Antall liggedagn degnbehandling 271 220 51 23 % 1021 1040 -19 2% 1017 4 0%
Antall oppholdsdager dagbehandling
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 570 763 -193 -25% 2482 3186 - 704 -22% 2883 - 401 -14 %

Antall konsultasjoner innenfor PHV og TSB var i april 14,8 % lavere enn budsjettet, og 15,9 % lavere
enn i fjor. Hittil i ar ligger antall konsultasjoner 12,8 % lavere enn budsjettert, og 3,3 % lavere enn
fjoraret. BUP viser en vekst pa 1,9 %, mens VOP og TSB viser en nedgang med hhv 5,8 % og 13,9 %.

Antall behandlere tilstede hittil i &r viser en vekst pa 2,9 % i BUP, mens innenfor VOP og TSB er det
hhv 4,1 % og 25,4 % ferre terapeuter tilstede hittil i a&r malt mot fjoraret. Nedgangen skyldes
rekrutteringsutfordringer.

DRG-resultatene viser et samlet negativt avvik, hvor ISF-inntektene spesielt innen BUP er lavere enn
budsjettert, og avviket er storre enn aktivitetsavviket skulle tilsi. ISF-veksten i BUP er lagt med
gammel vekting, si pa tross av aktivitetsvekst sé vil ikke ISF-avviket vise vekst. Det viser seg at
effekten ved endringen i vektene forer til at Sykehuset Telemark taper i overkant av 3 millioner ved lik
aktivitet 1 2021 og 2022.

Som felge av pandemien, har andelen telefon- og videokonsultasjoner gkt. Det er i 2022 satt et
nasjonalt mal pd 15 % samlet for alle tjenesteomradene, og et internt mél om at andelen telefon- og
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videkonsultasjoner skal overstige 25 % for PHV/TSB. PHV/TSB per april viser en andel pa 19,8 % pa

telefonkonsultasjoner alene, og har i tillegg en andel videokonsultasjoner pé 3,1 %. Den regionale
oversikten viser at vi ligger over gjennomsnittet i HSO.

4 Bemanning - brutto manedsverk, samlet lsnnskostnad og innleie
Brutto manedsverk som ble utbetalt i april var 3118, noe som er 3,4 % over budsjettert
bemanningsforbruk og 64 ménedsverk over fjorarsnivaet. Det er i april utbetalt 62 manedsverk som er

knyttet til det ekstraordinere sykefravaeret som folge av pandemien. Dette star for 2,1 % - poeng av
budsjettavviket.

Hittil i ar er det utbetalt 3101 brutto manedsverk, noe som er 2,9 % over budsjett, og 51 manedsverk
over fjordrsnivaet. Nér vi trekker ut koronarelatert bemanning, er bemanningsforbruket 32 ménedsverk
hayere enn budsjettert. [ dette tallet inngar ogsa arsverk som er eksternt finansiert og ikke budsjettert.

Et sykefraveer pd 10,9 % i mars gir et hoyt forbruk av variabellonn. Dette resulterer i hoyt nivd pa
brutto manedsverk utbetalt 1 april. Med navarende sykefravar er bemanningsbudsjettet vanskelig a
holde. Forelapige tall for sykefravaeret i april viser at sykefravaret er pa god vei nedover.

Som vist 1 grafen under er det vekst i brutto arsverk gjennom hele pandemiperioden fra mars 2020.
Denne veksten er hoyere enn arsverkene direkte knyttet til pandemien, noe som understreker
viktigheten av & holde fremdrift i sykehusets effektiviseringsarbeid ogsa i den perioden vi er inne i.

Brutto manedsverk 12 mnd snitt
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Samlede lennskostnader for egne ansatte utgjorde 828,1 millioner kr per april, mot budsjett 814,9
millioner kroner. Dette er 49,7 millioner kr hgyere enn i samme periode i 2021. Innleie utgjorde 14,3
millioner kr per april mot budsjett 6,8 millioner kr.
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Tall for sykefraver rapporteres med en méaneds forsinkelse. Grafen viser at sykefraveret har okt
betydelig fra august 2021 og frem til na. Sykefravaret i februar var historisk heyt, falt litt i mars, men
fremdeles hoyt.

Det hoye sykefraveret hittil i &r resulterer i mye innleie og dyr drift. Det rapporteres om reduksjon i
sykefraveaeret i april. Veksten fra august til mars er storst innenfor korttidsfraveret, men
langtidsfraveret er ogsa ekende. Sykefraveer registrert som koronarelatert utgjor per mars 2,4 % -
poeng, mens det i mars maned isolert sett viser 2,5 % - poeng.

Sykefravaer STHF
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Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pd —37,7 millioner kr. per april. Dette er 57,7 millioner kr.
lavere enn periodisert styringsmal. Avviket skyldes i all hovedsak ikke-kompenserte koronaeffekter pa
41,8 millioner kr. i tillegg til betydelig hoyere kostnader innen Fritt Behandlingsvalg, heye kostnader
som folge av svert hayt aktivitetsniva i prehospitale tjenester og akuttmottak, heyt belegg og krevende
driftsituasjon i akuttpsykiatrien, forsinkelser i planlagt forbedringsarbeid og prisvekst utover KPI.

Estimat for aret er vurdert til 40 millioner kr., 20 millioner kr svakere enn budsjettert, og i hovedsak
grunnet FBV og prisvekst utover KPI.

Resultatet for april er -6,2 millioner kr. Dette er 11,2 millioner kr lavere enn budsjett for perioden.
Udekket koronaeftekt utgjor 7,0 millioner i perioden. Hay aktivitet i prehospitale tjenester,
driftsituasjon i akuttpsykiatrien, forsinkelser i forbedringsarbeid og prisvekst utgjor de storste
budsjettavvikene i april.

Gjennom april har driftsituasjonen i stor grad blitt normalisert mht covid-19. Det har fortsatt vart
hayere sykefraver enn normalt, men fravaeret viser en fallende trend. Elektiv kirurgi som tidligere har
blitt redusert for & sikre tilstrekkelig intensivkapasitet og som felge av sykdom hos personell eller
pasient gker, men er fortsatt 11% under budsjett. Det har veert hoyt antall g-hjelpsoperasjoner
sammenlignet med tidligere ar (15% over budsjett). Strykningsprosenten er 5,8 % i april.
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Det har veert sveert hoyt belegg pa medisinske sengeposter i Skien ogsa i april. I akuttpsykiatrien har
belegget vaert hoyt de siste manedene og gitt en krevende driftssituasjon. Generelt har kombinasjonen
hoyt sykefraver og ressurskrevende pasienter til tider skapt en krevende driftssituasjon med okte
lennskostnader. Samlet DRG-aktivitet i somatikken i perioden er som budsjettert og pa niva med
2019. Planlagt forbedringsarbeid blir betydelig forsinket p& grunn av pandemien og den krevende
driftssituasjonen.

Koronasituasjonen har pavirket foretakets drift negativt med 7,0 millioner kr. i april. Dette er en
halvering siden mars. Effekten er i sin helhet gkte kostnader. Dette er primeert relatert til flere innleide
vikarer og heyt forbruk av overtid som folge av hoyt sykefraver. Videre har gevinstrealisering fra
planlagt forbedringsarbeid i betydelig grad blitt pavirket av pandemien. Det er ikke inntektsfort
koronakompensasjon i april. Hittil i ar utgjer ikke-kompenserte koronaeffekter 41,8 millioner kr.

Regnskapsresultat pr. april 2022 regnskap budsjett awvik Budsjett Prognose awvik
april april april 2022 2022 2022

Basisramme 909 861 909 746 115 2622312 2622658 346
Kvalitetsbasert finansiering 5007 5007 - 15021 15021 -
ISF-refusjon dag- og dggnbehandling 286 760 294 369 -7610 861196 849 260 -11936
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 68593 71634 -3041 207 439 202 665 -4774
ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 21192 25784 -4593 71054 65054 -6 000
ISF fritt behandlingsvalg 583 637 -54 1910 1910 -
ISF refusjon pasientadministrerte legemiddel (H-resepter) 20452 23234 -2782 69 703 69 703 -
Utskrivningsklare pasienter 10750 6781 3970 20343 20343 -
Gjestepasienter 7 460 7575 -115 22325 22325 -
Konserninterne gjestepasientinntekter 33694 32231 1463 95970 95970 -
Polikliniske inntekter 38337 38550 -212 113 067 113 067 -
Premerket tilskudd "Raskere tilbake - - - - - -
Andre gremerkede tilskudd 23000 7073 15927 22018 32018 10 000
Andre driftsinntekter 94 346 102 150 -7 803 313985 351348 37363
SUM DRIFTSINNTEKTER 1520 036 1524770 -4734 4436 342 4461 342 25 000
Kjgp av offentlige helsetjenester 15749 15354 -395 45 895 45 895 -
Kj@p av private helsetjenester 48722 42171 -6 551 127636 142 636 -15000
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 193952 191718 -2234 574304 574304 -
Innleid arbeidskraft - del av kto 468 14324 6822 -7502 20162 27162 -7 000
Konserninterne gjestepasientkostnader 104 610 103 045 -1565 305576 305576 -
Lgnn til fast ansatte 703 509 714783 11274 2044532 2044532 -
Overtid og ekstrahjelp 56639 35218 -21422 107 209 120209 -13 000
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 129299 125425 -3874 358911 369 995 -11 085
Offentlige tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -48 383 -46 381 2002 -137767 -137767 -
Annen Ignn 116 296 111269 -5027 312123 317123 -5000
Avskrivninger 34054 34681 627 105 907 105 907 -
Nedskrivninger 0 - -0 - - -
Andre driftskostnader 195 297 173 204 -22 094 518 965 523 965 -5 000
SUM DRIFTSKOSTNADER 1564 069 1507 310 -56 759 4383 452 4439 537 -56 085
DRIFTSRESULTAT -44 033 17 460 -61493 52 890 21805 -31085
Finansinntekter 4055 3691 364 11073 11073 -
Finanskostnader 1644 1151 -493 3963 3963 -
FINANSRESULTAT 2411 2540 -129 7110 7110 -
(ARS)RESULTAT -41 622 20 000 -61622 60 000 28915 -31085
Pensjonskostnader 3874 - 3874 - 11085 11085
RESULTAT JUSTERT FOR PENSJONSKOSTNADER -37 748 20000 -57 748 60 000 40 000 -20 000

5.1 Klinikkene

Klinikkene har betydelige negative budsjettavvik som folge av store inntektstap og ekstra kostnader
knyttet til pandemisituasjonen.
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Resultater pr. klinikk vises i tabellen under:

andre akkumulert
BUDSJETTAVVIK per april 2022 Ignn driftskostnader | driftsinntekter Sum effekt korona
Kirurgi -3 899 -5 888 -4 178 -13 965 -8 850
Medisin -7 119 -584 -1014 -8 716 -10 250
Barne- og ungdomsklinikken 1318 -567 -7 043 -6 293 -8 960
Akutt og beredskap -4 822 -5 019 -68 -9 909 -5 850
Medisinsk serviceklinikk 3 368 -8 842 -931 -6 405 -7 165
Psykiatri og rus -2 679 -6 062 -1 280 -10 021 -4 520
Service og systemledelse -1677 -4 095 -337 -6 109 -3 120
SUM klinikker -15 511 -31 056 -14 850 -61 417 -48 715
Administrasjon 1258 2351 -2 552 1058 -560
Kjop og salg av helsetjenester -1125 -5 576 -6 701 -3 355
- biologiske legemidler og kreftlegemidler 4965 -5 643 -678
- gjestepasientoppgjar somatikk (inkl lab, rad) 1464 -720 744
- psykiatri og TSB - gjestepasienter og fritt behandlingsvalg -7 554 787 -6 767
Felles poster 1080 -10 012 18 244 9312 10 835
BUDSJETTAVVIK per april 2022 -13 173 -39 842 -4 734 -57 748 -41 795

Kirurgisk klinikk har et negativt resultat i april pa -1,9 millioner kroner, hvorav +1,1 millioner kroner
gjelder inntektssiden og -3,0 millioner gjelder kostnadssiden. Koronarelaterte kostnader i perioden er
anslatt til 1,2 million kroner. Inntektstapet er relatert koronarelaterte driftsendringer i operasjon,
utfordringer i legekapasiteten for Gyn og Plast, samt hayt sykefraveer serlig i ONH. Overforbruk pa
lennskostnader gjelder hovedsakelig variabel lonn, herav overtid og uforutsette vakter. Klinikken har
for gvrig et ulast merverdikrav som utgjer 1,2 millioner kroner hver méned.

Medisinsk klinikk har et negativt avvik pa -8,7 millioner kroner per 1. tertial. I all hovedsak relaterer
dette seg til lavere ISF-inntekter fra eyeblikkelig hjelp-pasienter (ca. 3,3 millioner kroner) og hoyere
lennskostnader som en folge av heoyt sykefraver ved de medisinske sengepostene. En stor del av
sykefravaeret er knyttet til Covid-19. Koronarelaterte kostnader utgjer til sammen 7,3 millioner kroner
hittil i &r.

Barne- og ungdomsklinikken har et negativt avvik pa -7,0 millioner kroner per april. Avviket skyldes
lavere ISF-inntekter i somatikken og lavere inntekter enn budsjettert i Avdeling for barn og unges
psykiske helse (ABUP). ABUP har haye kostnader med innleie av lege- og psykologspesialister, men
dette dekkes sa langt av lavere lonnskostnader.

Akutt og beredskapsklinikken har et resultat akkumulert per april som viser et budsjettavvik pa 9,9
millioner kroner. Avviket er hovedsakelig pd lonn, vikarbyra, medikamenter og medisinske
forbruksvarer. Det er identifisert utgifter med 5,9 millioner kroner knyttet til Covid-19 og disse kan
knyttes til okt aktivitet og heyt sykefravaer pa seksjoner med spesialkompetanse og da iser
akuttmedisinsk avdeling (anestesi/akuttmottak/intensiv). Aktiviteten i ambulanse, akuttmottak og
intensiv er mye hgyere enn budsjettert og med fast ramme/rammefinansiering gir dette kostnadsavvik.
DRG inntekter som genereres av okt aktivitet inntektsfores i medisinsk og kirurgisk klinikk. Driften av
klinikken konsentreres om a gi pasientbehandling med hey kvalitet i kombinasjon med aktiv

daglig ressursstyring, blant annet med bruk av ressurser pé tvers av seksjoner og lokasjoner.
Sykefraveret i klinikken 1 april er 7,95 % og dette er nedgang fra mars.

Medisinsk serviceklinikk har et negativt akkumulert avvik pa 6,4 millioner kroner per april.
Koronaeffekten er beregnet til 7,2 millioner kroner, og skyldes i hovedsak reagenser til covid-19

Side 21 av 31

Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25

42/240



analysene, samt inntektstap som felge av noe lavere aktivitet enn budsjettert innen radiologi og
laboratoriemedisin. Hoye sykepengerefusjoner samt vakanser bidrar til lave lennskostnader i
klinikken. Lavere lennskostnader enn budsjett kompenserer for okte kostnader med innleie av
legeressurser til patologi og radiologi. Klinikken har et sykefraveer pa 9,75 % som viser en nedgang fra
mars. Per april er det pélept utgifter til LMV S-prosjektet med 1 million kroner.

Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling leverer et negativt budsjettavvik pa 10,0 millioner
kroner per april. Prosjektforte koronakostnader utgjer 2,7 millioner av det negative avviket.

Klinikken har et okt og heyt trykk pd sengepostene, sé aktiviteten overgér bade budsjett og fjoréret. Pa
grunn av det haye sykefravaret er det nd en driftssituasjon pa de lukkede akuttpostene som ferer til
hayt forbruk av overtid og variabellenn. Den polikliniske aktiviteten viser en nedgang fra i fjor. TSB
har hittil 1 &r 25 % faerre terapeuter tilstede, noe som naturligvis pavirker aktiviteten og inntektene.
Klinikken har et samlet negativt avvik pé polikliniske inntekter tilsvarende 1,9 millioner per april.

Som falge av mangel pa spesialister er det for gyeblikket 6 innleide leger, og klinikken har hittil i &r
brukt 6,1 millioner pé innleie av leger. Vakanser i de nevnte stillingen bidrar til & forbedre resultatet. I
tillegg til dette har klinikken en ulest budsjettutfordring p& 12 millioner i 2022.

Service- og Systemledelse sitt resultater per april er pé -6,1 millioner kroner, hvorav 3,3 millioner er
knyttet til den uleste budsjettutfordringen. Koronakostnadene utgjeor 3,1 millioner kroner.

De 3 storste gkonomiske risikomomentene basert pd 4 méneders drift er:

» at klinikken ikke leverer ulgste innsparingskravene med konkrete tiltak.

* atnoen av Covid-19 relaterte oppgaver ikke reverseres men etableres som et varig tilbud.

* at pasientreiser far, sammen med en mulig aktivitetsekning, en betydelig netto merkostnad pga
kpi justeringen taxi- (+5%) og Helseekspress (+8%).

Klinikken bruker 312 arsverk hittil i ar, derav 11 arsverk knyttet til Covid-19. Justert for Covid-19
relaterte arsverk bruker klinikken 6 &rsverk mindre enn samme periode i fjor.

Administrasjonen har et resultat 1,1 millioner kroner bedre enn budsjettert per april. Hovedarsak er
vakanser, hoye sykepengerefusjoner og utleie av personell fra Teknologi og e-helse.

Felles: Fellesposter har et resultat 9,3 millioner kroner bedre enn budsjett per april. Det er inntektsfort
13,5 millioner kroner i koronakompensasjon i r. Hayere inntekter for utskrivningsklare pasienter
dekker dessuten opp for gkte energikostnader og ulest utfordring.
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6 Tertialvise forhold

6.1 Forskning

12022 ble STHF kreditert for 48 vitenskapelige artikler, 23 kliniske behandlingsstudier og 2
gjennomforte doktorgrader. Dette er en liten nedgang i forskningspoeng fra foregaende ar, men en
okning pé 15 % i antall kliniske behandlingsstudier. Rekruttering av pasienter til kliniske
behandlingsstudier (KBS) er en ny komponent i inntektsmodellen for forskning. Sykehusets okte
fokus og satsning péa kliniske behandlingsstudier har resultert i méloppnéelse i henhold til oppdrag- og
bestilling for forskning ved Sykehuset Telemark i 2021.

En stor gkning i tilfering av eksterne forskningsmidler i 2021 gjorde det mulig & starte flere nye
forskningsprosjekter hvorav flere inkluderer KBS og multisenter-studier. Vi forventer derfor ogsa en
gkning i publikasjonsvolum og forskningspoeng i arene som kommer. Sa langt i &r har vi publisert
flere artikler enn pa samme tid i fjor. Flere av de nye studiene har ogsé fétt positiv omtale i media
nasjonalt.

Forskningen har fétt et tydeligere fokus i ledelsen og vi er i ferd med 4 etablere forskningsgrupper ved
sykehuset. Forskningsutvalget har mottatt seknader om etablering av seks forskningsgrupper og det
forventes at alle forskere ved sykehuset vil vare tilknyttet en forskningsgruppe i lapet av 2022.
Forskningsgruppene vil skape mer robuste og konkurransedyktige forskningsmiljeer ved sykehuset.

Den storste utfordringen vi stir ovenfor er rekruttering av nye forskere til sykehuset slik at nye ideer
kan utvikles, prosjekter kan gjennomfores, innovasjonspotensialet kan utnyttes og nye og forbedrede
tienester og behandlinger kan tilbys vare pasienter.

I tillegg jobber vi kontinuerlig med utrulling av nye IKT-lgsninger for forskning og oppbygging av
infrastruktur som skal gjere det lettere for klinikere og pasienter & delta i forskningsprosjekter og
kliniske behandlingsstudier.

6.2 Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring - I trygge hender 24 /7

GTT

For 4 nd GTT-maélene i Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring, ma
Sykehuset Telemark redusere andel pasientopphold med minst én pasientskade - alle
alvorlighetsgrader, med 25 % fra 2017 til 2023 malt med Global Trigger Tool (GTT). Dette tilsvarer
en reduksjon fra 15,8 % (2017) til 11,9 % (2023)

Tabellen viser utviklingen i GTT-mélinger ved Sykehuset Telemark
Ar 2017 2018 2019 2020 2021

GTT 15,8% 9.2% 6.7% 7,9% 7,08%

Mialingene ved Sykehuset Telemark er basert pa gjennomgang av 240 pasientjournaler arlig.
Resultatene holder seg lavt med smé variasjoner. Méloppnaelsen forutsetter at
pasientsikkerhetsarbeidet gis prioritet og folges opp over tid.

Sykehuset Telemark deltar i et nasjonalt prosjekt i regi av Helsedirektoratet som skal videreutvikle
GTT-metoden. Prosjektet skal bidra til ekt legitimitet og ekt bruk av GTT-resultatene i sykehusenes
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pasientsikkerhetsarbeid. Prosjektets hovedmal er & etablere en nasjonal kvalitetsindikator for
pasientskade.

Kompetanseportalen og innsatsomrader pasientsikkerhet 24 /7

Den nye Kompetanseportalen er et viktig redskap for a sikre oppdatert kompetanse pa
innsatsomradene for pasientsikkerhet fra det tidligere Pasientsikkerhetsprogrammet. Den nye
delplanen omfatter bade opplaering og re-opplaring innen pasientsikkerhet og gjelder for alt
helsepersonell i1 pasientrettet arbeid. Planen tilpasses fag/funksjon, kompetanseniva og arbeidssted.

Prevalensundersgkelser

For & folge utviklingen i pasientsikkerhetsarbeidet tett, blir det gjennomfert prevalensundersekelser 4
ganger pr. ar. Tabellen under viser deltakelsen i undersekelsen. Antall enheter endres som felge av
organisasjonsendringer.

Prevalensundersgkelser pasientsikkerhet

Dato for gjennomfgring Antall enheter som har svart/antall enheter som er inkludert
04.10 2020 27/33
03.02.2021 20/33
19.05.2021 21/31
01.09.2021 20/31
03.11.2021 20/30
02.02.2022 Ikke gjennomfgrt pga pandemi/hgyt sykefravaer

Prevalensresultatene presenteres for administrerende direkters ledergruppe sa snart de foreligger.
Prevalensundersgkelsen ble ikke gjennomfert i februar 2022 pé grunn av pandemisituasjonen. Neste
undersokelse er 11.mai 2022.

Hver undersgkelse folges opp med felles «prevalensmeter» pa tvers av seksjonene. Dette er en
mgeteplass for forbedring og leering. Det er god oppslutning om metene og de foregar elektronisk. . I
hvert mete har ett av innsatsomradene for pasientsikkerhet sarskilt fokus, med presentasjon av
kunnskapsgrunnlaget for hvorfor oppfelgingen av tiltakene er viktig i pasientbehandlingen.

Innsatsomradet NEWS (tidlig oppdagelse av forverret tilstand) :

Fra 2022 inngar NEWS grunnkurs i alle sykepleieres kompetanseplan. Nyansatte skal gjennomfere
praktisk 3- timers NEWS grunnkurs innen 14 dager etter ansettelse. Grunnkurs i regi av NEWS-
koordinator og SIM-senteret er satt opp fast annenhver uke og er et tilbud til alle avdelinger som ikke
kan gjennomfere kurset selv. Helsepersonell som trenger oppfriskning kan ogsa melde seg pa disse
kursene. Tabellen under viser utviklingen i oppleringsaktiviteten for NEWS instrukter.
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Oppleri | Antall Antall Antall nye Antall Antall Antall ntall
ng giennomfert | gjennomfert | NEWS gjennomfert | reopplerte nettverksmeo Eennomfﬂrt
NEWS e NEWS e kurs nye instrukterer | e Kkurs re- NEWS ter for urs NEWS —
2022 i kurs for instrukterer oppleering / instrukterer | instrukterer |teori og
regi av instrukterer | /antall antall ved STHF praktisk bruk -
NEWS malsatte malsatte
koordina kurs kurs
tor
2021 12 8/8 21 4/5 10 3 199
1. tertial 0 1/1 2 2/2 0 1 80
2022

Det er sarskilt fokus pa oppfelgingstiltak etter hay NEWS score og bruk av Medisinsk Akutt Team
(MAT). Det gjennomferes regelmessig NEWS-gvelser med Medisinsk Akutt Team pa sengepost og i
akuttmottak. Informasjonspakke i alle legegrupper i klinikkene er gjennomfert eller planlagt.

Innsatsomradet Trygg utskrivning

I samarbeid med Skien kommune er det gjennomfert et forbedringsprosjekt for trygg utskrivning.
Bakgrunn for prosjektet var bade et sa@rlig hoyt antall uenskede hendelser rundt utskrivningsprosessen
fra Sykehuset Telemark til Skien kommune og satsningsomradet «Den ferdigbehandlede pasienten /
overliggere» i1 forbindelse med Pasientflyt 24/7. Prosjektet har gjennomfort en rekke forbedringstiltak
ved & samkjere og beskrive felles overordnet prosedyre/arbeidsprosess for trygg utskrivning. Flere
opplaringsaktiviteter er i gang bade i sykehus og kommune for & implementere tiltakene som skal
sikre en trygg og god utskrivningsprosess, herunder eget e-leeringsprogram. Ytterligere kommuner
koples pé og det arbeides videre med flere forbedringsomréader der det er behov for felles samstemte
losninger.

Den fgrste Pasientsikkerhetskonferansen ved Sykehuset Telemark - 2022

9. november/uke 45 vil Sykehuset Telemark arrangere den ferste i rekken av arlige pasientsikkerhets-
og kvalitetsforbedringskonferanser. Den rede traden for &rets konferanse er satsningsomradet
legemiddelsikkerhet. Arrangementskomiteen med deltakere fra alle klinikker og stabsavdelinger, leder
av brukerutvalget og hovedverneombudet er godt i gang med forberedelsene — og har mye spennende
pé gang. Arbeidet ledes av kvalitetsavdelingen. Oppdragsgiver er adm. direktors ledergruppe.

Pasientsikkerhetsvisitter
Pasientsikkerhetsvisittene skal fremme pasientsikkerhet gjennom & styrke kommunikasjonslinjen
mellom ansatte, lokal ledelse og sykehusledelsen ved administrerende direkteor og fagdirekteor.

I 1. tertial er det gjennomfort to pasientsikkerhetsvisitter, henholdsvis i medisinsk klinikk og
medisinsk serviceklinikk.

Forbedringsprogrammet

For & styrke den kliniske forbedringskompetansen gjennomferer Sykehuset Telemark i samarbeid med
Sykehuset i Vestfold og Sykehuset i Ostfold, en pilot for opplering i forbedringsmetodikk. De 7
lokale deltakerne som bade er overleger, psykologspesialister og sykepleiere, gjennomforer et
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forbedringsarbeid i egen enhet som del av opplaringen. 6 klinikker og flere lokasjoner i Telemark er
representert.

Handlingsplan for legemiddelsikkerhet 2022
Spesielt om kompetansehevende tiltak:

Legemiddel | Antall kurs basis Antall seksjonsvise Antall kurs ledelse og | Kurs medisinrom-
opplering legemiddelhiandtering | kurs re-opplzering legemiddelhandtering/ | ansvarlige

for sykepleiere og legemiddelhandtering | antall fullferte kurs

vernepleiere/antall for sykepleiere og

kursdeltakere vernepleiere /antall

kursdeltakere
1.tertial 121 4/52 1/0 12
2022

Det er en heller moderat oppslutning om basiskurs i legemiddelhéndtering.

To sengeposter i MED har gjennomfort 4 «skreddersydde» re-oppleringskurs med god oppslutning pé
sine fagdager. Bade MED og ABK planlegger tilsvarende kurs til hgsten.

Ledelse og legemiddelhandtering hadde ingen deltakere 1. tertial. Kurset har imidlertid fatt sveert gode
tilbakemeldinger. Sikkerhetsledelse ma prioriteres i trad med Handlingsplan for legemiddelsikkerhet.

Kurs for medisinromansvarlige er det mest populare kurset og de fleste seksjonene i malgruppa har
deltatt med sine ansvarlige. Det vurderes egne oppfolgingskurs til hgsten..

Sviktende deltakelse har hatt ssmmenheng med pandemien. Kompetansehevende tiltak for bade ledere
og medarbeidere innen legemiddelhandtering ma imidlertid prioriteres nar situasjonen normaliserer
seg.

Oppleringen er forankret i Handlingsplan for legemiddelsikkerhet 2022. Planen er oppdatert med
forbedringstiltak i trad med anbefalingene fra Konsernrevisjonens legemiddelrevisjon ved Sykehuset
Telemark i 2021. Handlingsplanen rulleres érlig.

Eksterne tilsyn og revisjoner

Formalet med tilsyn og revisjoner er & kontrollere sykehusets styring og kontroll med at aktiviteter
planlegges, gjennomfores, evalueres og kontrolleres i samsvar med lovverket, krav fra eier og egne
definerte krav og mélsetninger.

God forberedelse og oppfelging av tilsyn og revisjoner er en sentral del av det systematiske
forbedringsarbeidet innen pasientsikkerhet og HMS. Det er et mél at tilsyn bidrar til leering pé tvers 1
organisasjonen. Tilsyn og revisjoner folges derfor systematisk opp i direkterens ledergruppe, kvalitets-
og pasientsikkerhetsutvalg (KPU) og AMU.

Under pandemien har tilsyns- og revisjonsaktiviteten vart pa et minimum. Den er né i ferd med 4 ta
seg opp igjen.

Tabellen under gir en kortfattet oversikt med status for pagéende tilsyn og revisjoner i 2022:
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Tid Tilsyns- Enhet Tema Funn Status
organ
April Lokalt el- STHF Utfgrelse av el Pagar
2022- tilsyn installasjoner i henhold til
Forskrift om el
lavspenningsanlegg
Mars Konsern- KIR (ort) /MED/ Ugnsket variasjon i Pagar
revisjonen FAG - STHF kvalitet og forbruk av
2022- helsetjenester
Mars Konsern- KPR Radgivningsrevisjon Bruk Pagar
2022- revisjonen av tvangsmidler
April Arkivverket | DOK/SSL/STHF Arkivhold Pagar
2022-
April Arbeids- KPR: Pagar
2022- tilsynet
¢DPS nedre Telemark | Forebygging
avd. Porsgrunn arbeidsrelaterte muskel-
¢ DPS gvre Telemark og skjelettplager og
avd. Seljord psykiske plager

Ugnskede pasienthendelser og klagesaker

Ugenskede pasienthendelser gir informasjon om tjenestene blir utfert pa en forsvarlig mate, om det
skjer 1 samsvar med lovverket, faglige standarder og sykehusets egne krav og mélsetninger.

Sykehuset arbeider kontinuerlig for & sikre en god meldekultur.

Ugenskede pasienthendelser klassifiseres med Norsk kodeverk for uenskede pasienthendelser
(NOKUP) og legges hvert ar fram 1 egen sak for adm. direkters ledergruppe og sykehusets styre.

Tabellen under viser utvikling og status for uonskede pasienthendelser:

Rapportering Usenskede Alvorlige Hendelsesanalyser etter
pasienthendelser pasienthendelser som er alvorlige pasienthendelser
varslet til Statens - § 3-3a saker (ny
helsetilsyn og Ukom rapportering 2021)
(Spesialisthelsetjenestelov
en § 3-3a)
2018 934 22
2019 1078 18
2020 1036 16
2021 1260 (33) 28* 20
1.tertial 2022 442 12 7

Kilde: Avvikssystemet TQM, Public 360 og manuelt forte oversikter. * Merknad: Korrigerte tall som
folge av kodefeil og feilregistreringer i TQM.
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Antall registrerte uanskede pasienthendelser har hatt en markant gkning fra 2020 til 2021. Fra 4. mars
2022 er alle nye ugnskede hendelser registrert i det nye avviks- og forbedringssystemet EQS. Antallet
registrerte pasienthendelser i 1 tertial tyder pa at ekningen fortsetter. Jkningen er spesielt tydelig i
ABK og KIR. Samtidig kommer det fram at et gkende antall — de aller fleste hendelsene ikke har hatt
konsekvens for pasientens helse. Det er en positiv utvikling som kan tyde p& en mer proaktiv
meldekultur. Samtidig eker antall alvorlige pasienthendelser som er varslet til Helsetilsynet.
Utviklingen folges tett.

@kningen kan settes i sammenheng med smitteutbrudd covid 19, opplaring, screening og at tiltak for &
sikre oppfelging av varselordningen — at den er kjent og blir etterlevd — har blitt prioritert etter at det
har blitt pavist svikt i varslingen i flere tilsynssaker. Et stort mediefokus pé sykehus og svikt i
varslingsplikten kan ogsa ha bidratt med gkt oppmerksomhet. Den elektroniske meldeordningen
www.melde.no har i tillegg gjort det mye enklere & melde.

Som hovedregel skal alvorlige pasienthendelser falges opp med en hendelsesanalyse. Formélet er &
sikre en grundig gjennomgang av hendelsesforlepet som skal bidra til lering og forbedring pé
systemniva.

Det er gjennomfort 7 hendelsesanalyser i 1. tertial. Den ene gjaldt et smitteutbrudd der flere pasienter
og ansatte var involvert.

Hendelsesanalysene med tiltaksplaner legges fram i sykehusets kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg
(KPU-STHF og KPU-klinikk). Status pé tiltakene folges systematisk opp i administrerende direktors
oppfelgingsmeter med klinikksjefene hvert kvartal..

Tabellen under viser utvikling og status for pasientklager, hendelsesbaserte tilsynssaker og NPE-saker

Rapportering Pasientklager Hendelsesbaserte NPE-saker
tilsynssaker

2018 138 45 131

2019 221 38 104

2020 151 31 95

2021 188 37 116

1.tertial 2022 142 16 26

Kilde: Avvikssystemet TQM, Public 360 og manuelt forte oversikter.

I forste tertial 2022 var det en stor ekning i antall klagesaker. Statistikken viser at det er KPR og KIR,
fulgt av MED som stér for det meste av ekningen. I tillegg til pandemirelaterte forhold, pekes det pa
den nettbaserte og brukervennlige klageportalen pa Helse Norge som ble lansert i 2021. Dette kan vise
seg 4 vaere en hovedfaktor. Det vil gjores en grundig gjennomgang og vi vil komme tilbake med mer
informasjon.

Antall pasientklager, tilsynssaker og NPE —saker gkte i 2021, etter & ha hatt en reduksjon i 2020.
Dette ble vurdert til & ha sammenheng med utviklingen i pandemien.
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I forste tertial 2022 viser trenden en stor gkning i antall klagesaker. Statistikken viser at det er KPR og
KIR, fulgt av MED som stér for det meste av gkningen. I tillegg til pandemirelaterte forhold, pekes det
pa den nettbaserte og brukervennlige klageportalen som ble lansert av Helse Norge i 2021. Dette kan
vise seg & vere en hovedfaktor. Det vil gjeres en grundig gjennomgang av klagene og vi vil komme
tilbake med mer informasjon.

Indikator for meldekultur

Utviklingen 1 antall medholdsaker NPE og om de er registrert som avvik, folges opp som en egen
kvalitetsindikator for meldekultur. Kvalitetsindikatoren ble etablert som folge av NPE sin rapport
«Undersgkelse av samsvar mellom NPE-saker og saker i sykehusenes avvikssystemer» fra 2019.
Rapporten viste at sykehuset hadde stort forbedringspotensial for registrering av pasientskadeavvik.
Den nye indikatoren skal bidra til at alvorlige pasientskader blir registrert og fulgt opp i trdd med
gjeldende krav. Mélingene tar utgangspunkt i saker med hendelsesdato etter 01.01.20. NPE har varslet
at de vil gjennomfere en tilsvarende underseokelse i 2022.

Indikator for meldekultur:

Antall nye medholdsaker NPE hvert tertial som er meldt i avvikssystemet/ antall medholdsaker NPE hvert
tertial

Rapportering STHF samlet KPR KIR MED ABK
Z'\Ity‘;rﬁal 2020 0/1 0/0 0/1 0/0 0/0
1.tertial 2021 3/5 0/0 0/2 2/2 1/1

2. tertial 2021 3/4 0/0 172 2/2 0/0

3. tertial 2021 1/4 0/0 0/2 172 0/0
Resultat 2021 7/13 0/0 1/6 5/6 1/1
1.tertial 2022 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0

Merk: Malingene tar utgangspunkt i saker med hendelsesdato etter 01.01.20

Det er kun en medholdsak fra NPE i farste tertial. Dette er en sak med hendelsesdato eldre enn
01.01.2020. Tallene er fremdeles sma.

Nytt forbedringssystem

Nytt forbedringssystem EQS er satt i drift fra 4. april 2022 som erstatning for TQM. Det er
gjennomfert opplaring av alle ansatte og ledere og det jobbes med & etablere forvaltning der
klinikkenes erfaring og behov skal bidrar til implementering og tilpasning av systemet. EQS vil gi
forbedret stotte til sykehusets forbedringsarbeid innen kvalitet, pasientsikkerhet og HMS/arbeidsmilje.
Dette vil blant annet omfatte stette til klassifisering av de uenskede hendelsene i trdd med Norsk
kodeverk for uenskede pasienthendelser (NOKUP), statistikk, analyse og rapportering. Det vil
etableres en gevinstrealiseringsplan for systemet som skal folges opp jevnlig i KPU STHF.
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6.3 HMS og arbeidsmiljg

Sykehuset har ansvar for a sikre at de ansatte har et trygt og forsvarlig arbeidsmilje og skal bidra til
beskyttelse mot vold og trusler sé langt det er mulig. Det er fokus pé utvikling av det systematiske
HMS arbeidet og & se dette i ssmmenheng med kvalitet og pasientsikkerhet.

Nytt forbedringssystem EQS er tatt i bruk fra 4/4-2022 og gir bedre mulighet for registrering og
rapportering pa HMS hendelser innen ulike kategorier og bedre grunnlag for mélrettet
forbedringsarbeid.

Det har ogsa i ferste tertial veert mange pasienter og ansatte med Covid-19 smitte som har fortsatt & gi
utfordringer for drift og arbeidsmiljo ved sykehuset. Vedvarende smittesituasjon med okt sykefraveer

og behov for endring og tilpasning, har gitt ekt arbeidsbelastning over tid og deler av organisasjonen

er fortsatt preget av gkt slitenhet etter pandemien.

Pandemien har synliggjort behovet for psykososial statte til vire ansatte. STAMI (Statens
arbeidsmiljeinstitutt) har samtidig identifisert emosjonelle krav og belastninger som en risiko for
helsesektoren generelt og sykehus spesielt. I 2021 ble det opprettet et prosjekt for psykososial stette til
ansatte ved STHF. I forste fase ble det gitt stottesamtaler til ansatte som hadde vert utsatt for hoye
emosjonelle krav og belastninger som folge av pandemien. Prosjektets andre fase har veert a se pa
hvordan arbeidet med psykososial stette skal organiseres for fremtiden, og hva det skal innebere for
STHEF. Det fortlopende arbeidet i prosjektet har vaert presentert for KPU, AMU, tillitsvalgte og
vernetjenesten. Prosjektet presenterer sitt forslag til beslutning for ledergruppen i juni 2022.

Utvalgte HMS indikatorer rapporteres tertialvis til Helse Ser-@st og internt til AMU, ledergruppe og
styre for oppfelging av utvikling og effekt av HMS tiltak.

HMS indikatorer 1. tertial 2022

HMS/Arbeidsmiljeindikatorer 2. tertial 2021 3. tertial 2021 | 1. tertial 2022
Fraversskader 13 22 19
Antall registrerte HMS hendelser 130 134 174
Antall lukkede HMS hendelser 66 94 87
Antall registrerte vold og trusselhendelser (somatikk) 16 9 6
Antall registrerte vold og trusselhendelser (psykiatri) 60 52 48
Totalt antall vold og trussel hendelser registrert 76 61 54

Det er ogsé for 1. tertial en del Covid-19 relatert fravaer som gir et hoyt antall fraveersskader.

Det er en gkning i antall registrerte HMS hendelser som delvis kan skyldes overgang til nytt
forbedringssystem EQS da flere meldte hendelser fanges opp som HMS hendelser. Utviklingen vil
folges opp videre.
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6.4 Personvern og informasjonssikkerhet

Personvernombudet skal bistd dataansvarlige med & ivareta personvernet til pasienter, parerende og
sykehusets ansatte/innleide (de registrerte). Dette ivaretas ved & folge opp henvendelser fra de
registrerte og ved radgivning til delegerte dataansvarlige ved etablering av nye lesninger, vurdering av
lovlighet ved etablerte behandlinger mv.

Det er flere store regionale IKT-prosjekter som pagéar med, bl.a. statistisk logganalyse,
dokumentdeling via kjernejournal, digitale innbyggertjenester mv. Personvernombudet er involvert i
disse prosjektene for a bidra til at de registrertes personvern i tilstrekkelig grad er ivaretatt. Det er en
utfordring at viktige personvernspersmal avklares sent i prosessen i de regionale prosjektene. Det kan
for eksempel vere spersmél om behandlingen av personopplysninger har tilstrekkelig
behandlingsgrunnlag og om prosjektet legger opp til overfering av personopplysninger til 3. land
(utenfor EU/E@S). Dette kan medfere betydelig risiko for prosjektets gjennomferingsevne.

Det er ikke meldt avvik til Datatilsynet i 1. tertial 2022. Ved innfering av nytt forbedringssystem EQS
fra 01.04.2022 vil personvernombud og informasjonssikkerhetsleder automatisk fa kopi av hendelser
innen informasjonssikkerhet og personvern. Det forventes at det vil gi bedre oversikt over avvik pa
omradet og at det ogsa vil identifiseres flere hendelser som kan vere meldepliktig til Datatilsynet.

Vi ma ha fortsatt fokus pa a etterleve sikkerhetskrav i nyanskaffelser.

Sanering av gamle lgsninger fortsetter, blant annet vil legacy STHF-domene etter planen vere sanert i

Q2.

Helsetilsynets rapport 2-2021 vedr. bortfall av IKT er gjennomgatt i KPU (Kvalitets- og
pasientsikkerhetsutvalget) med tanke pé & adressere ansvar for oppfelging og tiltak.

IT-lesning for regional protokoll etter Artikkel 30 er levert. Arbeidet med komplettering av

protokollen videreferes, og systematikk og ansvarsplassering for ajourfering av protokollen er
definert. Avventer rydding i protokollen fra var databehandler.

Vedlegg:

e Foretaksrapport STHF 2022 04
e Risikovurdering per 1. tertial 2022
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Sykehuset Telemark HF
april 2022
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Innhold

1. Oversikt og statusbilde

3. Aktivitet

4. Prioritering av psykisk helsevern og rus

6. @konomi/ finans
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Oversikt

202204 Faktisk Hid |Budsjett Hid| Avvik Hid | Avvik % |Arsbudsjett| Arsestimat
@konomi (hele tusen)
Driftsinntekter 1520 036 1524 770 -4 734 -0,3%]| 4436342 4 461 342
Driftskostnader 1564 069 1507 310 56 759 3,8%]| 4383452 4 439 537
Driftsresultat -44 033 17 460 -61 493 -352,2% 52890 21 805
Finansresultat 2411 2540 -129 -5,1% 7 110 7 110
Arsresultat -37 748 20 000 -57 748 -288,7 % 60 000 40 000
Aktivitet
Polikliniske konsultasjoner
Somatikk 61801 66 208 -4 407 -6,7 % 192 600 187 500
VOP 14 307 16 531 -2 224 -13,5% 46 700 43 600
BUP 13111 14 564 -1453 -10,0 % 39500 37 000
TSB 2482 3186 -704 -22,1% 9000 8400
Bemanning
Brutto manedsverk 3101 3013 -88 -2,9% 3050 3075
Somatikk 2164 2105 -60 -2,8 % 2131 2150
VOP 535 527 -8 -1,5 % 534 534
BUP 160 159 -2 -1,0 % 161 160
TSB 58 57 -0 -0,5 % 58 58
Prehospitale tjenester 166 146 -19 -13,2 % 148 155
Aﬂ?FénfiaI, Pedersen,  Tone 05/18/2022 1 o 18 0 2,3 % 18 18
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O

Malekort

: Denne periode Hittil i ar
202204 Malekort STHF Faktisk Faktisk
Kvalitet
Ventetid pastartet 63 63
Somatikk 66 50 -16 65 50 -15
VOP 29 30 1 31 30 -1
BUP 41 30 -11 38 30 -8
TSB 19 30 11 22 30 8
Ventetid venter 68
Somatikk 69 50 -19
VOP 25 30 5
BUP 31 30 -1
TSB 474 30 -444
Andel kontakter passert planlagt tid 11 % 5% 6% NA NA NA
Pakkeforlgp kreft - andel behandlet innen standard forlgpstid alle fag 88 % 70 % 18 % 86 % 70 % 16 %
Pakkeforlgp VOP utredning 71 % 80 % 9% 72 % 80 % -8 %
Pakkeforlgp TSB utredning 100 % 80 % 20 % 68 % 80 % -12 %
Pakkeforlgp BUP utredning 42 % 80 % -38% 46 % 80 % -34%
Korridorpasienter somatikk 3,4 % 0,0 % -3,4 %

Pakkeforlgp kreft er mars tall.
Kommentarer:

Gjennomsnittlig ventetid for pasienter med pastartet behandling ligger for denne perioden pa 63 dager for alle tjenesteomradene samlet. Dette er pa nivd med forrige periode, men en
gkning pa 11 dager i forhold til samme periode i fjor.

Gjennomsnittlig ventetider (pastartet og ventende) innenfor somatikken er noe hgyere enn i april i fjor. VOP og TSB har noe lavere ventetid per april enn samme periode i fjor, mens
BUP har hgyere ventetider.

Sykehuset har egne, mer ambisigse, mal for ventetider enn gitt gjennom OBD. Prioriteringsregelen males mot kravet i OBD og er oppfylt innenfor VOP og TSB

rﬁ]@@qlﬁlalls,kqleé@mﬁ ha']l'@ﬁ@,en@@/]]i, 87’112 Wézzg TSB)visgDenAédgang. Prioriteringsregelen for aktivitet er dermed ikke oppfylt per april.

Kravet males véd at aktiviteten i 2022 skal vare hgyere enn i 2021.
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Ventetid
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Kommentarer:

Gjennomsnittlig ventetid for pasienter med pastartet behandling ligger for
denne perioden pa 63 dager for alle tjenesteomradene samlet. Dette er
uendret fra forrige periode, men en gkning pa 11 dager i forhold til samme
periode i fjor.

Ventetid pastartet:
Somatikk har 66 dager som er en gkning pa 1 dag fra mars, og 12 dager mer
enn til samme tid i fjor

Psykisk helsevern for voksne (VOP) har 29 dager som er en gkning pd 1
dag, men 7 dager lavere enn til samme tid i fjor

Tverrfaglig spesialist rusbehandling (TSB) har 19 dager som er en gkning
pa 4 dager. og 2 dager mindre enn pa samme tid i fjor

Barne- og ungdomspsykiatrisk (BUP) har 41 dager som er en gkning pa 7
dager, og 4 dager mer enn til samme tid i fjor

Ventetid ventende:
Gjennomsnittlig ventetid for ventende pasienter for alle tjenesteomrader er 68
dager, som er en gkning pa 4 dager i forhold til forrige periode.

Somatikk har 69 dager som er en gkning pa 3 dager fra mars, og 10 dager
mer enn til samme tid i fjor

Psykisk helsevern for voksne (VOP) har 25 dager som er en gkning pd 3
dager, og 4 dager mer enn til samme tid i fjor

Tverrfaglig spesialist rusbehandling (TSB) har 474 dager. Inkludert i tallet
for TSB er en pasient med ventetid pa 7700 dager, dette skyldes er en adm. feil
som er rettet etter rapporteringsperioden.

Barne- og ungdomspsykiatrisk (BUP) har 31 dager, som er 2 dager mer enn
i mars og 11 dager mer enn for april i fjor.
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Pasienter som venter

Venter og ventet mer enn 3 maneder.
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Kommentarer:

Utviklingen i offisielle ventelisten har stabilisert seg
siste 12 méneder, og det er for denne perioden 7.182
pasienter som venter.

Ventet mer enn tre mnd (90 dg)

Antall som venter over 90 dager er redusert med 47
pasienter fra forrige periode.

Sammenlignet med samme periode i fjor har vi 363
flere pasienter som har ventet mer enn 3 mnd.

5 fagomrader som har stgrst antall pasienter som
venter over 90 dager: Plast 733, §NH 316, Fert 75,
GYN 65, Mage-tarm 62.

Ventet mer enn ett 3r (0/365dg)

Antall ventende pasienter med ventetid over 1 ar er for
denne perioden 66, en gkning pa 9 pasienter fra forrige
periode. Herav har Plast 54
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Fristbrudd

Pastartet
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Kommentarer:
Andel fristbrudd pastartet er for perioden pa 3,0 %, antallet er 74 fristbrudd.
Bade antall og andel fristbrudd for pastartet pasient er redusert siden mars.

Fagomradene med flest fristbrudd i april er Mage-tarm med 24 brudd og en
andel pa 18 % og Gyn med 23 brudd og en andel pa 10 %

Andel fristbrudd ventende for alle tjenesteomrader er 2,1 %, antallet er 148,
Bade andel og antall er uendret siden mars.

Mage-tarm og Rehab har flest brudd med hhv 102 brudd og en andel pa 27,5
% og 16 brudd og en andel pa 2,9 %

Forklaring:

Fristbrudd:

Frist for start helsehjelp:

Dato settes av lege som vurderer henvisningen. Denne settes i henhold til
prioriteringsveiledere, men med en individuell vurdering av hver pasient.

Dato er siste frist for a starte helsehjelpen som pasienten er gitt rett til
(utredning eller behandling)

Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25

59/240



e>e SYKEHUSET TELEMARK
<

Passert planlagt tid

@ Antall kontakter passert @ Andel kontakter passert Kommentarer:
Antall pasienter pa total venteliste fortsetter a gke noe i forhold til
4 5bé tidligere perioder.
5918 g5 4 i _ ) i
€000 ! 10 % Antall pasienter passert planlagt tid har en betydelig gkning fra

5 622
_—

5528 9.7 forrige Andelen utgjgr na 10,8 %. Malkravet pa 5 %.
5432
= ’ brr
5087 ‘93 ?-n'*_ 0 HS@ totalt for perioden er ca. 11,5 %.
5 000 . %
5 63f 85 % 1a 8 % @NH, Plast, Mage-tarm, Hjerte, Endokrin og Barn har hgyest antall
Tl pasienter med passert planlagt tid.
4 237 18 %
- -
4 000 6.4 % 12%
3 527 5.8 % J o
. 32443236 3210
’ -
3 000 2910, 2830 .“'a]f 2.5 %
5.1 %
48 %
4%
Forklaring:
Passert planlagt tid beskriver antall og andel pasientavtaler som
- er forsinket i forhold til tidspunkt for planlagt kontakt.

o Alle planlagte pasientkontakter skal vaere registrert med
dato/klokkeslett for neste pasientavtale, eller en tentativ uke/
maned. Tidspunkt settes ut fra en medisinsk vurdering.

0 . 0 %

%]

Indikatoren kan brukes til & justere ugnsket variasjon i ventetid
og forlgpstid.

an feb miar apr ma U . g sep

mar apr

ConfidengiaHeRestem®s nefide htts / IsiY. ROgad sbrplahl 2ditid
Link

60/240



e SYKEHUSET TELEMARK

Pasientsikkerhet®

Sykehuset Telemark HF

Gjennomsnittstid fra mottak av henvisning
til vurdering av henvisning er fullfert.
Gjennomsnitt vurderingstid (dager)

Antall henvisninger vurdert

Andel vurdert innen 10 virkedager

Totalt antall som er mer enn 14 dager gamle
Herav antall legedokumenter

Herav antall sykepleierdokumenter

Antall pasienter med dpen henvisningsperiode, uten ny kontakt

Andel direkte time (Rapporteres en maned pa etterskudd)

Antall apne dokumenter i EP] som er mer enn 14 dager gamle

Snitt 2021 ‘

1,75
5847
97,9 %

3135
1456
618

1130

82,1%

feb.22 ‘

2,06
5546
97 %

3203
1259
771

1789

71,8 %

2,40
6 534
97 %

3280
1454
793

1550

78,1 %

mar.22 ‘ apr.22

2,35
4551
95 %

3301
1481
759

1604

*Glemt av sykehuset.

dager.

Antall dokumenter i det pasient administrative system som er apne (ikke markert som lest) etter 14

Antall pasienter der henvisningsperioden fortsatt er apen uten at avtale om ny kontakt er registrert.
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Kommentarer:

Gjennomsnitt vurderingstid av henvisinger er for
perioden pa 2,35 dager.

Andel vurdert innen 10 dager av henvisinger er
tilbake pd et normalt niv4, og i snitt ligger
vi pa ca. 95 %,

Apne dokumenter som ikke er godkjent har en liten
gkning fra forrige periode.

MERK: Definisjonen pd denne indikatoren er endret pr.
februar 2022 i forhold til hvilke dokumenttype som har
betydning for pasientsikkerhet. Falgende
dokumenttyper er nd ikke med i indikatoren:

Blankett og PLO
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Pasientsikkerhet®

Totalt antall apne dokumenter som er mer enn 14 dager gamle.
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Kommentarer:
Forklaring

«Apne dokumenter» vil si dokumenter som ikke er
godkjente.

MERK: Definisjonen pd denne indikatoren er endret pr.
februar 2022 i forhold til hvilke dokumenttype som har
betydning for pasientsikkerhet. Falgende
dokumenttyper er nd ikke med i indikatoren:

Blankett og PLO

«Apen henvisning uten planlagt kontakt» vil si at en
pasient har vaert pa sykehuset til en time, men
pasienten har ikke fatt en ny time eller er satt tilbake
pa venteliste (ref. foregaende foil)
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® Oppdaterte tall finnes pa :
https://statistikk. helsedirektoratet.no

Pakkeforlgp Kreft

Andel nye pasienter i pakkeforlgp (0AL) Andel pasienter med diagnose avkreftet {OA2)

Eol/2 033

Sykehuset i Vestiold HF

Sykebuzet i Vestfold HF

4257348 Sykshuset Innlandet HE 593,988
33482 Syherupet Sstfold HF 3097831
2184283 Sykahuser Telernark HF 2530429

4T/ 084
T T T T T 1
0% 10% 20 % 30% 40 % 50 % 60 % T0% B0 % 50 % 100 % 0% 10% 20% 30% 40 % 50 % 60 % 0% 80 % 50 % 100 %

Sykeburset i Vestfold HF 1347153
Sykehuset Innianget HF
Sykarupet Serfold HF

Sykehuset | Vestfold HF

2697383
231327

175/238

Syketuset Talasriak HF 131141
‘estre Viken HF
T T 1
0% 10 % 20 % 30 % 40% 30 % 60 % T0% 80 % 90 % 100 % 0% 10% 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % T0 % 80 % 90 % 100 %

Kommentarer: Mars tall.
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Pakkeforlgp Kreft

Pakkeforlgp

Antall

2022-03

Herav innen

% Innen std

Antall

Hittil i r

Herav innen std

% Innen std
forlgpstid

Q

Akutt leukemi og hgyrisiko myelodysplasi
Blarekreft

Brystkreft
Bukspyttkjertelkreft
Eggstokkreft (ovarial)
Galleveiskreft

Kreft hos barn

Kreft i spisergr og magesekk
Kronisk lymfatisk leukemi (KLL)
Livmorhalskreft (cervix)
Livmorkreft (endometrie)
Lungekreft

Lymfomer

Malignt melanom
Myelomatose
Nevroendokrine svulster
Nyrekreft

Peniskreft

Primeer leverkreft (HCC)
Prostatakreft

Sarkom
Skjoldbruskkjertelkreft
Testikkelkreft

nfidential ngersen,Tone,OF/18g2022 15]9

kk og endetarrhskr

Total

12

58

std forlgpstid

12

51

forlgpstid

2:25

0%
100 %
100 %
67 %

0%

0%
100 %

0%

0%

0%
50 %
57 %

0%
100 %

0%

0%
100 %

0%

0%
86 %

0%

0%

0%
83%
88 %

27

39

23
199

14
33

21

38

18
171

0%
88 %
94 %
75%
0%
0%
100 %
0%
0%
50 %
78 %
78 %
100 %
97 %
0%
100 %
71%
0%
0%
83 %
0%
0%
100 %
78 %
86 %

Kommentarer: Mars tall

Oppdaterte tall finnes pa :
https://statistikk.helsedirektoratet.no
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Pakkeforlgp PHV/TSB

MALOPPNAELSE PER FORLOPSINDIKATOR

Forlapatid for utredning - andel innen anbefalt fordapatid (PFOT)

Sykehuset Telemark HF 543 881
Sykehuset | viestold HF 1358/ o7

Serlandet Sykehus HF 944/ 1504

Westre Viken HF 1488 7 2159

0%  10% 20% 30% 40% 0% 60% 0% 80% 0% 100%

Forlopstid fra klinisk beslutning til farste evaluering i poliklinikk - andel innen anbefalt forlapstid (PFO3)

Sykehuset Tebemark HF 221/ 545

Sykehuset | vestfold HF o P P
Soriandet Sykehus HF

579 /1255
akgrshus unnesrsiteteydoshus HF

MALOPPNAELSE PER AKTIVITETSINDIKATOR

Andel som har mottatt informagion om ulike b-qhandl:ngsf\orm-p:" (PADZY

Sykehuset Telemark HF TiA%
Sykehuset i Vestiold HF 91.5%
0% 10% 20 % 30% 40 % 50 % 60 % 0% 80 % 90 %
Andel som har utarbesdet behandlingsplan | samrdd med behandler (PAD)
Sykehuset Telemark HF E25%
Sykehuset i Vestfiold HF 6O %
459 %
Akershus unhersitetssyloehus HF
30T
Westre Vilken HIF 550 %
0% 10% 20% 30 % 40 % 50 % 60 % 0% 20 % 90 %

100 %

Kommentarer:

landsgjennomsnittet. BUP ligger pa 46 %, noe som er 8 % bak landsgjennomsnittet.

Innenfor evaluering er maloppndelsen 41 %, landsgjennomsnittet er 43 %. Her ligger BUP over landsgjennomsnittet, mens VOP ligger bak.

ﬁﬁlﬁ éfﬁﬁ Brgt gérdaé%]érﬁomf-lgﬁgg cb %efti §?26?2H%ar02(01?r§r til informasjon om ulike behandlingsformer og utarbeidelse av behandlingsplan i samrad med behandler.

Det er store forskjeller i maloppnaelse innenfor de ulike forlgpene. Hittil i ar har STHF en maloppnaelse pa 62 % pa forlgpstid for utredning. Pasientforlgp innenfor VOP leverer pa 72 % og ligger pa

Oppdaterte tall finnes pa : https://statistikk.helsedirektoratet.no
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Korridorpasienter
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Kommentarer:

| denne perioden har vi 248 korridorpasienter, pa nivda med mars.
Andel korridorpasienter for perioden er 3,4 %. Medisinske
fagomrader har 85 % av alle korridorpasienter.

5 poster har et hgyt antall korridorpasienter:
Blod og kreft 35, Lunge Skien 57 Hjerte, nyre og hormon 47,
Nevro 31, Kirurgisk post 3 har 31, Mage-tarm 38

Definisjon av indikatoren
Antall og andel pasienter som kl. 07.00 er plassert i seng pa
korridor, bad, skyllerom, dagligstue m.m

Pasient som er plassert i seng pa korridor, bad, skyllerom,
dagligstue m.m.

Det regnes ogsa som korridorpasienter nar plassering pa korridor
velges som Igsning pa observasjons- eller kontaktbehov. Dersom
mor og barn etter fgdsel plasseres pa korridor eller lignende, skal
de regnes som 2 korridorpasienter.

Gjelder ikke "ekstra” pasienter pa ordinaere sengeplasser eller
sengeplasser som er tatt ut av drift. Det betyr at antall
korridorpasienter ikke beregnes ut fra totalt overbelegg, eller som
antall flere pasienter enn antall ordinaere sengeplasser.
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ISF-berettigede konsultasjoner

Ca

Denne periode Hittil i ar Arsestimat mot arsbudsjett Endring HiA 2022 - 2021
202204 ; e .
Faktisk | Budsjett Faktisk |Budsjett Buds]_ett AVVlkl Estimat | Budsjett Avviki Endring
avvik | prosent prosent
Somatikk 13954 14794 -840 -57%| 61801 66208 -4407 -6,7%| 192603 192603 0 0,0%| 61454 347 0,6 %
Psykisk helsevern 6089 7050 -961 -13,6%| 27418 31095 -3677 -118%| 80600 86200 -5600 -6,5%]| 28050 -632  -23%
VOoP 3169 3957 -788 -1999%| 14307 16531 -2224 -135%| 43600 46700 -3100 -6,6%| 15189 -882 -58%
BUP 2920 3093 -173  -56%| 13111 14564 -1453 -100%]| 37000 39500 -2500 -63%]| 12861 250 1,9 %
TSB 570 763 -193 -253% 2482 3186 =704 -22,1% 8400 9000 -600  -67% 2883 -401 -139%
Kommentarer:

Aktiviteten innenfor somatikken er tilneermet like hgy som i fjor, men er 6 % lavere enn budsjettert per 4 maneder. Enkelte gruppebehandlinger innen fysioterapi/rehabilitering har

mattet utsettes pa grunn av pandemien.

Antall konsultasjoner innenfor PHV og TSB var per april 12,8 % lavere enn budsjettet og 3,3 % lavere enn i fjor. BUP viser en vekst pd1,9 % fra i fjor, mens VOP og TSB viser en nedgang

pa hhv 5,8 % og 13,9 %.

Antall behandlere tilstede i hittil i &r er gkt med 2,9 % innenfor BUP, mens det er redusert med hele 25,4 % innenfor TSB mélt mot fjoraret, grunnet sykefraveer, vakanser og
rekrutteringsutfordringer. VOP ligger 4,1 % lavere enn i samme periode i fjor.
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ISF-poeng PHV og TSB utfert ved STHF

Ca

Denne méaned Hittil i ar
202204 aktis Budsjett  [ISF avvik
Budsjett Faktisk Budsjett i ) )
(1000 kr)
DPS nedre Telemark 249 337 -88 -26 % 1103 1407 -304 -22 % 3156 3975 -1001
DPS gvre Telemark 112 180 -68 -38 % 547 752 -205 -27% 1450 2124 -676
Psykiatrisk sykehusavdeling 87 50 37 74 % 303 208 95 46 % 615 588 314
Poliklinisk avdeling TSB og psykose 289 317 -28 -9 % 967 957 10 1% 2579 2703 32
Raskere tilbake PHV og TSB (underlagt Medisinsk klinikk) 2 7 -5 -73 % 28 34 -5 -16 % 82 92 -18
Klinikk for PHV og TSB + Raskere tilbake 738 891 -152 -17 % 2949 3 358 -409 -12 % 7 882 9482 -1348
Avdeling for barn og unges psykiske helse - ABUP 788 947 -158 -17 % 3 485 4457 -972 -22% 11843 12 089 -3203
Barne- og ungdomsklinikken 788 947 -158 -17 % 3 485 4 457 -972 -22 % 11 843 12 089 -3 203
SUM ISF psykisk helsevern og TSB pa STHF 1526 1837 -311 -17 % 6433 7 815 -1 382 -18 % 19725 21571 -4 551
ISF-poeng per méned per terapeut ISF-poeng PHV og TSB ved STHF
PHV og TSB ved STHF
14,0 2500
12,0 = N\
< 2000 — N\
100 W
8,0 1500 =%
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=~ 1000
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—o—DRG per manedsverk 2022 ——DRG per manedsverk 2021 ——DRG per manedsverk 2020 B2022 o—F2022 F2021 F2020
Kommentarer:

ISF-resultatene viser et samlet negativt budsjettavvik pa 18 % hittil i ar. ISF-inntektene er lavere innenfor alle tjenesteomradene i psykiatrien. April isolert viser et negativt budsjettavvik
pa 17 %.

For 2022 er det gjort endringer i DRG-vektene mellom VOP/TSB og BUP. Konsekvensene av dette er ikke innarbeidet i budsjettet. Samlet budsjetteffekt skal veere ngytral, men endringen

nhidential, Bedersen: tone, 0B718/BH8S 18 o gt e eomradene
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ISF-berettigede konsultasjoner per behandler.

Konsultasjoner BUP per behandler per dag.
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Konsultasjoner VOP per behandler per dag.
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Kommentarer:

BUP ligger stabilt rundt 2,5 per dag, og
ligger i april maned litt lavere enn i fjor
ar.

VOP viser en gkning fra de tre
foregdende manedene, men ligger lavere
enni fjor.
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ISF-berettigede konsultasjoner per behandler.

Konsultasjoner TSB per behandler per dag.
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Kommentarer:

TSB hadde en bra avslutning pa fjoraret
og startet bra i januar maned. Falt sterkt
de to neste, men ligger i april méned over
fjoraret.
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ISF-poeng somatikk.

Denne maned Hittil i &r
SF budsj.-
202204 N . . o . . Faktisk Budsjett = )u.dsl
Faktisk Budsjett Avvik% Faktisk Budsjett Avvik% . o avvik
2021 2022
(1000 kr)
Kirurgisk klinikk 1491 1462 29 2 % 6561 6728 -167 -2 % 6527 19 657 -3993
Medisinsk Klinikk 1702 1717 -16 -1% 7 166 7293 -127 2% 6411 21412 -3 040
BUK 222 248 -25 -10 % 923 1082 -159 -15% 925 3040 -3787
Akutt og beredskap 9 10 -1 -12 % 43 44 -1 -2 % 40 118 -25
MSK 17 36 -19 -52 % 117 140 -23 -16 % 123 400 -542
Ernaringspoliklinikk - - 0 0 % - - 0 0% 9 0 0
Ufordelt/kvalitetssikring 5 - 5 0% 17 - 17 0% -77 0 0
SUM DRG utfgrt ved STHF 3 446 3473 -27 -1 % 14 827 15 288 -460 -3 % 13 958 44 627 -11 388
SUM ISF-poeng (inkl. legemidler, FBV) "sgrge-for" 3 606 3735 -129 -3 % 15767 16 333 -565 -3 % 15033 47 767
ISF produktivitet somatikk 2018 - 2022 STHF - ISF-poeng utfgrtved STHF
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Kommentarer:

Koronasituasjonen pavirket foretakets
drift og aktivitet i drets 3 fgrste maneder.
Det har veert nedtak av elektive
operasjoner, gkt omfang av strykninger
(syke pasienter) og redusert inntak pa
sengeposter. Nivaet pa gyeblikkelig
hjelp-pasienter var lavere enn
budsjettert og per 3 médneder 2019 (for
pandemien). Aktivitetsnivaet i april 2022
var imidlertid likt med budsjett og april
maned i 2019.

Antall dggnpasienter har per 4 maneder
vert 8 % ferre enn budsjettert, og 9 %
feerre enn per 4 méaneder 2019 (fgr
pandemien). Dette gir seg utslag i form
av betydelig lavere ISF-inntekter enn
budsjettert.

Samlet negativt budsjettavvik knyttet til
ISF poeng utfort i eget HF (dag, dggn,
poliklinikk) er hittil i &r 460 poeng (-3
%).

Forklaring:

ISF-produktivitet beregnes slik: ISF-
poeng dividert pa brutto drsverk knyttet
til somatisk pasientbehandling.
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C

Aktivitet - dag, degn og poliklinikk

Alle tjenesteomrader

b g HiA
D 0

Somatikk

Antall utskrivninger dggnbehandling 2130 2137 -7 -0,3 % 8432 9157 -725 -7.9% 7762 670 8,6 %

Antall liggedggn dggnbehandling 7 506 7518 =1l -0,2% 30575 32219 -1644 -51% 27477 3098 11,3%

Antall oppholdsdager dagbehandling 2099 2110 -11 -0,5% 9113 9329 -216 -23% 9101 12 0,1%

Antall inntektsgivende polikliniske opphold 13954 14794 -840 -5,7% 61801 66208 -4407 -6,7 % 61454 347 0,6 %

VoP - Psykisk helsevern for voksne

Antall utskrivninger dggnbehandling 133 105 28 26,7 % 521 481 40 83% 435 86 19,8%

Antall liggedggn dggnbehandling 2726 2406 320 133 % 11112 10 465 647 62% 9731 1381 14,2 %

Antall inntektsgivende polikliniske opphold 3169 3957 -788 -19.9 % 14307 16 531 -2224 -13,5% 15189 - 882 -5,8%

BUP - Psykisk helsevern for barn og unge

Antall utskrivninger dggnbehandling 17 14 3 214 % 64 52 12 231% 42 22 52,4 %

Antall liggedggn dggnbehandling 143 179 =36 -201% 575 846 =271 -320% 874 =299 -34,2%

Antall inntektsgivende polikliniske opphold 2920 3093 -173 -5,6 % 13111 14 564 -1453 -10,0 % 12861 250 1,9%

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Antall utskrivninger dggnbehandling 36 22 14 63,6 % 147 108 39 361% 108 39 36,1%

Antall liggedggn dggnbehandling 271 220 51 232% 1021 1040 =19 -1,8% 1017 4 0,4%

Antall inntektsgivende polikliniske opphold 570 763 -193 -253% 2482 3186 -704 -221% 2883 -401 -13,9%

Kommentarer:

Somatikk

Aktiviteten knyttet til dégnbehandling er per 4 maneder 8 % lavere enn budsjettert. Avviket refererer seg hovedsakelig til den lave gyeblikkelig hjelp-aktiviteten ved Medisinsk klinikk i
arets fgrste maneder og til dels den planlagte aktiviteten ved Kirurgisk klinikk. Dag-aktiviteten er 2 % lavere enn budsjettert hittil i ar, mens den polikliniske aktiviteten er 7 % lavere enn
budsjettert.

PHV og TSB:
Hgyt trykk pa sengepostene fortsetter inn i det nye aret, og malt mot fjoraret er samlet antall liggedggn 9 % hgyere enn i fjor. Det ble budsjettert med vekst, og budsjettet viser et positivt
avvik pa 3 %. Antall utskrevne pasienter ligger ogsa hgyt, og har en gkning pa 25 % fra i fjor. Dette er 14 % hgyere enn budsjettert.

Den store veksten skyldes bade gkte henvisninger og gkt kapasitet malt mot i fjor. Kapasiteten var redusert i starten av fjoraret som fglge av spesialistmangel innenfor voksenpsykiatrien

4 I

£: o] Do T A /4 0Q /35N faYe Tla Y =
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Brutto manedsverk
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3400
3 300
3 200
3100
3 000 /
2900
2 800
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des
s Faktisk 2022 Faktisk 2020 uten Covid-19 Faktisk 20 22 uten Covid-19
STHF Budsjett 2022 Faktisk 2021 uten Covid-19

Endring Hi
0 Endring
Somatide 2174 2107 - 67 -32% 2164 2105 - 60 -28 % 2135 29 14%
WoP 54 528 13 -24% &5 827 -8 -15 % 520 15! 30%
BUP 160 159 0 -0,3 % 160 159 -2 -1.0 % 160 1 0,5 %
Psykik heks evern 700 657 13 -1.9 % 686 6 -9 -1.4 % 679 16 23 %
Twerrf aglig spesialisert rusbeh andling x) a8 -2 -26 % fat=3 a7 o -05 % 60 -2 -30%
Prehos pitale tienes ter 168 15 - 21 -14.5 % 166 146 -19 132 % 160 & 38%
Annet 17 12 1 42 % 17 18 0 23 % 17 o 26 %
Tota F119 3016 - 103 -3.4 % 3101 303 -88 -2.9 % 3051 50 1.7 %

Kommentarer:

Brutto manedsverk som ble utbetalt i april var 3118,
noe som er 3,4 % over budsjettert
bemanningsforbruk og 64 manedsverk over
fjorarsnivaet. Det er i april utbetalt 62 manedsverk
direkte knyttet til den gkte beredskapen som fglge av
pandemien, noe som star for 2,1 % - poeng av
budsjettavviket.

Hittil i ar er det utbetalt 3101 brutto manedsverk, noe
som er 2,9 % over budsjett, og 51 manedsverk over
fjorarsnivaet. Nar vi trekker ut koronarelatert
bemanning, er bemanningsforbruket 32 manedsverk
hgyere enn budsjettert. I dette tallet inngar ogsa
arsverk som er ekstern-finansiert og ikke budsjettert.

Med et sykefraveer pa 10,9 % i mars gir dette et hgyt
forbruk av variabellgnn. Dette resulterer i hgyt
forbruk av brutto manedsverk utbetalt i april. Med
navaerende sykefravaer er bemanningsbudsjettet
vanskelig & holde. Forelgpige tall for sykefravaret i
april viser at sykefraveeret er pa god vei nedover.

Manedsverk. Negativt budsjettavvik er her et merforbruk ift budsjett. Innleie inngar ikke i manedsverk.
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Sykefravaer
Sykefraveer (HS@)
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Kommentarer:

Tall for sykefraveer rapporteres med en maneds
forsinkelse. Grafen viser at sykefraveeret har gkt
betydelig fra august 2021 og frem til na. Sykefravaeret
i februar var historisk hgyt, falt litt i mars, men
fremdeles hgyt.

Det hgye sykefravaeret hittil i ar resulterer i mye
innleie og dyr drift. Det rapporteres om reduksjon i
sykefravaeret i april. Veksten fra august til mars er
stgrst innenfor korttidsfravaeret, men
langtidsfraveeret er ogsa gkende.

Sykefraveer registrert som koronarelatert utgjgr per
mars 2,4 % - poeng, mens det i mars maned isolert
viser 2,5 % - poeng.
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Bemanning
Lgnnskostnader/innleie helsepersonell

202204 Denne periode Hittil i ar Endring HiA 2022 - 2021
Tall i hele tusen Faktisk Budsjett Budsjett-awik Faktisk Budsjett Budsjett-avvik Awiki prosent HiA 2021 Endring
Lgnn til fast ansatte 183955 186 232 2277 1,2% 703509 714783 11274 1,6% 676510 26999 4,0%
Overtid ogekstrahjelp 13823 8896 -4928 -55,4% 56639 35218 -21422 -60,8 % 38836 17 803 45,8%
Total lgnn 255037 246 859 -8178 -3,3% 971685 947 136 -24 549 -2,6 % 914789 56 895 6,2%
Innleid arbeidskraft -del av kto 468 4138 1602 -2537 -158,4 % 14324 6822 -7 502 -110,0 % 7660 6 664 87,0 %

Total bemanningskostnad. Negativt budsjettavvik er her et merforbruk ift budsjett.

Fastlgnn 2022

Overtid og ekstrahjelp 2022

Ca
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Kommentarer:

Samlede lgnnskostnader for egne ansatte utgjorde 828,1 millioner kr per april, mot budsjett 814,9 millioner kroner. Dette er 49,7 millioner kr hgyere enn i samme periode i 2021. Innleie
utgjorde 14,3 millioner kr per april mot budsjett 6,8 millioner kr.

Merforbruket pa overtid og ekstrahjelp er fortsatt hgyt. Dette har sammenheng med hgyt belegg og svert hgyt sykefraveer i fgrste kvartal.

*«Total lgnn» inkluderer innleie fra bemanningsbyr3, fast lgnn, EFO, pensjonskostnader og sykepengerefusjoner.
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Kommentarer:

Med gkende sykefraveer og en
vanskelig driftssituasjon ligger EFO-
timeforbruket stabilt hgyt, og hgyere
enn for et ar siden.

Ekstravakt
Forskjgvet arbeidstid
Overtid
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C

Resultat

Denne Periode Hittil
202204
Faktisk Budsjett Awvik Budsjett Faktisk Budsjett Awik Budsjett Arsbudsjett Estimat

STHF intern

Basisramme inkl. KBF 244 057 244028 29 914 868 914753 115 2637333 2637679
ISF egne pasienter 69231 67376 1855 287 342 295006 -7 664 863106 851170
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 15866 15991 -125 68593 71634 -3041 207 439 202 665
ISF - refusjon poliklinisk PHV/TSB 5028 6007 -979 21192 25784 -4 593 71054 65054
ISF -refusjon pasientadministrative legemidler (H-resepter 3218 5809 -2591 20452 23234 -2782 69703 69703
Poliklinikk inntekter 8933 8838 96 38337 38550 -212 113067 113067
Egenandel Poliklinikk inkl HELFO 7879 8612 =7/z}2) 33570 35745 2174 106743 106743
Egenandel HELFO pasientreiser 2885 2431 453 8836 7701 1135 34346 34346
Annen inntekt 29057 28766 290 126 845 112363 14 481 333551 380914
SUM DRIFTSINNTEKTER 386154 387859 -1705 1520036 1524770 -4734 4436342 4461342
Varekostnad 85926 86983 -1057 377357 359111 18 246 1073572 1095572
Lgnn eks. pensjon 217 222 212590 4633 828061 814889 13173 2326097 2344097
Pensjonskostnader 33677 32668 1009 129299 125425 3874 358911 369995
Andre driftskostnader 57417 51254 6163 229351 207 885 21467 624872 629872
SUM DRIFTSKOSTNADER 394241 383494 10747 1564069 1507310 56 759 4383452 4439537
DRIFTSRESULTAT -8087 4365 -12452 -44 033 17 460 -61493 52890 21805
Finansresultat 831 635 196 2411 2540 -129 7110 7110
ARSRESULTAT -7 256 5000 -12 256 -41622 20000 -61622 60000 28915
Pensjonskostnader 1009 - 1009 3874 - 3874 - 11085
ARSRESULTAT JUSTERT FOR PENSJONSKOSTNADER -6247 5000 -11247 -37748 20000 -57 748 60000 40000

o

Kommentarer:

Resultatet for april er -6,2 millioner kr. Dette er 11,2 millioner kr lavere enn budsjett for perioden. Udekket koronaeffekt utgjer 7,0 millioner i perioden. Hgy aktivitet i prehospitale
tjenester, driftsituasjon i akuttpsykiatrien, forsinkelser i forbedringsarbeid og prisvekst utgjgr de stgrste budsjettavvikene i april.

Koronasituasjonen har pévirket foretakets drift negativt med 7,0 millioner kr. i april. Dette er en halvering siden mars. Effekten er i sin helhet gkte kostnader. Dette er primeert relatert til

¢,innlei gyt forbruliav overtid /f kif( d lL_J;ar gevinstrealisering fra planlagt forbedringsarbeid i betydelig grad blitt pavirket av pandemien.
rg,ﬂ' Etlléj ]i? &@Qm I‘QE{;]@]II chl Pﬁ(gl?mz s,koélﬁe 2 koronaeffekter 41,8 millioner kr.
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Resultat

AKkkumulert resultat justert for endrede pensjonskostnader (HS@) (Hele tusen)
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Sykehuset Telemark HF

Akkumulert resultat justert for pensjonskostnader -14 085 -30 539 -31 501 -37748
Akkumulert budsjettavvik -19 085 -40 539 -46 501 -57748 = = = = = = = =
Kommentarer:

Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pa -37,7 millioner kr. per april. Dette er 57,7 millioner kr. lavere enn periodisert styringsmal.

Avviket skyldes i all hovedsak ikke-kompenserte koronaeffekter pa 41,8 millioner kr. i tillegg til betydelig hgyere kostnader innen Fritt Behandlingsvalg, hgye kostnader som fglge av
sveert hgyt aktivitetsniva i prehospitale tjenester og akuttmottak, hgyt belegg og krevende driftsituasjon i akuttpsykiatrien, forsinkelser i planlagt forbedringsarbeid og prisvekst utover
KPI.

Gjennom april har driftsituasjonen i stor grad blitt normalisert mht covid-19. Det har fortsatt veert hgyere sykefravaer enn normalt, men fraveeret viser en fallende trend.

C

o

rh’;ltgngt@ot;lgif elR/%ggtrtﬁ %1111[)%&@!29115](1&1&4250&%% t;]nﬁbqu‘zettgéog i hovedsak grunnet FBV og prisvekst utover KPI.
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Risikovurdering per 1. tertial 2022

Virksomheten i sykehuset skal utgves i samsvar med gjeldende lover, retningslinjer og
styringskrav fastsatt i oppdragsdokumentet eller foretaksmgtet samt vedtak som fattes av eget
styre. Effektiv styring forutsetter at det er etablert en intern kontroll i virksomheten som skal
identifisere systemsvikt, feil og mangler samt bidra til & na gjeldende styringskrav og
malsettinger. Innenfor hvert av styringsmalene er konkrete og malbare mal gjennomarbeidet
og det er gjort vurdering av risiko for manglende maloppnaelse, med tilhgrende
sannsynlighets- og konsekvensbeskrivelse.

Hensikten med risikovurderingen er a identifisere hvilke omrader som trenger szrskilt
oppmerksomhet i perioden fremover og ngdvendige tiltak for & oppna resultater som forventet
i lgpet av aret.

Koronasituasjonen har preget driften gjennom hgyt sykefravaer og smitteverntiltak i forste
kvartal. Situasjonen har imidlertid blitt mer normalisert i april. Sykefravaeret er pa vei ned, og
sykehuset har fjernet de forsterkede smitteverntiltakene per 19. april. Aktiviteten har tatt seg
opp, men enkelte kvalitetsindikatorer som ventetid og korridorpasienter viser fremdeles
bekymringsfull utvikling. Det er kapasitetsproblemer og rekrutteringsvansker i psykiatrien.
Inntektsbortfall og kostnadspadrag i forbindelse med pandemien utgjar en betydelig
gkonomisk risiko. Kompensasjon for koronarelaterte gkonomiske effekter har veert sveert
begrenset i 2022, hvilket preger sykehusets gkonomiske resultater per april.

Risikomatrise 1. tertial 2022 STHF

Konsekvens

3

Sannsynlighet
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[ ]
Risikoomrader Sannsynlighet Konsekvens
1] 2 31415 1 2 3| 4| 5 [T1-21|T2-21|T3-21|T1-22

1|Tilgjengelighet - X X
2|@konomi —X =X
3|Bemanning X X
4|Prioriteringsregelen X X
5|Personvern og informasjonssikkerhet X X
6|Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring -—gp X X
7|Koronaberedskap X X
8|Aktivitet —p X X
9|Kapasitet innen PHV X X

1. Tilgjengelighet — @kt sannsynlighet. Ventetidene ligger pa et hgyere niva enn samme tid i
fjor, og for pandemien. Ventetid ventende og pastartet for somatikk er hhv. 68 og 66 dager, og
55 og 31 dager for psykiatri. Fristbrudd er 3 %, hvorav majoriteten gjelder Mage og tarm-
avdelingen og GYN. Aktivitetsnivaet har vert sterkt preget av gkt sykefravar i farste tertial.
Det er viktig at driften normaliseres etter hvert som sykefravaeret avtar og pandemien har
mindre pavirkning pa driften.

2. @konomi — @kt sannsynlighet og konsekvens. @konomiske resultater er svekket gjennom
koronasituasjonen. Sykehuset har overfart rest fra koronarelatert kompensasjon 2021 kr 1,3
millioner og har mottatt 12,2 millioner i 2022. Kompensasjonsmidler er bokfert per mars, og
rest udekket koronaeffekt er 41,8 millioner per april. Sykehuset rapporterer et driftsresultat pa
-37,8 millioner kr. per april, som er -57,8 millioner kroner lavere enn budsjett. Samlet
koronaeffekt utgjar -55,3 millioner kroner per april. Korrigert for koronaeffekt er resultatet 4
millioner kroner per april og -16 millioner mot budsjett. Det er viktig at driftskostnader
nedjusteres til et normalt driftsniva i samsvar med utviklingen i koronasituasjonen.
Underliggende utviklingstrekk, demografi i Telemark gjer det krevende a sikre gkonomisk
baerekraft over tid.

3. Bemanning — Uendret. Sykefravaret og effekten fra pandemien forventes a avta fram mot
sommeren, som Vil gi en positiv effekt pd bemanning. Samtidig er enkelte fagomrader presset
pa ressurser, og rekruttering er krevende. Sommeravvikling kan bli utfordrende pa grunn av
tilgang pa sommervikarer, spesielt pa sykepleiersiden i enkelte fagomrader. Rekruttering av
spesialister til BUP, VOP og TSB er sveert krevende. Dette gir lav spesialistdekning og farer
til forsinkelser i behandlingsforlgp og darligere pasienttilbud.

4. Prioriteringsregelen — Uendret. | farste tertial har det veert sveert hgyt sykefraveer og
mange avlyste konsultasjoner pa grunn av syk behandler eller syk pasient. Dette har fart til
lavere aktivitet.

Prioriteringsregelen malt i ventetid er hittil i ar oppfylt innenfor VOP med sine 31 og TSB
med 22 dager. BUP ligger pa 38 dager, noe som er 3 dager for lenge. Deler av arsaken er den
store gkningen av henvisninger innenfor barne- og ungdomspsykiatrien.

Prioriteringsregelen males ved at aktiviteten i 2022 skal veere hgyere enn i 2021 for hvert av
tjenesteomradene. Malsettingen er oppfylt for BUP, mens VOP og TSB har redusert sin
aktivitet. Dette skyldes i hovedsak den store nedgangen i antall terapeuter.
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5. Informasjonssikkerhet og personvern - Uendret. Risiko for eksterne dataangrep anses
gkt generelt, blant annet pa bakgrunn av situasjonen med Ukraina. Trusselvurderinger tilsier
ikke gkt risiko alene pga. det. Ansatte informert om risiko for phishing-angrep, og far
anbefalinger om hvordan man skal forholde seg til dette. Sykehuspartner HF har i perioder
hatt gkt beredskap og overvakning av situasjonen.

Vi ma ha fortsatt fokus pa a etterleve sikkerhetskrav i nyanskaffelser.
Sanering av gamle lgsninger fortsetter, blant annet vil legacy STHF-domene etter planen vare
sanert i Q2.

Helsetilsynets rapport 2-2021 vedr. bortfall av IKT gjennomgatt i KPU (Kvalitets- og
pasientsikkerhetsutvalget) med tanke pa a adressere ansvar for oppfalging og tiltak.

IT-lgsning for regional protokoll etter Artikkel 30 er levert. Arbeidet med komplettering av
protokollen viderefares, og systematikk og ansvarsplassering for ajourfering av protokollen er
definert. Avventer rydding i protokollen fra var databehandler.

6. Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring — @kt sannsynlighet. Det er en stigende trend i
korridorpasienter siste tertial, som ligger pa 3,4 % per april. Det er sarlig Medisinsk klinikk
som har stigende trend. Kirurgisk klinikk har effektivisert sine sengeposter, og har mindre
kapasitet til & handtere satellittpasienter fra Medisinsk klinikk. Det arbeides med tiltak i
prosjektet Pasientflyt 24/7, med fokus pa flere av tiltakspakkene fra «I trygge hender 24/7»,
blant annet innen tidlig oppdagelse av forverret tilstand (NEWS-2). Relevante
kvalitetsindikatorer, herunder 30-dagers overlevelse, tematiseres i Helsefellesskap FSU
Kvalitet og tjenesteutvikling. Et slikt felles fokus fra kommuner og sykehus forventes a gke
pasientsikkerheten. Det er videre fokus pa kreftomradet. Forbedringsarbeid knyttet til
pakkeforlgp lungekreft har veert gjennomfart, og resultater avventes. Fagrad kreft er under
etablering i sykehuset. Hensikten er blant annet a gke 5-ars overlevelse.

7. Koronaberedskap — Redusert sannsynlighet og konsekvens. Sykehuset skal sikre tilgang
pa utstyr, ressurser og kompetanse i forbindelse med koronapandemien, samt til enhver tid
sikre god balanse mellom beredskap og gvrig drift. Ansatte pa sykehuset er i stor grad
fullvaksinerte. Forsterkede smitteverntiltak er fjernet fra 19. april. Sykefravaeret forventes a
avta fram mot sommeren. Klinikkene har ansvar for & sikre at tiltak og koronarelaterte
kostnader samsvarer med sykehusets beredskapsniva.

8. Aktivitet — @kt sannsynlighet. @-hjelpsaktiviteten i Medisinsk klinikk har tatt seg opp
igjen. Kirurgisk klinikk har veert tilbake pa et normalt aktivitetsniva for g-hjelp, og elektiv
aktivitet har tatt seg opp i april etter mange avlyste operasjoner gjennom ferste kvartal. Det er
hay aktivitet pa poliklinikk, og det jobbes godt med ventelister, men budsjetterte
inntektsforventninger vil ikke bli innfridd. Fokus pa normalisering etter en periode med hgyt
sykefraveer og driftsforstyrrelser.

Lav aktivitet pa Voksenpsykiatri og TSB malt mot tidligere ar. Deler av aktivitetsnedgangen
skyldes rekrutteringsutfordringer og vesentlig feerre terapeuter enn i fjor, spesielt innenfor
TSB. Det har i det siste veert en stor turnover, noe som medfgrer en noe lavere aktivitet og
produktivitet enn ved erfarne behandlere. Mangel pa spesialister farer til store
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kapasitetsutfordringer. Dette gir ogsa endringer i hvordan henvisninger blir vurdert. STHF har
gatt fra administrativt besluttet inntaksprosent pa maks 15% til & forholde seg til nasjonal
faglig prioriteringsveileder. Grunnen til dette igjen er en enorm kapasitetsutfordring grunnet
tidligere inntakspraksis pa 85% inn, og mange vakanser i flere yrkesgrupper i poliklinikkene.
Neste tiltak er a gke ventetiden for a kunne ferdigbehandle pagaende pasientforlgp — hvis
dette ikke er tilstrekkelig tiltak.

Aktiviteten innen BUP er pa niva med 2021 men lavere enn budsjett. Budsjett 2022 er fastsatt
med bakgrunn i prioriteringsregelen som tidligere ble malt i forhold til vekst i somatikken.
Hayt sykefraveer og avlyste timer pga syke behandlere eller syke pasienter bidrog til lavere
aktivitet enn planlagt i forste kvartal. Med lavere fravaer framover forventes aktiviteten a gke.
Samtidig er det betydelige utfordringer med a rekruttere leger og psykologspesialister. Det er
et stabilt hgyt niva pa henvisningene til BUP, og dette utfordrer kapasiteten i en situasjon med
vakante behandlerstillinger og fa spesialister.

9. Kapasitet innen psykisk helsevern/TSB — Ny.

Manglende kapasitet i Sikkerhetspsykiatri. Flere dgmmes til tvungent psykisk helsevern.
Ikke ledige plasser i sikkerhetspsykiatrien. Mangel pa plasser til disse pasientene. Farer til
at andre sikkerhetspasienter (krevende pasienter uten dom) ma plasseres pa andre lukkede
poster. Dette forskyver krevende behandlingsopplegg til poster som ikke er rigget for dette
(lokaler, bemanningsressurser, kompetanse), og medfarer darligere pasienttiloud og gkte
kostnader.

Sterk vekst i Henvisningsstrem BUP

Vedvarende hgyt antall henvisninger til BUP. @kning i spiseforstyrrelser og andre
ressurskrevende lidelser. Antall henvisninger ser ut til & ha stabilisert seg, men pa et
vesentlig hgyere niva enn fgr pandemien. Dette utfordrer kompetanse og kapasitet. BUP
har fatt tilfert ressurser for a gke antall behandlere, men rekrutteringsutfordringer er til
hinder for gkt kapasitet.

Driftssituasjon VOP

Flere av poliklinikkene har kritisk fa spesialister. Enkelte poliklinikker vil ved manglende
spesialistrekruttering matte stenge til hgsten.

Lukkede akuttposter har en krevende driftssituasjon pga. krevende pasienter fra
sikkerhetsposten. De allmennpsykiatriske sengepostene far et hgyere trykk da
akuttpasienter ma overfares dit pga. plassmangel i akuttpostene. | noen tilfeller skrives
pasientene ut tidligere enn de ville gjort med full kapasitet.

Det er ogsa en opplevelse av at sykdomsbildet har forverret seg og pasientene er mer
krevende enn tidligere.

Generelle rekrutteringsutfordringer

Det er sveart vanskelig a rekruttere psykologspesialister eller overleger. Siste manedene
har det heller ikke vaert mulig a fa tak i psykologer. Samtidig er det relativt hgy turnover,
og antall vakante behandlerstillinger er gkende. Dette er en uheldig utvikling siden
rekruttering til sma fagmiljger er ekstra vanskelig. BUP, VOP og TSB bestar av mange
sma poliklinikker som er svart sarbare ved vakanser og lite konkurransedyktige i
rekrutteringssammenheng.
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o
Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 2. tertial 2021
K S | Risikoomrader | Beskrivelse / mulig konsekvens | Tiltak Effekt Ansvar | Frist
1| Tilgjengelighet
K 3 =
s 4 @Pkte ventetider reduserer sykehusets
attraktivitet, og kan veere et tegn pa lav Redusere ungdig ventetid og
Ignnsomhet. STHF er i gul beredskap fra administrative feil. Bidrar til
medio desember, og ventetidene forventes 8 e @kt bruk av telefonkonsultasjoner for & gkt kompetanse og felles
Ventetid gke noe fremover. opprettholde elektiv aktivitet der det er mulig praksis. Klinikksjefer og ledere Lgpende
) Pasienter far ikke oppfylt sin rett til o Fokus pa lengre planleggingshorisont.
K4 | Fristbrudd ngdvendig helsehjelp. Sekretaerstyrt timebok.
S 2 = Spesialisthelsetjenesten overholder ikke ¢ Kontinuerlig rydding i ventelister for & unnga
juridisk bindende forpliktelse til 3 oppfylle fristbrudd, langventere, ungdig ventetid og
pasientens rettighet, og pasientens rettslig lgftebrudd.
krav pa behandling innen den fristen som er ¢ Det er pagar gkt poliklinisk aktivitet og
fastsatt. Kraftig gkning pa Plast pga dagbehandling med sikte pa & redusere ventelister  Pasientene skal ikke oppleve
kapasitetsutfordringer. og unnga fristbrudd. fristbrudd Klinikksjefer og ledere Lgpende
2 | @konomi
¢ STHF ma skape gkonomisk handlingsrom
for a sikre ngdvendige investeringer.
K 4 e Styring og kontroll med ressursbruken er ¢ Det jobbes kontinuerlig med gjennomgang av
viktig for & kunne gjgre de riktige faglige egen drift og identifisering av tiltak bade pa
s 51 prioriteringene og sikre hgy kvalitet pa inntekt- og kostnadssiden.
pasientbehandlingen
o Akkumulert resultatet pr april er -37,7 » Arbeid med sykehusovergripende tiltak pagar.
millioner, som er 57,7 millioner under Pagaende oppfglging av omorganiserte kirurgiske  Sikre gkonomisk gkonomisk
budsjett. sengeposter for a sikre gkonomisk effekt. baerekraft ngdvendig for a
» Underliggende utviklingstrekk, demografii e Klinikkene fglger opp sine respektive opprettholde investeringer
Telemark gjgr det krevende a sikre gkonmisk tiltaksplaner jevnlig, og det er et kontinuerlig fokus  og vedlikehold og sikre
@konomisk baerekraft baerekraft over tid. pa kostnadseffektivisering. baerekraft ogsa etter USS Klinikksjefer og stab Lgpende
® God kostnadskontroll og ressursplanlegging i
K 4 1 Redusert aktivitet og hgye kostnader ifm klinikkene
s 5 1 Koronavirus har en sterk negativ effekt pa e Det holdes Igpende oversikt over
sykehusets gkonomi. STHF har ingen kostnadseffekten av koronatiltakene
gjenstdende komenserende midler per mars, ¢ Fglge opp at overgang til normaldrift fgrer til
og udekt koronaeffekt utgjgr 41,8 millioner reduserte koronakostnader og arsverk Opprettholde aktivitet i sa
kroner. Det er viktig at driftskostnader e Tettere oppfglging av koronakostnader i stor grad som mulig gjennom
reduseres til normalniva i samsvar med klinikkene pandemien. Jobbe ned
Koronaeffekt utvikling i koronasituasjonen. * Regjeringen har besluttet at det vil ogsa gis oppsamlinger i ventelistene.  Klinikksjefer og stab Lgpende
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Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 2. tertial 2021

Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25

K S |Risikoomrader | Beskrivelse / mulig konsekvens | Tiltak Effekt Ansvar | Frist
tilskudd i 2022 som skal kompensere for
koronarelaterte kostnader.
Bemanning
@kte arsverk, variabel lgnn og innleie utover
K 4 > budsjett er kostnadsdrivende, og et mulig ¢ Det arbeides med omstilling, nedbemanning og
tegn pa ineffektiv planlegging og drift. bedre ressursutnyttelse.
S 3 - Lgnnskostnader er sykehusets stgrste e Aktivitetsstyrt bemanning pa sengeposter
kostnadspost. God kostnadskontroll og o Leringseffekt fra tidligere perioder vil bidra til
planlegging pa dette omradet kan derfor mer effektiv handtering av eventuell ny smitte
forbedre gkonomien betydelig. ¢ Fglge opp at overgang til normaldrift fgrer til
Forventer bedre handtering av korona i 2021 reduserte koronakostnader og arsverk
blant annet mht lzeringseffekt fra 2020 og ¢ Forventer effekt fra sengepostprosjekt, som ikke
Arsverk, variabel Ignn og vaksinering av ansatte. Budsjett er gkt med er lagt i budsjett. Sikre gkonomisk baereevne
innleie 58 arsverk fra 2020. e Sikre god gjennomfgring av sommerdrift og effektiv drift. Klinikksjefer og ledere Lgpende
K 3 ¢ . .
e Samarbeid med NAV for a redusere sykefravaeret
s 3 4 Hgyt sykefraveer er kostnadsdrivende, en  Prosjekt "Tett pa" i HR 2020
belastning for kontinuerlig drift pa de ulike ® Har inngatt avtaler med ansattorganisasjoner for
seksjonene, og kan vaere et tegn pa et a kunne sikre bemanning ved krevende
problematisk arbeidsmiljg. Offisielle tall situasjoner.
foreligger per november pa 7,3 %. Det e Tiltak rundt forventet gkt koronarelatert
forventes et betydelig hgyere koronarelatert  sykefraveer vurderes fortlgpende i Redusert sykefraveer og
Sykefraveer sykefraveer i fgrste kvartal. beredskapsmgter. tilhgrende kostnader. HR-enhet / ledere Lgpende
K 3 > ® Forbedre arbeidet med tjenesteplaner og
vaktplaner, som i minst mulig grad gir rom for AML
S 4 - AML-brudd er lovbrudd. Det er gjerne brudd.
overtidsarbeid som fgrer til AML-brudd hos ¢ Prosjekt "bemanningsplanlegging og
STHF. En hgy andel AML-brudd kan derfor ressursstyring”. Bemanningsplanlegging og
ses i sammenheng med en juridisk, * Pagaende oppryddingsarbeid for & fierne drift skal utfgres iht
AML-brudd gkonomisk og arbeidsmiljgrelatert risiko. feilregistreringer arbeidsmiljgloven. HR-enhet / ledere Lgpende
K 3 > * Fglge opp STHFs vedtatte strategi for a
rekruttere og beholde spesialistkompetanse ved
S 4 > STHF.
o Langsiktig mal om a utdanne egne spesialister i
Kompetanse og fag med rekrutteringsvansker
Kompetansemangel vil ha en negativ effekt e Utdanning av spesialsykepleiere innenfor Riktig kompetanse pa rett
rekruttering pa pasienttilbud og kvalitet. anestesi, intensiv og operasjon. sted og til rett tid HR-enhet / ledere Lgpende
K 4 > Lgpende
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o
Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 2. tertial 2021 ‘
K S |Risikoomrader | Beskrivelse / mulig konsekvens | Tiltak Effekt Ansvar | Frist
s 3 >R lanlegei o Aktivitetsstyrt bemanning pagar
essursplaniegging Mangelfull ressursplanlegging kan fgre til o Riktig effektivitetsniva ved tverrfaglig arbeid, for
darlig ressursutnyttelse, manglende eksempel tidsbruk pa mgter, antall deltagere etc.
kompetanse, hgyere variable Ipnnskostnader e Riktig bruk av bemanningssenteret
og lavere aktivitet. Pasienten vil kunne ¢ Operasjonskoordinator ansatt for bedre flyt og Mer kostnadseffektiv drift, HR-enhet / analyse /
oppleve lengre ventetider og flere viderefgring av prosesser fra Operasjon 2020- gkt planleggingshorisont klinikker
fristbrudd. prosjektet
Seerlig viktig i forbindelse med beredskap for e Prosjekt "ressursstyring i et gkonomisk
Koronavirus og gradvis normalisering av drift  perspektiv"
e Prosjekt "Pasientflyt 24/7"
4 | Prioriteringsregelen
* Antall polikliniske konsultasjoner har gkt gikt aktivitet og reduserte ventetider innen
innenfor BUP, mens VOP og TSB har redusert  ply/TSB krever gkt produktivitet og alle
K 2 > sin aktivitet. Dette skyldes i hovedsak den behandlerstillinger besatt:
store nedgangen i antall terapeuter. * Rekruttere og beholde medarbeidere
s 22 STHF innfrir ikke prioriteringsregelen samlet o oppfglging medarbeidere
sett. _ _ * Planlegging — logistikk Stgrre vekst i aktivitet og
Aktivitet og ventetider * Prioriteringsregelen malt i ventetid er * Effektivisere teamsamarbeid — flerfaglig reduserte ventetider:
oppfylt innenfor VOP med sine 30,8 dager. arbeidsform Flere pasienter far
TSB har stabilt lave ventetider, og har hittil i« gkt bruk av telefon- og videokonsultasjoner ndr  behandling.
ar en gjennomsnittlig ventetid pd 22 dager.  my|jg Mer intensive
BUP har.fremdeles et h?yt antallh o * Samarbeid med 1. linje og avtalespesialister behandlingsforlgp og
henvisninger, 08 ventetiden er hittil i&r37,6 ¢ Riktige/riktigere henvisninger pasientene unngar ungdig
dager. Ventetiden for PHV/TSB samleter 32 o spesialist ut til fastlegekontor venting.
dager hittil i ar. o Samarbeid med avtalespesialister Reduserte ventetider Klinikksjefer og ledere Lgpende
Prioriteringsregelen er oppfylt som fglge av
K 3 5 hgyere kostnadsvekst innenfor BUP, VOP og
Kostnader per TSB enn veksten i soma}ikken. Somatikken
s 3 4 tjenesteomrade har en kostnadsvekst pa 4,0 %. BUP , VOP og
TSB har en vest pa hhv 9,2 %, ,8,2 % og 36,4
%. Hgy kostnadsvekst innenfor TSB skyldes
hgye kostnader innenfor Fritt
behandlingsvalg.
Personvern og informasjonssikkerhet
K 3 >
Fortsatt forsinkelser i
ordinaere prosjekter og Gamle Igsninger blir ikke oppgradert eller
S 5 >|STIM skiftet ut Strengere endringskontroll i Sykehuspartner Systemeiere Lgpende
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Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 2. tertial 2021

Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25

K S |Risikoomrader | Beskrivelse / mulig konsekvens | Tiltak Effekt Ansvar | Frist
Strengt fokus pa etterlevelse av sikkerhetskrav.
Streng prioritering av prosjekter
Behov for & kartlegge ytterlige oversikt over
Risiko for pasientsikkerhet og personvern. hvilken risiko som foreligger. Etablering av
K 4 - | Datainnbrudd Det er et kontinuerlig risikoomrade. prosjekt. Utviklingsavdelingen
Nedbetaling av teknisk gjeld, eks.;
i. Sanere legacy STHF-domene
ii. Migrere WinXP/Win7 over pa Win10
iii. Sanere gamle Igsninger og
S 2 > standardisere/regionalisere
Trusselvurderinger tilsier ikke at vi skal vaere et mal
pga. Ukraina-konflikten.
Sikre nyanskaffelser iht krav
Sikkerhetskultur
Sykehuset kan ikke fremlegge fullstendig
oversikt over behandlinger til registrerte
Ikke tilstrekkelig oversikt pasienter og ansatte, eller ved eventuelle Arbeidet med komplettering av protokollen
over all behandling av tilsyn. Dette kan medfgre hgye viderefgres, og systematikk og ansvarsplassering
K 2 - | personopplysninger overtredelsesgebyr. for ajourfgring av protokollen er definert. Utviklingsdirektgr
S 3 -
Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
Pasientskader er et stort samfunnsproblem
K 3 >
og medfgrer store konsekvenser for
S 2 > pasienter, pargrende og involvert
helsepersonell- Det kan i verste tilfelle fgre ~ Gjennomfgre tiltak innen innsatsomrader
til varige skader eller tap av liv. Samtidig er pasientsikkerhet i alle relevante enheter. Klinikksjefer,
pasientskader samfunnsgkomomisk Redusere antall pasientskader malt med metoden koordinator:
Pasientskader kostbart. GTT - Global Trgger Tool Faerre pasientskader Kvalitetsavdelingen 2020
K2 = God meldekultur sikrer at
s 2 > God meldekultur er en forutsetning for at awvik blir registrert og bidrar
awvik blir registrert og bidrar til forbedring. til forbedring
God pasientsikkerhetskultur er en Oppleering i avvik og meldekultur God pasientsikkerhetskultur  Klinikksjefer,
forutsetning for apenhet og leering etter Registrere grad av samsvar mellom meldte avvik sikrer dpenhet og leering koordinator:
Pasientsikkerhetskultur ugnskede hendelser og NPE-saker der pasienten har fatt medhold. etter ugnskede hendelser Kvalitetsavdelingen 2020
K 3 > 2020
Side 8 av 11
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Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 2. tertial 2021
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K S |Risikoomrader | Beskrivelse / mulig konsekvens | Tiltak Effekt Ansvar | Frist
s 2 - System og struktur for Utrangerte systemer hemmer registrering av . . !nform?SJon om aW”f og data .
. . . . I . Anskaffelse og implementering av nytt i sanntid er tilgjengelig og Prosjektleder /
pasientsikkerhet og data og tilgang til styringsinformasjon om . Lo ]
. . X A . avvikssystem brukes aktivt i foretakets fagdirektgr
kvalitetsforbedring paisentskader og forbedringsarbeid . R
forbedringsarbeid.
K 3 =
S 2 = Prevalensmalinger og insidensmalinger med
tilbakemeldinger Klinikksjefer:
Helsetjenesterelaterte infeksjoner er blant Smittevernvisitter Koordinator:
Infeksjoner de hyppigste pasientskadene malt med GTT.  Antibiotikastyringsprogram Redusert antall infeksjoner Smittevern/fagdirektgr 2020
K 4 4 |Korridorpasienter Er‘1 del [nfedlsmsuke pasienter har hatt‘ @nske om 3
slippe a ligge pa 4-mannsrom. Avdelingslederne
s 2 > forsgker @ motivere de ansatte om at pasienter i
minst mulig grad bgr ligge pa korridor. Klinikken
intensiverer arbeidet med a praktisere samme-
Hgy andel korridorpasienter gir darligere dagsinnleggelse for pasienter som skal ha
kvalitet i pasientbehandling og kan gke risiko  pacemaker.
for infeksjoner. Utviklingen har vist en Klinikken har uttalt god nytte av en velfungerende
gkning i Medisinsk klinikk i 2019. og aktiv AK 2 og ser at hgy bruk av den gir
Stigende trend mot slutten av 2021, bade for betydelig faerre korridorpasienter. Dette
KIR og MED. innlemmes i prosjekt "Pasientflyt 24/7". Ingen korridorpasienter Klinikksjefer og ledere Lgpende
Koronaberedskap
K 3 =
s 1 -
Kan havne i en situasjon med mangel pa
pleiepersonell og intensivpersonell med - Nasjonalt opplaeringsprogram (sengepost)
Intensivkapasitet ngkkelkompetanse. - Opplaering av reservestyrke (intensiv)
K1 Det er fare for at pasienter og ansatte kan Redusere sannsynlighet for
s 2 ¢ | Covid-19 smitterisiko bringe med seg smitte av koronavirus pa * God tilgang pa smittevernutstyr og handsprit spredning av viruset.
sykehuset. Smitte kan fa helsemessige * Ansatte far god oppleaering i Redusere kostnader for
konsekvenser for den smittede, og vil veere smittevernprosedyrer sykehuset. Opprettholde
en belastning for sykehuspersonellet. Seerlig  » Malrettede smitteverntiltak knyttet til seerlig sykehusets
risiko for spesielt utsatte pasientgrupper. utsatte pasientgrupper behandlingskapasitet. Klinikksjefer Lgpende
K 2 ¢
Viktig a reversere koronakostnader og
S 2 Koronakostnader
v komme tilbake pa et driftsniva som i stgrre o Klinikker sgrger for at ekstraordinzere
grad sammenfaller med beredskapsnivaet. koronarelaterte kostnader avsluttes. Klinikksjefer Lgpende
Side9av 11
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[
Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 2. tertial 2021 ‘
K S |Risikoomrader | Beskrivelse / mulig konsekvens | Tiltak Effekt Ansvar | Frist
Aktivitet
Svingninger i Mer effektiv
K 3 - | pasientgrunnlag @H * Bedre utnyttelse av tilgjengelig arbeidstid i pasientbehandling. Klinikksjef/ledere
s 2 5 operasjonsplanlegging (operasjon 2020) KIR/ABK
@H-tilbudet ma opprettholdes, men er ¢ Kartlegge muligheter for mer dynamisk styring Kostnadsreduksjoner
kostnadskrevende. o Pagaende tiltak for poliklinikk Effektiv ressursutnyttelse Klnikksjef / ledere Lgpende
Har fra 1. mai gjort endringer i DIPS slik at
Lav aktivitet malt mot tidligere ar. telefonkontakten som ikke er fullverdig
K 3 - | Voksenpsykiatri og TSB Aktiviteten og produktiviteten har falt konsultasjon kun blir notert i journal uten a
s 3 > betraktelig mner?for Rus-feltet fra nyttar. Det opprette‘egen konsyltaSJoni Arsaok til dette, er at Bnsket effekt er korrekt
er stor nedgang i antall terapeuter det ble gjort en nasjonal fgring pa hvordan .
. o . N . koding, flere tellende
samenlignet med tidligere ar, og fullverdige telefonkonsultasjoner skulle kodes ) .
. L N A ) konsultasjoner, vise bedre
rekrutteringsvansker over tid gjgr det etter 1. januar. Denne endringen kan ha fgrt til at o L
L e - . . . . . produktivitet og samtidig ke
vanskelig a gke aktiviteten. Ventetidene er kodingen ikke tilfredstiller kodekravene, noe som .
: _— L ; L - inntektene
fremdeles veldig lave, avvisningsratene er igjen gir lav aktivitet/produktivitet og lave
historisk lave, sa ingenting tyder pa at deter inntekter. Det jobbes kontinuerlig med opplaering
pasienter som ikke far et tilbud. og forbedring, og og etter sommeren har bade
aktivitet og produktivitet bedret seg. Klinikksjef Lgpende
Kapasitet innen PHV
Sikkerhetspasienter ma legges pa andre Tilstrekkelig kapasitet til a
Manglende kapasitet i sengeposter, som ikke har lokaler, dekke dagens behov for
K5 - | Sikkerhetspsykiatri bemanning eller kompetanse til & behandle plasser. Dette vil bedre
s 5 denne pasientgruppen. situasjonen pa de postene
@kt press pa akuttpostene. Darligere Ombygging av eksisterende bygg vil gi ca 6-8 nye som i dag ma ha
pasienttilbud plasser sikkerhetspasienter
Vedvarende hgyt antall henvisninger, om lag Tilstrekkelig kapaistet til &
Sterk vekst i 30 % hgyere enn fgr pandemien. Rekruttering av flere behandlere. héndtere
K 3 - | Henvisningsstrgm BUP Utfordrer kapasiteten. Samlokalisere og styrke fagmiljg og gke henvisningsmengde.
s 3 5 Lengre ventetider rekrutteringskraft NA malsetting om 30 dager
Stort press og slitasje pa ansatte ventetid
Akutt behov for spesialister, i verste -
konsekvens ma enkelte polikinikker stenges ~ Rekruttere spesialister Styrke fa.ngU(ZS og bedre
e . . pasienttilbudet
K 4 - | Driftssituasjon VOP til hgsten.
Side 10 av 11
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[
Planlagte og iverksatte tiltak i forhold til risikoomrader i Sykehuset Telemark HF per 2. tertial 2021 ‘
K S |Risikoomrader | Beskrivelse / mulig konsekvens | Tiltak Effekt Ansvar | Frist
S 4 >
Akutt behov for spesialister. Rekruttering til
sma fagmiljger er ekstra vanskelig. BUP, VOP
Generelle og TSB bestar av mange sma poliklinikker Styrke rekrutteringskraft gjennom samling av Styrke fagmiljg og bedre
K 4 - | rekrutteringsutfordringer som er sveert sarbare ved vakanser og lite fagmiljger pasienttilbudet
konkurransedyktige i
S 4= rekrutteringssammenheng

Side11av 11
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o

Saksnr: 051-2022

Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Magtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 25.05.2022

Type sak (sett kryss)

Beslutning Etterretning Orientering X | Tema

Sak: Samdata 2020

Hensikt med saken

SAMDATA Spesialisthelsetjenesten er en 4tlig nasjonal rapport som gir informasjon om ressursinnsatsen, bruken
av tjenestene, utnyttingen av ressursene og hvordan midlene blir fordelt mellom ulike sektorer og regioner.
Rapporten utarbeides av Helsedirektoratet med basis i data fra alle sykehus i Norge og gir en oversikt over
generelle utviklingstrekk i spesialisthelsetjenesten. Den gir ogsa mulighet til 4 sammenligne og vurdere utviklingen
1 egen region eller eget foretak med andre tilsvarende enheter.

Data skal vaere vasket og transformert for sammenligning. Ved hjelp av datagrunnlaget kan vi sammenligne
forbruk av spesialisthelsetjenester i vir befolkning mot andre HF i landet. I en del av oversiktene er det ogsa
korrigert for forskjeller i demografi — spesielt alders- og kjonnssammensetning, og for forskjellige strukturelle
behov.

Heldedirektoratet har publisert bade en nasjonal rapport og et dashbord med resultater av sine sammenligninger
av helseforetak (SAMDATA spesialisthelsetjeneste 2020). Basert pa disse kildene er det laget en fremstilling av de
viktigste funnene med relevans for STHF. Fullversjonen av denne deles i forkant av Styremeotet, mens det i motet
fokuserers pa de mest relevante og interessante hovedresultatene fra Samdata 2020.

Forslag til vedtak:

Styret tar presentasjonen til orientering

Skien, 18. mai 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg:
STHFs fullversjon til gjennomlesing.

Sidelav 1
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Materiale til utsendelse fgr Styremgte
25. mai 2022
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Hva er SAMDATA?

TP Helsedirektaratet

e En arlig oppdatering av utviklingen i

Statu utviklingstrekk fo 1113 1
e geto for spesialisthelsetjenesten

Koatnadar, . aktiitet o g kontir witat
SAMDATA spesialisthelsetjeneste 2020

por
[

e Oppdateres av Helsedirektoratet med basis i data

fra alle sykehus i Norge
;’Wh e Fordelt pa de ulike sektorene av tjenesten
§ E M S L
s 40 - e Et viktig redskap for benchmark av

kﬁ’”f‘ g spesialisthelsetjenesten i Norge
Denne presentasjonen presenterer Somatikk og Psykiatri hver for seg
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Dette dokumentet presenterer funn fra SAMDATA for Somatikk og
Psykisk Helsevern og Rusbehandling (PHR) hver for seg

Somatikk Psykisk Helsevern og Rusbehandling (PHR)

Kostnad per DRG-poeng nasjonalt Kostnad per pasient nasjonalt

Utvikling kostnad per DRG-poeng 2019-2020 Utvikling kostnad per pasient 2019-2020

Kostnad per DRG-poeng ift. «Best-i-klassen» Kostnad per pasient ift. «Best-i-klassen»
Benchmark produktivitet (kost per pasient)
3 ars utvikling i kostnad per pasient

Kostnad per DRG-poeng korrigert for inntekts-
bortfall 2020 Geografiske forskjeller i aktivitet innen PHR

Antall pasienter innen PHV-V per 1000 innb.

: : C : (pol/dggn)
Geografiske forskjeller i aktivitet innen Somatikk el ey frermem PEIHE e 00 el

* Antall opphold/pasienter per 1000 innb. pol.kL (pol/dggn)

v sl eppineldlpestemiar per LUD0 o ¢laem Antall pasienter innen TSB per 1000 innb.

(pol/degn)
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® For somatikken gkte kostnad per DRG-poeng med 13,1 % fra 20109 til
2020 pa nasjonalt plan, noe som tilsvarer et fall i aktiviteten pa ca.
189.000 DRG-poeng

= B R e @kningen pé 13,1 % siste ar skyldtes en vekst i kostnadene pé
‘ 5 %, samtidig som DRG-poengene gikk ned med 7,1 %.
@ Aktivitetsnedgangen skyldtes pandemien
[+
T m:g;:ﬁjcmm - e Alle helseregionene hadde gkning i kostnad per DRG-poeng
T siste &r, men det var regionale variasjoner.
- 189 000 DRG-poeng

¢ Helse Nord og Helse Sgr-@st hadde stgrst gkning i kostnad
per DRG-poeng, det vil si stgrst nedgang i produktiviteten.

o Aktiviteten i Helse Sgr-@st gikk ogsa mer ned enn i de andre
regionene

Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25
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e SYKEHUSET TELEMARK

L
Sykehuset Telemark har nest lavest kostnad per DRG-poeng for 2020.
Kostnad per DRG-poeng gkte med 5.251 kr (11,9 %) fra 2019-2020
Kostnad pr DRG-poeng Kostadsgkning 2019-2020 o En vekst i kostnad per DRG-poeng forstds som en
Helseforetak 2019 2020 Absolutt Relativ 7l 2 2 i

Setnmeti Ves bt 11 = = s e produktlylfetsonedgang. Pa samme maote vil et

([Sykeinseti Telamark HF 44028 29 278 5251 119% hgyere niva pa kostnad per DRG forstds som lavere

Sykeed Innland et HF 45214 51 133 5019 131 % P .0 o

Veswe Viken HF 1385 = 220 - 454 e produktivitetsniva nar helseforetakene

Heke Stavanger HF 46 040 51 965 5026 129 % Sammenhgnes

Akershas innerss yketues HF 46 531 52 531 6020 129 %

Sykeh t @stiold HF 47571 52 657 5087 107 %

Sartandet sybetars HF 148243 53 450 5 207 108 % . Sykehuset Telemark har nest lavest kostnad per

Hekse Bergen HF 48 657 53 502 4845 100 % _ :

P P gt 2 o6 e 125 DRQ poe?g med sine 49.278 kr, og opplevde en

Hebse Mare og Romsdal HF 50 89 55 295 439 86% gkning pa 5.251 kr (11,9 %) fra 2019-2020

Haraldsplass Diekonale syketns 49 618 35 634 6015 121 %

 Nasjonlt |t (otentieoa i | d0ss  wwms s ie ©  Denrelative produktivitetsnedgangen pd 11,9 %

m;;fmmh Pt — e I S er lavere enn nasjonalt gjennomsnitt (alle foretak:
- q 7 L3 %

Heke Farde HF 56 515 63 064 6549 11,6 % 13,1 %), men hﬂyere enn for noen av foretakene

Osko wiversietssykelas HF 56 109 63 809 7 699 137 % : .

Ponborbiommet ot o 100 o e o S som STHF ofte sammenligner seg med:

Universitessyketweseti Nord-Norge HF 58 362 67 097 8735 150 % - Sykehuset i Vestfold (10,6 %),

Nordlnd=ykriaret HF 58 591 67 707 9116 156 %

Helgebndssyehset HF 57 571 68 416 10845 188 % - Sykehuset @stfold (10,7 %),

Fnnmark=ykrehas et HF T4 765 a1 694 16929 22,6 % _ Sﬂrlandet Sykehus (10,8 %)

Sonmas sykehurs HF 75 5347 92 953 17 405 230 %
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Sammenlignet med andre foretak ligger STHF pa en god andreplass
med 2.320 kr mer i kostnad per DRG-poeng enn SiV (besti 2020)

®
Kostnad pr DRG-poeng Differanse fra
Helseforetak 2020 "Best-i-klassen” 2020
Sykel i Vestfold HF
|Sykehurset i Telanark HF 40 278 2320
Sykel Imlandet HF 51133 4174
Vestre Viken HF 51 350 43092
Heke Stavanger HF 51 965 5007
Arershar universitetssykelne HF 52 551 55093
Sykehurset @stfold HF 32 657 5699
Sevlandet sykelue HF 53 450 64091
Hekse Bargen HF 33 302 6344
Heke Fonna HF 54 796 7837
Helse Meve og Romsdal HF 55 295 8337
Haraldsplass Dakonale sykel 55 634 8675
L StOvshospitd WF_ 56888 _ _ _ _ _ _ _ _ 9909 |
| Nasjonalt |Alle foretak {[oflentige oq prvate} 56 908 0050
______ Lovisenberg Diskomale sykefws ~— —— © 58398 T T T 77439
Heke Nord-Trendelag HF 50 885 12 926
Heke Farde HF 63 064 16 106
Osho iversiteksykelne HF 63 800 16 850
Diakonhemmet sylkeine 64 183 17 225
Universiietssyketweet | Nord-MNorge HF 67 097 20139
Nordiandesykelurset HF &7 707 20749
Helgelandssykelweet HF 68 416 21458
Fnmarkssykelnset HF

Kilde: Qm SAMDATA spesialisthelsetienesten — Helsedirektoratet : Produktivitet i Somatikken - Grunnlagstall
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e SYKEHUSET TELEMARK
Ettersom helseforetakene i 2020 mottok kompensasjon for

inntektsbortfall ifm. pandemien, har Helsedirektoratet beregnet
korrigerte DRG-poeng der kompensasjonen omregnes til DRG-poeng

DRG-poeng 2020 | Kostnad pr DRG- [ReT TN e ¢ Helsedirektoratet har omregnet

HF Totalkostnad 2020 (offisiell) poeng (offisiell) poeng 2020 pr DRG-poeng kompensasjonen for bortfall av
Sykehuset i Vestfold HF 2 597 778 000 55 321 46 958 58 945 44071 aktivitetsbasert inntekt for 2020 til
Sykehuset i Telemark HF 1970 000 000 39 977 49 278 4277 46 059 DRG-poeng*
Vestre Viken HF 5 419 576 000 105 541 51 350 114 797 47 210 :
Sykehuset Innlandet HF 4 273 791 000 83 582 51133 89 913 47533 | e Dette er ikke et offisielt maltall, men en
Helse Stavanger HF 4060 116 000 78 131 51 965 83 545 48 598 teoretisk gvelse for 4 estimere hva
Akershus universitetssykehus HF 5 477 358 000 104 229 52 551 111433 49 154 . .
Srlandet sykehus HF 3738314 465 69 941 53 450 74 831 49 957 totale DRG-poeng ville veert i et mer
Sykehuset @stfold HF 3794 940 000 72 068 52 657 75 867 50 021 normaldr
Helse Bergen HF 7151 428 420 133 666 53 502 142 005 50 360 .
Helse Fonna HF 1973 314 000 36 012 54 796 38 588 s1138 | Korrigert kostnad pr DRG-poeng ,202_0
Helse Mare og Romsdal HF 3 564 068 000 64 455 55 295 69 127 51558 var 46.059 for STHE. Til sammenligning
Lovisenberg Diakonale sykehus 1003 308 000 16 891 59 398 19 424 51653 var kostnad pr DRG-poeng i 2019
Haraldsplass Diakonale Sykehus 866 690 000 15 579 55 634 16 303 53 161 44.028 kr (ikke-korrigert Verdi)
St Olavs hospital HF 6 204 233 000 109 099 56 868 116 129 53 425
Helse Nord-Trgndelag HF 1979 522 676 33 056 59 885 35719 ss419 | ¢ Med korrigerte DRG-poeng ligger STHF
Diakonhjemmet sykehus 1253 049 000 19 523 64 183 21 881 57 267 fortsatt pﬁ andreplass for kostnad per
Helse Farde HF 1 554 794 000 24 654 63 064 26 750 58 123 . . .
Oslo universitetssykehus HF 14 689 090 000 230 205 63 809 244 351 60 115 D.RG-poeng. Videre er dl'fferansen til
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF 4 493 932 000 66 977 67 097 72 483 62 034 SiV, som fortsatt er best i klassen,
Nordlandssykehuset HF 2 524 043 000 37 279 67 707 40 514 62 301 redusert til ca. 2.000 kr
Helgelandssykehuset HF 1137 164 000 16 621 68 416 17 975 63 264
Sunnaas sykehus HF 497 009 000 5347 92 953 6133 81038 *Detaljer omregning av kompensasjon til DRG-poeng
Finnmarkssykehuset HF 1228 380 000 13 397 91 694 14 593 * Helsedirektoratet har definert en enhetspris for

) ) ] ] 2020 pa 45.808 kr, og en refusjonsandel pa 50 %
Conﬂdent'al/ Pedersen/ TOI’]G, 05/18/2022 15:02:25 * STHF mottok 64 mill. kr i kompensasjon for 2020

» Beregning kompensasjon til DRG-poeng:
Kilder: Qm SAMDATA spesiglisthelsetienesten — Helsedirektorgtet : Produktivitet i Somatikken — Grunnlagstall (64 MNOK / 45.808 kr) x 2 = 2.794 poeng
SAMDATA spesialisthelsetjeneste 2020 Rapport 1S-3010, s. 78 97/ 24
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e SYKEHUSET TELEMARK

Befolkningen i Telemark og Innlandet forbruker mer dggnopphold
enn vare naboer, men man ser en generell reduksjon i forbruk av
dﬂgnopphold og antall dﬂgnpaswnter

Figur 1: Utvikling i degropphold

e Grafene viser fremstilling i rater,
dvs. antall pasienter per 1000
innbygger fordelt pa regioner i
Norge

128/1000imb. - @ Data er fra Norsk pasientregister
(NPR). Privatfinansiert aktivitet er
ekskludert i datagrunnlaget

e Dggnopphold defineres som
avsluttede sykehusopphold

o (utskrivinger) hvor pasienten er

ot e pa sykehuset over dggnskillet.

Dersom en pasient har flere

o , opphold samme dag, er

i — 92 /1000 innb.

. ' oppholdene aggregert til ett

opphold

A tall standardavvik fra
ittet per 1000 i

Sveert lavt og sveert hgyt
presenterer verdier som ligger mer
n +/- 1,64 std fra gjennomsnittet.

Verdiene lavt o ghﬂytlgg rmell om
1,640 g044 std fra gjen tet.

. - e Dggnpasienter er unike pasienter
som er innlagt med minst ett

Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25 X
- ' - dggnopphold ila dret
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e SYKEHUSET TELEMARK

Befolkningen i Telemark har mer poliklinisk aktivitet enn vare
naboer. Man ser dog en nedgang i Polikliniske pasienter og poliklinisk
aktivitet fra 2019-2020

ktivitet per 1 DOD innbyggers | sykeh

Kart: Variasjon al Figur 2: Polikiniske pasienter | sykehus

e Grafene viser fremstilling i rater,

- i @ e e ST dvs. antall pasienter/episoder per
o o ss3/1000ms | 1000 innbygger fordelt pa

S o ; regioner i Norge
=S e Data er fra Norsk pasientregister
: (NPR). Privatfinansiert aktivitet er
m ekskludert i datagrunnlaget

e Poliklinisk aktivitet er episoder,

samt aktivitet ved private sykehus,
I — som ikke er gruppert i kirurgiske
o = Ve Vien = Telem DRG. Rehabilitering, kjemoterapi,
straleterapi og dialyse er
ekskludert.

Polikliniske pasienter er unike
pasienter som har hatt minst én
poliklinisk episode, som definert
over

Antall standardavvik fra
i ittet per 1000 i

Sveert lavt og sveert hgyt
representerer verdier som ligger mer
enn +/- 1,64 std fra gjennomsnittet.

Verdiene lavt og hgyt ligger mellom
1,64 og 0,44 std fra gjennomsnittet.

Confidential, Pedersen, T
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e SYKEHUSET TELEMARK

L
Pa nasjonalt plan gkte kostnaden per pasient i Psykisk helsevern og
rusbehandling (PHR) med 1,6 % fra 2019

e Faktorer som pavirket den overordnede gkningen i kostnad per pasient pa 1,6 % siste ar var en gkning i
kostnadene pa 0,5 % og at tallet pa pasienter gikk ned med 1,1 %

e For dggnavdelingene gkte kostnaden per oppholdsdggn med 5 % fra 2019.
e Dette kan dekomponeres i en nedgang i kostnader til dggnbehandling pd 4 % og en nedgang i antall
oppholdsdggn pa 9%

» I poliklinikkene gkte kostnaden per ISF-opphold med 10 % fra 2019.
e (Jkningen kan dekomponeres i en kostnadsvekst pa 9 % kombinert med en nedgang pa 1 % i antall ISF-opphold

e Antall pasienter i PHR gikk samlet ned med 1 % fra 2019 til 2020.
e Antall pasienter i dggnbehandling gikk ned med 4 % og polikliniske pasienter gikk ned med 1 %.

e Pasientbehandlingen skjer derfor hovedsakelig poliklinisk. En overgang til stgrre grad av poliklinisk behandling
kan vaere mer ressurskrevende pasienter i bade dggn- og poliklinisk behandling

Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25
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e SYKEHUSET TELEMARK

[ ]
Kostnad per pasient innen PsyKkisk helsevern og rusbehandling (PHR)
gkte med 2.276 kr (2,6 %) for STHF fra 2019-2020
Kostnad pr pasient (PHR) Kostnadsekning 2019-2020 o STHF ligger i 2020 pa en sjetteplass pd nasjonalt plan
Helseforetak* 2019 2020 Absolutt Relativ innen PHR med en kostnad per pasient pa 90.100 kr
Helgelindssykehus et HF 66 341 68 011 1670 25%
St Olaws hospital HF 80 346 83 089 |- 6758 -7,53% :
Fermmrkce oot HE o aes o oea |- > 200 oe ©* Fra2019-2020 hadde STHF en vekst i kostnad per
Sykehuset i Vestiold HF 85824 87 608 1874 22% pasient pa 2.276 kr (2,6 %). 13 foretak hadde en lavere
Helse Nord-Ti elag HF 85 3537 90 100 4 743 5,6 % o . .
[spehs mm’:; s e 0 e N vekst (bedre produktivitetsutvikling) enn STHF fra 2019-
Akershus universitetssykebus HE 50 303 92 450 2 147 24% 2020
Yesire Viken HF 93 385 94 291 905 1,0 %
Seatandet sylebus HF 98 300 98 776 |- 524 -05 % e C
Sykehuset @sifold HF 100 653 99 185 |- 1469 -1,5 %
Helkse Stavanger HF 99 614 48 870 356 04 %
_______ Helse Fwde WF | 95129 101504 |EORTT687S 0 BT %
| _Nasjonalt) _|Alle foretak (offenthge og private) | 101002 702780 ] 178 18 %)
Helse Mpre og Romsdal HF 104 973 107 434 2 461 23 %
Helse Forna HF 106 817 111 484 4 667 44 %
S)iEI'I.ISEtI'I'hrdE‘tII: 112 121 113 084 963 0,9 %
Univer sitetssykehus et | Nord-Norge HF 111 373 115 607 4234 38 %
Helse Bergen HF 110 447 115 939 3512 50 %
Nol‘dlardssy*l!l‘l.lsetl-l’ 134 249 134 238 |- 10 00 %
Oslo universitetssykehus HF 166 065 170 560 4 490 27 %

* Diakonhjemmet og Lovisenberg Diakonale Sykehus er tatt ut av analysen for PHR, da de ikke har registrerte
verdier for oppholdsdggn for PHV-B og TSB. Dette gjgr at sammenligningsgrunnlaget med gvrige foretak ikke

s koo, o (ST 4 PSS en, Tone, 05/18/2022 15:02:25

1) Avvik mellom Helsedirektoratets rapport (Kortnottat hovedresultater produktivitet psyk og rus) og Helsedirektoratets dashboard (som er vist i tabellen).
Kilder: Qm SAMDATA spesialisthelsetienesten — Helsedirektoratet : Produktivitet innen Psykisk helsevern og Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (PHR) — Kostnadsindikatorer
SAMDATA spesialisthelsetjenesten: Kortnotat hovedresultater produktivitet psvk og rus.odf (helsedirektorgtet.no) 10 1 / 240
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PHR

e SYKEHUSET TELEMARK

[ ]
Sammenlignet med gvrige foretak ligger STHF pa en sjetteplass med
22.089 kr mer i kostnad per pasient enn Helgelandssykehuset HF
180 000
Kostnad pr pasient Differanse fra

Helseforetak PHR totalt 2020 | “"Best-i klassen" 2020 160000
Helgeland ssykehuset HF 140 000
St Olavs hospital HF 83089 15 078 190 000
Finnmarkssykehusat HF 24 063 16 052
Sykehuset | Vestiold HF 57 695 19 687 100 000
Heke Nord-Trpndelag HF 90 100 22 089 80 000
(|syketusset i Tetemark HF 90 100 22 089 €0 000
Akershus univer sitetss ykehus HE 92 450 24 439
Vesire Viken HF 94 291 26 280 40 000
spriandet sykshus HF 98 776 30 765 20 000
Syketuset @stfold HF 99 185 31174
Helse Stavanger HE 29970 3199 R R I R R I I R S I R SR S Y

_____ HebeFprdeWF _ 0ise4 33493 | PN AN RO SRRSO e
|_ Nasjonalt |Alle fovelak (offenthge og private) 10270 34779 | ST FEEETFETE S E S

Heke Mpre og Romsdal HF 107 434 35 423 8;,** '§9\°\{5_§" N g & EF & o & S N ~2~°>"® RS &cﬁ*&z@’
Hekse Fonna HF 111 484 a1 O SIS E Ry @\“@« & TS E
Sykehuset Innkandet HF 113 084 45073 | & T S 9 R & & &
Universitetssykehuset | Nord-Norge HF 115 607 47 596 N @«& ‘@‘é ¥ (_;—yi{. &
Heke Bergen HF 115 950 47048 N N &
Nordland ssykshuset HF 134 238 66 227 0(;\“
Oslo universitetssykehus HF

Kommentar til Helgelandssykehuset og sammenligning med STHF:

Helgelandssykehuset HF skiller seg klart ut i rangeringen.

*  Ancall @St EREPOLTRfle deitechestalien3 83T pppieate (B PRY S DIAAde 57 (3 Paspier.

*  Kostnader til pasientbehandling: Kostnader knyt!tet til pasientbehandling innen PHV ved Helgelandssykehuset var ca. 261.000 kr, mens for STHF var kostnadene ca. 700.000.
*  Oppsummert: Helgelandssykehuset hadde ca. 50 % av STHFs antall pasienter, og kun ca. 37 % av STHFs kostnader knyttet til PHV. Dette gjgr at de far en veldig lav verdi.

Kilde: Qm SAMDATA spesiglisthelsetienesten — Helsedirektorgtet : Produktivitet innen Psykisk helsevern og Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (PHR) — Kostnadsindikatorer 1 0 2 / 240
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e SYKEHUSET TELEMARK

Befolkningen i Telemark ligger hgyest ift. vare naboer med hensyn til
antall pasienter i poliklinikk (HF /Foretak) per 1000 innbygger for
PHV Voksne (18 ar og eldre) i 2020

Ti@ Hesadinaki LIE 40 TIINMESTIR IMMIN SrREE HILVIRK (i . . T .
= P ———s—"e e e Pasienter i poliklinikk er pasienter

e —— e —— som har veert i poliklinisk eller
" - dagbasert kontakt med

- — - helseforetakene eller de private
_ foretakene innen PHV ila det
feeret | 2020 = 37,25 / 1000 aktuelle aret

e Datagrunnlaget for aktivitets-
| statistikken innen PHV er basert pa
jennomsnittt per 1000 _ innrapportert pasientdata til Norsk
g S et pasientregister (NPR)

presenterer verdier som ligger mer
enn +/- 1,64 std fra gjennomsnittet.

. e Telemark har hatt en liten synkende
L o utvikling i antall pasienter over 18 ar
o i poliklinikk fra 2017-2020 (-2 %
- = Ve s over hele perioden)

Verdiene lavt og hgyt ligger mellom
1,64 og 0,44 std fra gjennomsnittet.
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e SYKEHUSET TELEMARK

Befolkningen i Telemark, Sgrlandet og @stfold ligger hgyt med hensyn
til antall pasienter i dggnbehandling (HF /Foretak) per 1000
innbygger for PHV Voksne (18 ar og eldre)

@ Heisedrokioratet | BRLK &4 TENESTER INNEN PSYEISK HELSEVERN (PHY

0 e Pasienter i dggnbehandling er

e e £ S —— pasienter som har veert innlagt ved
L I dggnavdeling innen psykisk

helsevern ila. det aktuelle aret

— N e Datagrunnlaget for aktivitets-
oot (202026711000 statistikken innen PHV er basert pa
o innrapportert pasientdata til Norsk
pasientregister (NPR)

Antall standardavvik fra
i ittet per 1000 i

e Telemark har hatt en fallende
utvikling i antall pasienter over 18 ar
i dggnbehandling fra 2017-2020

//*--.H____ R (-7 % over hele perioden)

/
-
S - s

Confidential, Pedersen, Tone,' 05/18'/202-2--h15:02:25

Sveert lavt og sveert hgyt
presenterer verdier som ligger mer
enn +/- 1,64 std fra gjennomsnittet.

Verdiene lavt og hgyt ligger mellom
1,64 og 0,44 std fra gjennomsnittet.

=,
,

o
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e SYKEHUSET TELEMARK

Befolkningen i Telemark ligger som nummer 2 med hensyn til antall
pasienter i poliklinikk (HF /Foretak) per 1000 innbygger for PHV
Barn og Unge (0-17 ar). Vestfold skiller seg ut med et stort forbruk

T‘ﬁ Helpsdirekroratal BRUK &Y TIENESTER INMEM PEYVEISK HELSEVERH (FHW . . . s .
= ’ ’ e Pasienter i poliklinikk er pasienter

e e i i o som har veert i poliklinisk eller
; e e dagbasert kontakt med

B — helseforetakene eller de private
S foretakene innen PHV ila. det
weras (2020 = 49,88 / 1000 aktuelle aret

e Datagrunnlaget for aktivitets-
statistikken innen PHV er basert pa
innrapportert pasientdata til Norsk
pasientregister (NPR)

Antall standardavvik fra
i ittet per 1000 i

Sveert lavt og sveert hgyt
presenterer verdier som ligger mer
enn +/- 1,64 std fra gjennomsnittet.

e Vestfold og Telemark har begge hatt

Verdiene lavt og hgyt ligger mellom

E e R ST en sterk vekst i antall pasienter
- e under 18 ar i poliklinikk i lgpet av
e perioden 2017-2020, med vekst pa
T e hhv. 15 % og 11 % over hele
— e ——— B e perioden

Kilde: : Bruk av tjenester innen Psykisk helsevern (PHV) — Geografiske forskjeller 1 0 5 / 240
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e SYKEHUSET TELEMARK

Befolkningen i Telemark har gjennom hele perioden ligget blant topp
3 forbrukere av dggnbehandling (HF /Foretak) per 1000 innbygger
for PHV Barn og Unge (0-17 ar)

lﬁi Helsedirekinratel BEUE & TIEMESTER IMMEN FSFEISK HELSEVERM (PHY

e Pasienter i dggnbehandling er
pasienter som har veert innlagt ved
dggnavdeling innen psykisk
helsevern ila. det aktuelle aret

. e Datagrunnlaget for aktivitets-

— — ~ (202018471000 statistikken innen PHV er basert pa
— - innrapportert pasientdata til Norsk

pasientregister (NPR)

Antall standardavvik fra
i ittet per 1000 i

¢ Telemark hatt en varierende

e utvikling for antall unge pasienter i
iy dggnbehandling i perioden 2017-

Sveert lavt og sveert hgyt
representerer verdier som ligger mer
enn +/- 1,64 std fra gjennomsnittet.

Verdiene lavt og hgyt ligger mellom
1,64 og 0,44 std fra gjennomsnittet.

S 2020, opplever en nedgang pa 14 %
o fra 2019-2020
e e Telemark og @stfold har ganske
tilsvarende tall, mens Innlandet
skiller seg ut med et stort antall
Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25 pasienter i dggnbehandling per 1000
innbygger
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PHR: TSB

e SYKEHUSET TELEMARK

® Telemark ligger hgyest av regionene med hensyn til antall pasienter
i poliklinikk (HF /Foretak) per 1000 innbygger for TSB (18 ar og
eldre). Telemark er eneste region med vekst fra 2019 til 2020
;Mmmm Ekiqmm mmﬁw A  Pasienter i poliklinikk er pasienter som
Ct Infotr i bodademcie | P i nlcor o o kun har veert i poliklinisk eller dagbasert
; = e kontakt med spesialisthelsetjenester
NI — e innen tverrfaglig spesialisert
; | — ——— rusbehandling (TSB) ila. det aktuelle aret.
=N ’ | ' : © 2020787/ 1000 I Samdatas rapportering brukes begrepet
B M : ) N «uten dggnbehandling» for denne
L LJEE i pasientgruppen
emomantiet o 1000 i f e Datagrunnlaget for aktivitetsstatistikken
emvesemtinervenier som iggermer | 2l — : innen TSB er basert p& innrapportert
H“lﬁit:i;'lggmm:mt , i pr— pasientdata til Norsk pasientregister
1,64 0g 0,44 std fra gjennomsnittet. . - o ) (NPR)

e Telemark har ligget hgyest av vare naboer
i hele perioden, men med en fallende
trend fra 2017-2019.1 2020 er Telemark
eneste bostedsomrdde av vare naboer
som opplever en vekst i antall pasienter i
poliklinikk per 1000 innbygger

Kilde: Qm SAIMDATA spesialisthelsetienesten - Helsedirektoratet : Bruk av tjenester innen Psykisk helsevern (PHV) — Geografiske forskjeller 1 07 / 240
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e SYKEHUSET TELEMARK

Telemark ligger sammen med Sgrlandet hgyt over gvrige naboer med
tanke pa antall pasienter i dégnbehandling (HF /Foretak) per 1000
innbygger for TSB (18 ar og eldre)

TP Helsedirektoratet | 3RLK AV TIENESTER RFAGLIG SPESIALISE AMDLING

o e Pasienter i dggnbehandling er
e r——— pasienter som har vert innlagt ved
_ ; S Btttk dggnavdeling innen tverrfaglig
b i I =— — spesialisert rusbehandling (TSB) i
— det aktuelle dret

= Wesdld

“zo0=271/100 e Datagrunnlaget for aktivitets-
statistikken innen TSB er basert pa
innrapportert pasientdata til Norsk

pasientregister (NPR)

EEER
o

A tall standardavvik fra
ittet per 1000 i

Sveert lavt og sveert hgyt
presenterer verdier som ligger mer
enn +/- 1,64 std fra gjennomsnittet.

T e —— Telemark og Sgrlandet har ligget
_ P— stabilt hgyt og med en moderat vekst

i 2017-2019, mens naboer har hatt
faerre pasienter i dggnbehandling
innen TSB. Alle bostedsomradene vi
sammenligner har en nedgang fra
2019til 2020

Verdiene lavt og hgyt ligger mellom
1,64 og 0,44 std fra gjennomsnittet.

Kilde: : Bruk av tjenester innen Psykisk helsevern (PHV) — Geografiske forskjeller 1 08 / 240
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»se SYKEHUSET TELEMARK
® Dersom STHF hadde samme produktivitet som SiV ville dette

teoretisk sett kunne fgrt til en produktivitetsforbedring pa 92,8
millioner kroner

Differanse

Kostnad pr DRG-
SIS E RN 1WA PAIN  DRG-poeng (STHF) poeng (STHF) Totalkostnad

DRG-poeng og
tilhgrende Kostnader 49.278 kr 1.970.000.000 kr

“& 1.970 MNOK
4~ 1.877 MNOK

" =92,8 MNOK

STHF med STHF 2020 DRG-poeng Kostnad pr DRG- «Totalkostnady
DRG-poeng og SiV (STHF) poeng (SiV)

kostnad per DRG-
poeng 39.977 46.958 kr 1.877.248.267 kr

Tar man utgangspunkti Sykehuset, Teleynarks DRG-poeng og multipliserer dette med
Sykehuset i Vestfolds produktivitet, gir dette en teoretisk besparelse pa 92,8 millioner kroner for STHF

Kilde: Qm SAMDATA spesialisthelsetienesten — Helsedirektoratet : Produktivitet i Somatikken - Grunnlagstall
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e SYKEHUSET TELEMARK

L
Utviklingen ved STHF viser en generell produktivitetsforbedring i

arene 2016-2019, men et tydelig hopp i kostnad per DRG i 2020

Utvikling i kostnad per DRG-poeng e STHF har gjennom de siste fem
arene fulgt utviklingen til bade

58 000 56 908
P HS@ totalt og alle foretak totalt
56 000 K532 sett
P
P .

54000 o1 R e SiV og STHF har hatt en ganske
52000 sl — /',/ tilsvarende utvikling. I perioden
50 000 0%9g T, 49643 aere . /,,// 49278 frem til 2018 hadde STHF best

48007 Seel T 18 €60 trend, mens de to siste arene har

48250 = = = = = = = 48269- =~~~ . .
#8000 SiV hatt en bedre utvikling
46 000 44677 1 02 46 958 e Fra 2016 til 2020 har STHF
43 727 . .
44000 opplevd en gkning i kostnad per
4 000 33 DRG-poeng pa 2,6 %, mens det i
42 403 f2 s 42 463 perioden 2016-2019 var en
40 000 3 0
n n
2016 2017 2018 2019 2020 edga gpa 8’3 /0
STHF SiV = = = = Helse Ser-@st totalt ------- Alle foretak (offentlige og private)
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e SYKEHUSET TELEMARK

L
Kostnad per pasient i PHR: STHF er best innen TSB, gjgr det relativt
godt innen PHV Voksne, men kommer svakt ut i PHV barn og ungdom
Kostnad pr pasient Kostnad pr pasient Kostnad pr pasient
HF PHV-V 2020 HF PHV-BU 2020 HF TSB 2020
Helg elandss ykehuset HF 59 518 Helse Stavanger HF 38 960 | Sykehuset | Telemark HF 54 922
St Olavs hospital HF 85 369 Helse Ferde HF 39 241 Fnnmarkssykehuset HF 38 775
Fnnmarkssykebuset HF 88 059 Sprlandet sylehus HF 64 801 Sviehuset @stfold HF 66 433
Sykehuset | Vestiold HF 59182 Uriversitetssylohusst | Nord-Norge HF 66 622 Helse Nord-Tigndelag HF 85 043
Aker shus universitets sykehus HF 99 004 Helse Hord-Trendelag HF 6% 105 Yesire Yiken HF 69 175
[S)hl'l.lseti'l'ehllﬂl'k HF 99 207 | Helse Mpre og Romsdal HF 69 597 5t Olavs hospital HF 84 106
Helse Nord-Trsndelag HF 103 363 Helse Fonna HF 70 689 Sykehuset iInntandet HF 84 933
Yestre Viken HF 104 379 5t Olavs hospital HF 71734 Akershas universitets sykehus HF 87 185
Helse Fgrde HF 106 987 Sykehuset | Vestfold HF 74771 Helse Fonna HF 94 128
o _ |SprandetsylbosWE v |sebuset Bstiold HE _ 75634 Nordiandssykehuset HF 94 280
_ Nasjonale|ale oretak (offerige og private) 171933 | | Nasjonalt|alle oretak (offentige og private) | 6079 | Sevlandet sylehus HF 100 482
Helse Mpre og Romsdal HF 113 584 Helse Bergen HF 76 118 Helse Stavanger HF 102 454
Sykahuset @stiold HF 117 848 Akershus universitets sykehus HF 78059 | _ _ _ _ _ |SkmhusetiVestoldwr 104 177_
Helse Stavanger HF 123 115 Helgelandss ykehuset HF 78126 | | Nasjonalt|Alle foretak (offentige og privaie) 106 594 :
Helse Bergen HF 124 737 Fnnmarkssykehuset HF 78 303 Oslo universitetssykehus HF 142 634
Sykehuset Inntandet HF 131128 Sykehuset Innlandet HF 78 669 Helse Bergen HF 148 792
Universitetss yikehuset | Nord-Norge HF 131929 Vestre Viken HF 84 578 Universitetss ykehuset | Nord-Norge HF 150 431
Helse Forna HF 133 559 [ sykebuset | Telemark HF 84 705 Helgelandssykehuset HE 150 628
Nordlandssykehuset HF 153 349 Nordlandssylebuset HF 102 253 Helse Mpre og Romsdal HF 175 760
Oslo universiieissylehus HF 203 364 Oslo universitessylehus HF 118 871 Helse Fgrde HF 582 579

Confidential, P¥dtdEss 4rtananeyeiajerteivemstifjinges av kostnad per pasient.

Her brytes fagomradene ned pa kostnad per polikliniske pasient og kostnad per oppholdsdggn innen hvert fagomrade.
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PHR

»se SYKEHUSET TELEMARK
® Dersom STHF hadde samme produktivitet som SiV innen PHR ville

dette teoretisk sett kunne fgrt til en produktivitetsforbedring 18,7
millioner kroner

Differanse

Antall pasienter Kostnad pr pasient
STHF med STHF 2020 (STHF) (STHF) Totalkostnad

antall pasienter og
tilhgrende kostnader 7.772 90.100 kr 700.260.000 kr

“& 700,3 MNOK
4~ 681,6 MNOK

" =18,7 MNOK

STHE med STHEF 2020 BV =R EN G, Kostnad pr pasient «Totalkostnady
antall pasienter og (STHF) (SiV)

SiV 2020 kostnad per
pasient 7.772 87.698 kr 681.585.827 kr

Tar man utgangspunkt i Sykehuset Telemarks.antalb pasienter og multipliserer dette med
Sykehuset i Vestfolds produktivitet, gir dette en teoretisk besparelse pa 18,7 millioner kroner for STHF

Kilde: Qm SAMDATA spesialisthelsetienesten — Helsedirektoratet : Produktivitet innen Psykisk helsevern og Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (PHR) — Grunnlagstall
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PHR

e SYKEHUSET TELEMARK
® STHF hadde et relativt likt kostnadsniva per pasienti 2018-19, men

gkningen i 2020 gjgr at kostnad per pasient fra 2018-2020 vokste
med 2,4 %

Utvikling i kostnad per pasient PHR e Foretakene og gjennomsnittene
for HS@ og nasjonalt opplevde en
105000 102 325 102 790 produktivitetsforbedring i 2019,
Erezeceeneo ] _01 00_2_______--:-_--_--_-:-"-"—"’" men forbedringen var minst hos
100 000 102 021 ML TSP L 102527 STHF med kun 0,2 %
100217 kostnadsreduksjon
95 000 e Sykehuset Vestfold har i
perioden 2018-2020 opplevd en
90 000 L3> o100 produktivitetsforbedring pa 4 %,
87 994  com—7-825 87 698 mens STHF har hatt nedgang i
\_,3—)—321/ produktiviteten pa 2,4 %
85 000
80 000
2018 2019 2020
e— STHF Siv - = = = Helse Sgr-@st totalt ~  ==c==-- Alle foretak (offentlige og private)
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»oe SYKEHUSET TELEMARK

Beskrivelse av datagrunnlaget for Opphold og pasienter innen
Somatikken (Dggnopphold)

P Helsedirektoratat

= ]

SErVNDLING 06 HSTEGRAD

IB""“"" av datagrunnlag: Opphald g pasiartar

gerne vigningen presentberes tall for degropphold og degmpssienter. Dsteere blir vist
#or befolkningen ottt o for fem aldersgrupper. et e mullg & veige matiom fire uike
Dopheld o dagrpasieeter. dise er anal

1 DOD iy sl pragst utvicling § ancal
ing i raaee

Sazer for wdersgrupoen hake Befokningen for menm og keneer ar Gann- og

aldersstandardisart rater hate befolimingen menn og rater for hale bedolmingan lovinear

e SderyusTens fer nascrale be
Sernningrraliena & hamrar b

scningstal
o & tra 1. januar pdtigands

PR). Ofereig firansierte opphold o konsukmiorer
mens privatinans e JiTinet e eksiduden

Sataer
wed pr

jorst pasiertregister
yioehus inngde

Defnisjon av dogmopphold

Dipgnepphad Sifaare dom Bvilmlede Hkesasaehald [uticr
wh sybehuset orer degrakilet. det vil si ot pasienten sirives ut en senere dato enn
nnieggeescatoen. Desom en pasiens har flere oppholo pd samme dag. feis. ved

owveriaring fra gt halseiorecak 1l 48 annat, & opphokdena slisr samman [aggregent ol e

opphold.

DOGNBEHANDLING - BRUK AV TIEMESTER | SOMATIKKEN

te r er bruis som referaesepopulazion.

I 6 ALSERS GRDELING

segnepptidens innglr ikke appheld med 0 bpgedegn sler opphald for pasenter
som er inniagt for dagbehandiing eler nehabiinering

Difinisjon 3 Sagepasientin

Dwgnpasienter 7 units pasenter som er innlagt med minst et dagropohakd | epet v
dree

Defunisjon av dogrpasienter

Cubgnpaiinte & unike paEEnter Som of innligt med mint o degreeahakd | e ay
aret

Halsatoretaksomrdde:

=alsuferstaksemedoana o sammantalands e "Ls.[n’.-d.n-\ss anmvge far-anmiars.
hilkgt ik
Dersam en pas med q!"f Gostedstemmurer pamee
ir, il passercen, £ det sate gyidige re; Freanersmmer 14 alke opohold

it 10 (K ar gYIOig KSMMURANUIIMAT SIMF MargHT KoM mUnanUmmr &

Dt tai o 1punict i prienters

skskiudarn

Oppheid for perroner med kommunenummer 311 Qslo som har bydeiycads Marks sller
ke gyl bydelsods, er gt 1) OUS alle dr.

000

SAHDATA speiabthe et prrnesten
‘veig bosecommide for figuer
malne Sar-O totaft Suthd Irmlandet Ventre Ve, T
alg harnasliog far fgur 1 By T
i »

‘weig alder for figur o &

siple bafimingen L
‘ol e e figpr 1 B T

Vs og lednesr .
lragnpasienter og dagnopphold
1mmmmﬂﬁﬂ¢mﬂhq

ﬁv!u-nhlvhml hﬂﬂlig!wwuhmh-L

nmdlwd-dd‘vuw‘uir{wlmmi
prosant unkding | antall ophold|pasientar og prosent
wtvikding i roes

Raner for ploersgrupoen hele befolicigen for menn og
m-mqm_u

mwmwumum
2o seferensspopulasee, Beflnegsiales o herint fa
S5, o & fra L. famuar plriganda &
Cimca r fra horsk pesserregsier (NPR). Offerly frarsene
s inngde | WK,
M prisadinanssn skovees o aesduor.

Les merber )

Subere viser oMM Hrried cier pavoeRers dustossorakic.
sty v bt dbigacind

ANTPERSOMER:
e Prtermen og Tane A T
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»oe SYKEHUSET TELEMARK

E DML A TRUSSPESIALMTER

Beskrivelse av datagrunnlaget for Poliklinisk aktivitet og
polikliniske pasienter innen Somatikken

TP Helsedirektoratet | POLIKLINK AKTIVITET - BAUK AV TIENESTER | SOMATIGKEN
IO O ALDERSFORDELING

ltutrmhu datagrunnisg: pobkinisk akinvbet og polikineske passnter | sykehus

denne visningen presenteres tall for polikiinisk aktivitet og polikliriske
pasiartar | pplehus, Datssne blir vist for befolkringen totalt, stter ann og
for fern aldersgrupper. Det e mulig & velge mellom fire wike framstillinger
fior bdde pasienter og aktivitet, disse er: antall apisoder/pasienter og rater
{per 1000 innbyggere], prosent endring i antall fra 2016 og prosentendring i

rater fra 2018.

Rater for aldzrsaruppen hele befalkningen for menn og kvinner & Kann- o5
aidersstandardicert, rater hele bafalkningen menn og rater for hele
befclkningen kvinner er aldersjustert, hvor nasjonabe befolloingstall per

31122019 er brukt som refersnsepopulasion. Befolkningstaliene er hertet fra
55B, og er fra 1. januar pifaigende .

Data ef fra Marsk pasientregister (NPRL Offentlig finansiene opohald og
komsuttasjoner ved private sykehus inngdr | NPR, mens privatfinansiert
aictivitet er skskiudert

Definisjon av polikiinisk aktivitet

isoder, sant aktivitet ved private sykehus, som ikdoe er gruppert | kinungisk
DORG, og som dde er definert sam rehabildenng, kjemnaoterap strleterapi eller
dialyse. Alle episodene er inkludert uavhengig av hvilket helsepersonell som
har utfart sktriteten

Dhefinicl P T n
| P P

Deette er unike pasienter som har hatt minst én polikliniske episode som
definert over.

Helseforetaksomrdde:

Helsefarataksamridene er sammenfaliends med helseforetakenes sssrge for-
ansvars, Det tas utgangspurk | pasientens bosted, g er uavhengig av hvilket
syleehus pasienten ble behandlet ved. Dersom en pasient er registrert med
flere bestedskammuner sarmmme Br vl pasienten 13 det siste gyidige
registrerte kommunenummer pa alle opphold. Pasienter som ikdes har gyidig
kemmunenumemer eller mangler kommunenummer ef ekskludent

Opphold far personer med kommunenummer 301 Osio som har bydelskode
Marka sller (ke gyidig bydelskade, e lsgt til OUS sile &,

000

SAMDATA spesinbsthelsetienesten
Vg Barnas T Rkt
Heke Sar.Or et Mk -
g srayreennerdzrdgur 2o
Tt 1
kg e fo Sigur 2oy 3:
Manes og dnnar =
elg wicer for figur 2og I
mitie befolkmingen .

| e vismingen presermenes il for polidieisk akoivies og)
peliinisin patiactae | 1ykehos Dutwane bir vitt for
bafcringan 2oralt arar kiane o oo fam lSeegn. pese.
it ek g & vaige matom e ke Sramezibegar for bdoe
FATETIEr 0 SEInTIEL JOpt & aral epcdenpasenie 09
e iper 1 (00 innbyggerel. pronent endring | arviall fra 016
0 prosamandring | e i 200

Cia ar a Morsk paseneregion: (PR Dy fraraians
e ir i ER,

mens privartinansen sovin o sakladert

ry

e e Eaatas rosmt e sseceen: tesmaneckd, casera

T
e Mteraen o Tt Ran ITE
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.E. SYKEHUSET TELEMARK

Fullstendig visning og filtrering Gjennomsnittlig liggetid fra SAMDATA

‘1' Helsedirekioratet AKTIVITET OG PROFILER | SOMATIEKEM 0 O e

E OPRHCL 6 DRG-ROMNEG ISAMDLING 06 WASTIGRAD RS SAMDATA

e Valgte bostedsomrader/

e e helseforetaksomrader:
[ ——— g aitar else Sar-291 somit Sykehoser Sl HE Splehu >
-:I‘I;'rd o ' Hela batcikringen » Veig famaiing: - Helse Sgr-@st Totalt

e Halse SOt ot = Savianchet pykches M = Sptehuoe: | Teemark 2 = Sykmhaces | el 1 } — Innlandet
. SmoE et F - Syahuser Deold HE . Ve Wk SF e i

®
3'8 dager Lgpend al sartange - - Vestfold

: e o ‘“\\ Lpgetid - Sgrlandet
B ot ron earoRrct e s Tbera s s gpucgn og emamane g

aba dagramproks. TROAIS G &' Aniage e - ﬂSthld

dgbubareding gl ke  tgrurriuget. Vaks lgerd )

D6k g o =l st | v b - Vestre Viken
Liggenc] er presernert for rer som helet.

Gpenamanty o o aenl bpgadagar duder o —  Telemark

016 1 2026 vae avtal opphold regismrant mad P lwss
2 e e Boene | perocien. Detee siyices n
regmnngEning fra 112016

Vi tpmrre on 5 oppiold e det ide beregret
TerrormziG Igged og prosent endnng.

Data fra orsk pasisntragisiac
Atk el Barger. bageakt o5 Rossldter vedd Bergen

Iegeaks e inkiudert | Helve Bergen ME Dea e
ehaicusive Ozio legrvair og prvame ke,

Las mar b 0
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»oe SYKEHUSET TELEMARK

Beskrivelse av datagrunnlaget og filtrering for Antall pasienter i
poliklinikken (HF /foretak) per 1000 innbygger for PHV-V (18 ar og eldre)

NP Helsedirekioratet

I Inchkatorar for befelkringans bruk av jenester nesn peykisk halavern

WMOTRFORDIUING  GRURMLAGSIMTA

wiver brukoee. s it

Kasgirar: pabarter 6d behiicingaier,
Pasienter:

prykink heliyevem o kawsfsert i to

= Pagiamar | dEgrbstandiag

= Pasiuer ke | podichedc B Soreaak
- qraerar | pobkhree MEForemak

= Pagianar | 4 foramk

- Tsiatas bt o apasala

» Fasmrer meak | prydosk helnees

Pasisnter | dognbehanding: Paisctur som Mar vt enligt v degnavchl ng oren iyt
hefprvem « et oy det akiusle dret

Pasisntir ko i polildinild HF | Faratak Paianter som wn bar v | pollini onmks e
claghasen knnciks mad HF-ana aller de privacs foesakena | paykish halsever | leper av der snala
=

Pusisnstr i pulikinikh HF | privas borstaks Duianter bo b ot | el kortabt sler
clagharser: kortak: med HF-ene eller de prvaoe foretakene | psyiask hebever | lepet v et skiuele.
[y

mlwrhmhplswrww-!« honkz med HF-gne dier de prhaie forenlkene
sk hebevern | lapet av det le

Pasienter hos aviabspasialisn: Fasnte som har v | beharding hos avakepes sl invee
pykisx helsevern [prhaorakiserende peycanee eler prioiogspesalser] | pe v ot alzuelle Sre

Pasienter it i poykich helsavarn: fasertar som Mt RT | WAL M B yeiE Pasaee HE
prvaie foresk eler prvaakiiseende avialesoesalist | laver av der aknuele Srec.

Behandlingsform:

o It
= Dby Ml nolasae
= Eleknva innggeiser

= Eomabrar vad inginsjonan: [HFfForezai
= Koreakter oot (HE Foretak]
» Kormabter Res aviabasssaalat | prin: hakaan

BRLIK AV TIEMESTER INNEN PEYKISK HELSEVERN (PHV,

X

Innbeggelcar: 'y rasanmechord B i o an Svskta vicirateriog a sckgws degrbatanclng vad
smme el gener eandingmnher

182 ncvaggalie o) degrisehaeding.
Ebsbrivn innbggabier: 17 sassesocproid Jzan nastagad sk by sk ved inevaggulie £l
re———y

Ry panarmspeeid It S & S hamagnid @ablkkaig hiap

Ambulsnte komtalter: Doiiinm: oty hos sltem inttane. hjsmrme hos paserten slier srre
vl mad

Telefonkankakbers Foilirrk koriaks | form v teleformamiale mel slier om pasieien.

Hontabar wad instinsjoner: Polkdinsk aonminar som viren & Mazsfsem som amzuant wler
‘hefonkonake

Kontakar atale: Poidnisks keomsine el vad HF fvek.

Kontakter kos i pykisk our hos we e
R RO er el S0aNe | s halswa.

Dlatagrunnlages for indikatorsne
Dutagrunniage: for den ramorale phorvstant - adpe e ne

Pafme am 3 wfgane haner pb zamisserhan nger Fa menmonene. man e o o) Fosczak bare
ol incivicidars innvappense £l orsk paseesagiar e dee gielder statisshd som viser bafolesingans
bk aw eresene o indiiamnena basert pd de innragponenE pasensat de respelahe dc
Informason om daiainalion | pasenizian presenteres | de Brige S\VOATA-mocorene.

Bostedsomrider
Bkt i ekl SRl e S6 ks SN beradet ana heisasierr B

Befolaungagrunniaget for bostedsomridene e basert pl foleeal ener kommuner og bydeler per
1.janar pifsigerds br [550]. Fordeinge= p kommyrer stter bowechorriicens ban lares mad b
ramcen.

ralature til bek:

Bruken 2« pesabsteisenenesene | de geografiske omedder er besirever ved Sruk av dekmingmaner

pagiesy Facane & Bursrat ved ot sl indiggcrn e o o sl ebyooare e
Voale buchrisgege poun | ua—.n- e g s aktic Ratwrm
&5 angi per 1 000 innbyogene oenit.d::leok

000

SAMDATA spesisimthelsetjeneshen.
| veg regenbemsmomride:

elve Sar-Bvt sotait Dytfoid, inelandet, Vestne Viben... S
e

[T — »
Velg fremsiing:

Bae par mrygger i
welg dseg.eon

18 ogakare »
i lamn:

Vern g bonner .
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Beskrivelse av datagrunnlaget og filtrering for Antall pasienter i
dggnbehandling (HF /foretak) per 1000 innbygger for PHV-V (18 ar og

eldre)

TP Helsedirektonatet

llndhw For befolningens bruk av Genester innen paykish helsevern

MOSSIOMDELNG  GEUNMLACEDATA

Iradicitorara som v bruken av soesiakmhelmtieastang inoen paydss Palera o dassfoan |
Iarmgrer Fasieter o betandingsfom.

Paiantar:

» Pasieroer | dogribehardiing

+ Dyniarime b | peikdriick WF Fasstak
» Paiiarn: | poidinikh HF foramt

» Pamaronr | WESorenk

=« Pamereer o e

» Pabaricas totalt | bk halseeen

IPasienter | dogabehandling: Fasenter som har vaert inlagt ve| Sogravdeling nnen pevkisk
bl | it s on mall e

[Pasienter kun | polidinide WF floretaki Fasecer som kun har v | polideisk konis eier
ﬁmlﬂ‘-lbr\m"‘[ﬂﬂ(’dﬂ privaie foreiakene | pryiask helsevern | lapet av det

IPasienier | pobikdinic HF /' prhvate foretak Pasertar som har v | polkdnist ks elar
iagiasact korstaks ract Hi-ane alar da orivate forathimem | pryicak haineusm | \apet i cet aktusl
et

Pasimertmr § HF [fometak: Fasiacter 1o bar vt | komie mad rFoane aler de e borstaonm i
seesh raliearm | epa g seusle dret

mlmnnlupmbﬂ:vawww—w waert | behanding hos svaiespesialsns men
Py hetwram (privprys

[Pasienter ik | pykisk helseverni Pasieroy mom har o -o'ult-uix.«x balspemmy MF
wrrvae foretak eller pratmraserende svidespesaint | lnpe av det skasle e

Beandingsfcem:

= D:d( '(H:» rraggeize

= Karcaktar hos wvalespesdabs | seyiisk halsevem

BRUK &Y TIEWESTER INNEM PSYRISK HELSEVERM (PHW)

i et i et ke o

X
Ienlaggelsnr: 1 spmerimoche.d som e an Sraloe coan g Bt e sagebatanding Las
samira alas annin sshird gsaneL

Mlﬂudulm{p—mnlcwubm tiytt parsenimophold hvor det er angrz hasegrad yeblidelg hodp
e nrlaggpeiee 1 dagrbehan:

Elektive imnleggelser: M paseropohod wen hasegrad eyeblideiig Felp ved Frieggebe o
cegrberanding.
Amibesdamte kontabmers Boikd sk MOAGAT oS GUEET ST, MRITITG 06 [usiente” elar aver
arbulars zoed
Tadafoalonialoar: Polideih konmie | fum o wkiorsamsls mad sk om pasanman

Vomakter verd instinesjomer: Frisine e 5om veran ar Barier som pminlyr sler
Smfarhoriakt.

Kontakier tekalts Fol kirise ioriacer oot ved MY ek

Kasritaktir hini avtalosganiabion i oy habosvern: Hotlate od o talaasaa itas:
ook serende o inisgrperal mar slar priasnes | g hss e

Datagrennlager for inddanoruses

Duacrurluge fe sl Bk o ousSmbsanacs et pate
i, fran @ o | bl Boveukk baiert
o4 inchicidas inerapponert o Morsk pasienTegse wne elder statstit som waer hefskringens
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Beskrivelse av datagrunnlaget og filtrering for Antall pasienter i
poliklinikken (HF /foretak) per 1000 innbygger for PHV-BU (0-17 ar)
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Beskrivelse av datagrunnlaget og filtrering for Antall pasienter i
dggnbehandling (HF /foretak) per 1000 innbygger for PHV-BU (0-17 ar)
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Beskrivelse av datagrunnlaget og filtrering for Antall pasienter uten
dggnbehandling (HF /Foretak) per 1000 innbygger for TSB (18 ar og eldre)
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Beskrivelse av datagrunnlaget og filtrering for Antall pasienter i
dggnbehandling (HF /Foretak) per 1000 innbygger for TSB (18 ar og eldre)
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e SYKEHUSET TELEMARK

' - - - - [ ] [ ] ]
Kostnad per polikliniske pasient i PHR: STHF gjgr det relativt godt
innen PHV Voksne og TSB, men har lav produktivitet for poliklinikk
PHV Barn og Ungdom
Kostnad pr Kostnad pr Kostnad pr
polikliniske pasient polikliniske pasient polikliniske pasient
HF PHV-V 2020 HF PHV-BU 2020 HF TSB 2020
Finnmarkssykehuset HF 19 543 Finnmarkssykehuset HF 16 309 Fnnmarkssykehuset HF 5039
Helse Nord-Tisndelag HF 20728 Helse Fonna HF 22 973 Universitetssykehuset | Nord-Nomge HF 9 601
Unveraietssykehuset | Nord-Nome HF 22 685 Helgelandssykehuset HF 31017 Helse Nord-Tipndelag HF 17 900
ISykehuset | Telemark HF 27 239 Unverstetssykehuset | NordHNomge HF 31 287 Vesire Viken HF 26 837
Helse Stavanger HF 20 665 Helse Fende HF 30783 [[sythuset i Telomark HF 28 765
Helgelandssykehuset HF 30 881 Helse Stavanger HF 41 420 Akprshus univeraitetssykehus HF 29 936
Lovisenbery Diakonale sykehus 31828 | _ _ _ _ |[OsohunversietssykebusHF . 44 192 | Sprlandet sykehus HF 30 492
Helse Fovde HF 33013 | Nasjonalt|ABe foretak (offenilige og private) 50 674 || St Olavs hospital HF 30 789
Dizkonhjemmet sykehus 33350 | StOlavshospitd F 53046 | Sykehuset @stfold HF 32 164
Wesire Viken HF 34 098 Helse Bergen HF 53 243 Sykehuset Innlandet HF 32 413
Alershus univeratetssykehus HF 34 549 Alershus univeratetssykehus HF 53 860 Diakonhyenmet sykehus 32 515
e —— StOlavshospitaAbF_ 34 838 Helse Nord-Tisndelag HF 35050 | _ _ _ | Helgelandssykehuset b 36 118
|_Nasjonalt |ae foretak foffentige og pavate) 35938 Sphehuset gstiokd HF 55520 | Nasjonalt |l orctak (offnige g pivate) 36621 |
Helse Bergen HF 36 491 Helse Mpre og Romsdal HF 56 057 Helse Fonna HF 36 887
Sykehuset Gsifold HF 36 902 Sprlandet sykehus HF 56 827 Nordlandssykehuset HF 42 715
Sykehuset i Vestfold HF 37133 Diakonhjemmet sykehus 56 979 Helse Stavanger HF 43 602
Sykehuset Innlandet HF 38 103 Lovisenberg Diakonale sykehus 58 127 Lovisenbery Diakonale sykehus 44 25
Sprlandet sykehus HF 43 274 Sykehuset 1 Yestfold HF 58 867 Sykehuset | Yestfold HF 45 387
Helse Fonna HF 46 998 Sykehuset Innlandet HF 59 286 Helse Mpre og Romsdal HF 48 036
Oslo universitelssykehus HF 47122 [lsyhmhuset i Telomark HE 60 022 Oslo universitetssykehus HF 55 802
Helse Mpre og Romsdal HF 43 220 Nordlandssykehuset HF 60 738 Helse Bergen HF 59 439
Nordlandssykehuset HF 48 654 Westre Viken HF 62 702 Helse Fevde HF NfA

Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25

127/240




e SYKEHUSET TELEMARK

[ ] . .
Kostnad per oppholdsdggn i PHR: STHF har en relativt god
. . o .
produktivitet pa oppholdsdggn innen PHV Voksne, men kommer
o .
darligere ut for PHV Barn og Ungdom og TSB
Kostnad pr Kostnad pr Kostnad pr
oppholdsdegn oppholdsdegn oppholdsdegn
HF PHV-V 2020 HF PHV-BU 2020 HF TSE 2020
Sprlandet sykehus HF 10737 Helse Mpre og Romsdal HF 13 556 Fnnmarkssykehuset HF 3488
Helse Stavanger HF 11241 Sykehuset Innlandet HF 13926 Helse Mpre og Romsdal HF 7045
St Olavs hospital HE 11905 Akprshus universitetssykehus HF 16 044 Nordlandssykebuset HF 7801
Sykehuset | Telemark HF 12 206 Sykehuset Csifold HF 13037 5t Olaws hospital HF 8331
Sykehuset i Vestfold HF 12750 Helse Bergen HF 19730 Sykehuset | Vestfold HF 8453
Sykehuset @rifold HF 13033 - ——-—- Hedse Nod-Tigndetag WOF_ [ ¢ 21646 . Serbndet sykehus HF 8537
Helse Bergen HF 13032 | NasjonaltiABe foretzk (offentige ogpiivate | 23210 | Helse Besgen HF 5644
Helse Fonna HF 13 433 St Olavs hospatal HF 23370 Helse Stavanger HF 8753
Nordlandssykehuset HF 13724 Helse Fprde HF 23 666 Sylehuset Getfold HF 8950
Akershus unversitetssykehus HF 14039 Mordlandssykehuset HF 23675 | _ _ | Universietssykehuset | Mord-Momge HF| ~ § 8968
_____ HelseFpvde W~ | 14085 Vesire Vilken HF 24457 | Nasjonalt [Alle foretak {offenthge og prvate) 8107
" Nasjonalt |ABe foretak (offentlige og private) 14130 Sexkndet sykehus HF 25157 | |HelseFdew® | ges2
T 77T 7 7 universietssykehuset | Nord-Nomge HF | 14244 [[sytmhuset i Telemank HF 25278 Westre Viken HF 10475
Helse Mpre og Romsdal HF 14874 Helse Stavanger HF 25976 Akershus universitetssykehus HF 10619
Wesire Viken HF 14 967 Unverstetssykehuset | Nord-Nomge HF 26671 Sykehuset innlandet HF 11031
Lovisenberg Diakonale sykehus 15 481 Finnmarkssykehuset HF 27079 Helgeland ssykebhuset HF 11517
Diakonhjemmet sykshus 15533 Sykehuset i Vestfold HF 28 063 [[sykehuset i Telemark HF 11634
Sykehuset Innkandet HE 16 097 Helgetandssykehuset HF 29 063 Osko universitetssykehus HF 12791
Helse Nord-Tisndelag HF 16 363 Oslo universitetssykehus HF 30114 Helse Nord-Tisrdelag HF 13170
Helgelandssykehusaet HF 17139 P HoseFonpa . . . — — - - - L 43861 L ] HesoFonna Wb . . — — - - 1 17222 L N
Oslo universitetssykehus HF 21445 Diakonhjemmet sykehus NfA Diakonhjemmet sykehus NfA
Fi kssykehuset HF 22828 Lowisenberg Diakonale sylochus N/A Lowisenberg Diakonale sykchus N/A

1 )
| 1
! |

CO n ﬂ d S ntl a l ! Ped ersen I To:n ID1Q(§1A Jrrﬁlétgng g IJeéerQ]g t‘az 15ed i analysen, pga. manglende dataregistrering innenfor omradene PHV-BU og TSB. :
| |
|

Siden det ikke er data i disse kategoriene pavirker dette statistikken for PHR samlet sett for disse sykehusene, og en sammenligning
med gvrige helseforetak av PHV samlet sett vil gi et skjevt bilde av virkeligheten
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e SYKEHUSET TELEMARK

o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Magtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 25. mai 2022

Type sak (sett kryss)
Beslutning | X | Etterretning | | Orientering | | Tema |

Sak: 052 — 2022

Styreinstruks og instruks for administrerende direktor i Sykehuset Telemark HF

Hensikten med saken

Hensikten med saken er & gi styret en anledning til & gjennomga styreinstruks og instruks for
administrerende direkter, for bade & utvikle en felles forstdelse av ansvar, rammer og
muligheter, og for & vurdere behov for eventuelle endringer.

Administrerende direktor fremlegger forslag til mindre endringer i1 gjeldende instrukser. Dette
for & harmonisere disse med styreinstruks og administrerende direkters instruks i Helse Ser-
Ost RHF.

Forslag til vedtak

Styreinstruksen og instruks for administrerende direkter 1 Sykehuset Telemark HF, begge sist
behandlet av styret i mete 17. juni 2020, endres i henhold til innspill gitt i metet.

Skien, 16. mai 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direkter

Side 1 av 2
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e SYKEHUSET TELEMARK

°
1. Hva saken gjelder

Vedtektene for Sykehuset Telemark HF er det konstituerende styringsdokumentet for
helseforetaket. Vedtektenes §§ 7 og 8 angir henholdsvis at helseforetaket ledes av et styre, og
at helseforetaket skal ha en daglig leder som ansettes av styret. Vedtektene ble sist endret av
foretaksmetet 16. februar 2022 (lenke).

I protokoll fra foretaksmate for Helse Ser-@st RHF 31. januar 2011 er det presisert at styret
for Helse Ser-Ost RHF og styrene for helseforetakene skal fastsette instruks for styret og
instruks for administrerende direktor.

I Sykehuset Telemark HF ble styreinstruks og instruks for administrerende direktor sist
fastsatt av styret i styremeote 17. juni 2020 (styresak 046-2020).

Instruksen for styret angir nermere regler om styrets arbeid og saksbehandling, herunder
bestemmelser om krav til dokumentasjon og styremedlemmenes plikter og rettigheter.

Instruksen for administrerende direktor fastsetter regler for dennes oppgaver, plikter og
rettigheter. Instruksen for administrerende direkter gir ogsé en overordnet rolleavklaring
mellom styret og daglig leder.

Helse Ser-@st RHF har utarbeidet en veileder for styrearbeid 1 helseforetak (lenke).
Veilederen gir en kort orientering om styrearbeid 1 helseforetak, og er ment som et bidrag til
styrenes rolleforstaelse og rolleutovelse. Veilederen sammenfatter gjeldende rettsregler og
gitte styringskrav. I tillegg inneholder veilederen en omtale av styrearbeid som er av en mer
veiledende karakter.

Et viktig dokument som grunnlag for styrets vurdering er regjeringens eierpolitikk. Omtalen
av regjeringens eierpolitikk finnes 1 Stortingsmelding nr. 8 (2019-2020) Statens direkte
eierskap i selskaper — Beerekraftig verdiskapning (lenke).

For & harmonisere instruksene med gjeldende styreinstruks og instruks for administrerende
direktor 1 Helse Ser-@st RHF foreslas det endringer. Forslagene er markert som merknader 1
gjeldende instrukser (jf. vedlegg). Det er foretatt enkelte endringer av ord direkte i teksten,
uten at innholdet endres. Disse er ikke markert med merknad.

2. Administrerende direkters anbefaling
Administrerende direktor vurderer at det er behov for & foreta endringer 1 instruksene.

Styret ber gjennomga instruksene og vurdere om forslag til justeringer er tilfredsstillende,
eventuelt om det er enskelig & foreta ytterligere endringer eller tillegg.

Vedlegg:
1. Gjeldende instruks for styret 1 Sykehuset Telemark HF med forslag til justering

2. Gijeldende instruks for administrerende direktor i Sykehuset Telemark med forslag til
justering

Side 2 av 2
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e SYKEHUSET TELEMARK
®

Instruks for styret

SYKEHUSET TELEMARK HF

2022 - 2024

Sist revidert av styret i Sykehuset Telemark HF 17. juni 2020, jf. Styresak 046-2020

Sidelav6
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e SYKEHUSET TELEMARK
°

1. Innledning

Instruksen for styret i Sykehuset Telemark HF er utarbeidet i samsvar med de prinsippene
som gjelder for styrearbeid i selskaper, herunder i helseforetak. Formélet med styreinstruksen
er & gi retningslinjer for styrets arbeidsform, innhold og gjennomfering. Instruksen er en
rettesnor for styremedlemmenes og administrerende direkters roller, plikter og ansvar.

I tillegg til styreinstruksen er styret bundet av de reglene som folger av lov, vedtekter eller
instruks i vedtak fra foretaksmate. Det vises spesielt til helseforetaksloven.

Sykehuset Telemark HF eies av Helse Ser-@st RHF, som utever den gverste myndighet i
helseforetaket i foretaksmeter. Vedtekter for Sykehuset Telemark HF er gitt i foretaksmate
med Helse Ser-@st RHF.

Administrerende direktor forestar den daglige ledelsen av foretaket og skal folge de

retningslinjene og paleggene som styret har gitt. Styret har utarbeidet egen instruks for
administrerende direktor.

2. [Hovedmﬁlsetting for styrearbeidet

Styret i Sykehuset Telemark HF er det averste utevende organ, med ansvar for forvaltningen
av helseforetaket. Styret og dets medlemmer skal ivareta de interesser som tjener
helseforetaket best, Styret er et kollegium og utferer sine oppgaver som et kollegium.

Styremedlemmene representerer ikke noen interessegruppe.

3. Styremedlemmenes rettigheter og plikter

Styrets medlemmer har ansvar for alle saker.

Styremedlemmer som er valgt av de ansatte deltar ikke i behandlingen av saker som gjelder
arbeidsgivers forberedelse til forhandlinger med arbeidstaker, arbeidskonflikter, rettstvister
med arbeidstakerorganisasjoner eller oppsigelse av tariffavtaler (jf. vedtektenes § 7).
Bortsett fra det som er seerskilt angitt for styrets leder, styrets nestleder (og om ingen av dem
skulle veere til stede i et styremeote - meoteleder) har alle styremedlemmer de samme
rettighetene og pliktene.

Hvert enkelt styremedlem og administrerende direkter har plikt til 4 legge frem all
informasjon som er av betydning for styrets behandling av en sak, herunder ens egen
vurdering.

Styrets leder uttaler seg pa vegne av styret om ikke annet er sarlig avtalt.

Styrets medlemmer plikter & ta del pa styremeter. Et styremedlem som ikke kan mete i
styremate, skal varsle om dette sé tidlig som mulig.

Side2av 6
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Overordnede rammer for styrearbeidet
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°

Habilitet

Har et styremedlem, enten selv eller via en av dennes narstdende, en fremtredende personlig
eller skonomisk serinteresse i en sak, har vedkommende plikt til & erklere seg inhabil. Et
styremedlem kan ikke delta i behandlingen av, eller avgjerelse i, saker hvor vedkommende er
inhabil, jf. ogsa forvaltningsloven kap. II.

Styret avgjer om et styremedlem er inhabil. Vedkommende skal ikke selv delta i droftelsene
om dette ut over & gi de nedvendige forklaringer som styret matte finne behov for. Har et
styremedlem erklert seg inhabil skal styret som hovedregel godta en slik erklering.

Styremedlemmer ma ikke ha eierskap eller styreverv i virksomhet, eller utfere oppgaver og

aktiviteter for virksomhet, som har funksjon eller forretningsmessig interesse der det kan
reises tvil om styremedlemmets lojalitet eller habilitet.

Taushetsplikt
Forvaltningslovens bestemmelser om taushetsplikt gjelder for styrets arbeid.
Styrets arbeid omfattes ogsa av bestemmelsene i offentlighetsloven. Dersom det anses svaert

viktig at kunnskap om saker ikke tilflyter andre enn de som har krav pa informasjon, skal
disse behandles konfidensielt. Dette skal i sa fall fremga av sakspapirene.

Styreansvarsforsikring

Styrevervet er personlig og det enkelte styremedlem kan bli ansvarliggjort. Pa bakgrunn av
dette har styret i Helse Ser-Ost RHF i sak 037-2011 Styreansvarsforsikring vedtatt at det
tegnes styreansvarsforsikring for hele helseforetaksgruppen.

4. Hyvilke saker skal styret behandle

Hovedoppgaver

Styrets oppgaver og kompetanse, herunder begrensninger i styrets kompetanse og myndighet,
reguleres i helseforetaksloven kapittel 7 og i foretakets vedtekter.

Styrets hovedoppgaver er knyttet til:

1. Helsefaglig kvalitet og tjenesteinnhold |

Styret skal med basis i1 helseforetaksloven, tilrettelegge for et best mulig helsetilbud ved
bruk av tildelte ressurser.

2. Strategi og mal
Styret har ansvar for Sykehuset Telemark HFs strategiske utvikling

3. Organisasjon og ledelse

Styret har ansvar for en tilfredsstillende organisering og ledelse av foretakets samlede
virksombhet.

Side3av6
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°

4. Tilsyn med foretakets virksomhet og drift
Styret skal fore tilsyn med at virksomheten drives i samsvar med méalene som er nedfelt i
helseforetaksloven § 1, foretakets vedtekter, vedtak truffet av foretaksmetet og vedtatte
planer og budsjetter, jf. helseforetaksloven § 28, 3. ledd. Som ledd i dette skal styret fore
tilsyn med administrerende direktors ledelse av virksomheten, herunder:

e holde seg orientert om foretakets gkonomiske utvikling og plikter og pése at
virksomheten, regnskap og formuesforvaltning er godt kontrollert.

e pase at foretaket har en egenkapital som stér i forsvarlig forhold til foretakets
virksomhet.

Virksomhetsstyring

[Styret skal pase at foretaket etablerer og gjennomferer systematisk styring og kontroll av
virksomhetens aktiviteter for & forebygge, forhindre og avdekke svikt. Dette omfatter
etablering og oppfelging av internkontroll som ledelsesverktey for & sammenfatte systemer,
prosesser og rutiner som gjennomferer for a sikre:

- malrettet og effektiv drift (herunder medisinsk forsvarlig beredskap og behandling)

- palitelig styringsinformasjon (herunder korrekt rapportering av gkonomisk og annen
informasjon)

- overholdelse av lover, regler, styringskrav og selvpalagte krav (herunder spesielt etiske
retningslinjer samt Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten)

Intern styring og kontroll ma tilpasses virksomhetens risiko og egenart. Risiko ma derfor
identifiseres, analyseres og kontrolleres (risikostyring). Styret har ansvar for at
internkontrollen blir fulgt opp i et tilstrekkelig omfang og pa en systematisk mate. Styret skal
videre pése at det blir truffet tiltak for a korrigere svikt, herunder a folge opp rapporter fra
ulike tilsyn. |

5. Struktur for styrearbeidet

Det skal settes opp en arsplan for styrearbeidet. Planen angir en oversikt over hovedoppgaver
og metetidspunkter. I tillegg skal planen vise tema som skal presenteres for styret.

Det skal arlig foretas en egenevaluering av styrets arbeid og arbeidsform.

Styret gjennomferer normalt 7-8 ]styremﬂter per ar. Ut over dette metes styret nér styreleder,

administrerende direkter eller et flertall av styrets medlemmer krever det.

Styrets leder er ansvarlig for at styret kalles inn til mete og setter opp saksliste i samrdd med
administrerende direktor.

Til innkallingen skal det folge en dagsorden, og det skal folge med dokumentasjon som gir et ;

Commented [TP4]: Foreslas at teksten harmoniseres
med tekst i styreinstruks HS@ til:

Styret skal folge med pé at helseforetaket har et forsvarlig
styringssystem, holde seg informert om at tjenestene drives
forsvarlig og at det arbeides systematisk med
kvalitetsforbedring.

Styringssystemet defineres som den del av helseforetakets
styring som omfatter hvordan aktiviteter planlegges,
gjennomfores, evalueres og korrigeres i samsvar med krav i
helse- og omsorgslovgivningen, jf. forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

Dette omfatter internkontroll som ledelsesverktey for a
sammenfatte systemer, prosesser og rutiner som
gjennomfores. Internkontrollen skal gi:

o malrettet og effektiv drift, herunder medisinsk forsvarlig
beredskap, utredning og behandling ¢

o palitelig styringsinformasjon, herunder korrekt rapportering
av kvalitet og pasientsikkerhet, aktivitet, bemanning,
okonomi og annen informasjon

o overholdelse av lover, regler, styringskrav og selvpalagte
krav, herunder spesielt etiske retningslinjer

Styringssystemet ma tilpasses virksomhetens risiko og
egenart. Risiko ma derfor identifiseres, analyseres og
kontrolleres (risikostyring). Styret har ansvar for at
internkontrollen blir fulgt opp i et tilstrekkelig omfang og pa
en systematisk mate. Styret skal videre pase at det blir truffet
tiltak for a korrigere svikt, herunder 4 felge opp rapporter fra
ulike tilsyn.

tilfredsstillende behandlingsgrunnlag for den enkelte saken i|dagsorden, herunder

administrerende direkters forslag til vedtak. Saker skal vare pafort nummer og érstall.
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°

Administrerende direkter har rett og plikt til & delta i styrebehandlingen og til & uttale seg,
med mindre noe annet bestemmes av styret i den enkelte sak. Administrerende direktor skal
ha mulighet til & uttale seg om saker som skal behandles.

Styrebehandling gjennomferes ordinrt i mete. Dersom styreleder finner det forsvarlig, kan
saker behandles uten & holde mote ved at saken(e) forelegges styremedlemmene skriftlig eller
behandles pa annen betryggende méite.] h)ersom et styremedlem eller administrerende direktor

krever det, skal behandlingen skje i mete. Styrets leder skal sa langt som mulig serge for at
samtlige styremedlemmer gis mulighet til & delta i en samlet behandling av saker som
behandles utenfor mate.

Selskapets arsberetning, arsregnskap, strategisk plan og budsjett skal alltid behandles i meote. \

Saker som ikke er fort opp pa sakslisten kan styrebehandles, med mindre meteleder eller en
tredjedel av de tilstedeverende styremedlemmer motsetter seg behandling.

Dersom styret har besluttet & lukke styremetet, avgjer styrets flertall ogséd om og eventuelt
hvilke andre deltakere enn styrets medlemmer som skal gis adgang til metet.

Brukerutvalget i foretaket meter i styret som observater med to representanter. Styrets flertall
avgjer i hvert enkelt tilfelle hvilke observaterer eller andre som skal gis talerett.‘ Observaterer
eller andre som gis talerett har ikke stemmerett.

6. Innkalling til styremeote

[Innkallingen til ordinare styremeter sendes ut av administrerende direkter senest fem
virkedager for styrebehandlingen skal finne sted. fFor andre styremeter skal, s& vidt mulig,

innkallingen sendes senest to virkedager for behandlingen finner sted.

7. Styremeter

Styret er vedtaksdyktig nar mer enn halvparten av medlemmene er til stede [eller deltar i
behandlingen. ]Styrets beslutninger fattes med alminnelig flertall av de tilstedevarende

stemmeberettigede styremedlemmene. Minst en tredjedel av styrets medlemmer ma stemme
for et forslag for at det skal anses vedtatt. I tilfelle stemmelikhet har meteleder
dobbeltstemme.

Styrets medlemmer har plikt til & avgi stemme i alle saker som behandles av styret.

Styrets meter skjer som hovedregel for 4pne derer, men kan lukkes nér styret finner at det
foreligger et reelt og saklig behov, og lukking er forenlig med offentlighetslovens prinsipper.
Styrets meter skal alltid lukkes ved behandling av saker som er undergitt taushetsplikt.

[Styrets medlemmer og andre som deltar i styrets behandling har taushetsplikt om de forhold
som etter forvaltningslovens bestemmelser er taushetsbelagte.
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Dersom styreleder finner det forsvarlig, kan mgtet holdes
som video- eller telefonmgte.
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Commented [TP9]: Markert tekst foreslas fjernet i sin
helhet.

[Commented [TP10]: Setningen anbefales fiernet. ]

Commented [TP11]: Setningen foresls endret til:
Innkallingen sendes ut av styrets leder i samréd med
administrerende direktgr. For ordinaere styremgter skal
den vaere styremedlemmene i hende senest fem virkedager
far styrebehandlingen skal finne sted.

[Commented [TP12]: Ta bort: eller deltar i behandlingen J

[Commented [TP13]: Ny setning foreslas tatt inn ]
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8. Protokoller

Det skal alltid utarbeides protokoller fra styrebehandlingen. Forelapig protokoll skal
utarbeides sd snart som mulig etter styrebehandlingen og publiseres pa internett samme dagi.
Protokollen skal angi tid og sted for styrebehandlingen, herunder om sakene er behandlet i
mete eller pd annen mate, deltakere, styrets kommentarer og styrets beslutninger. Protokollen
blir endelig ved godkjenning i pafelgende meate.

Dersom en beslutning ikke er enstemmig skal det angis hvem som har stemt for og imot.
Styremedlem og administrerende direkter som ikke er enig i en beslutning kan kreve sin
oppfatning innfert i protokollen.

Protokollen skal signeres av de medlemmene som har deltatt i behandlingen.
Styremedlemmer som ikke har deltatt pa styremetet, skal ved pategning pé styreprotokollen
bekrefte at de har gjort seg kjent med protokollens innhold.

9. Informasjon fra styremeotene

Virksomheten i Sykehuset Telemark HF er omfattet av bestemmelsene i offentlighetsloven.
Informasjon som gis i styremater eller i styredokumenter kan kun benyttes p& en méte som
ikke skader styrets arbeid og dermed Sykehuset Telemarks interesser.

Dersom det anses svert viktig at kunnskap om saker ikke tilflyter andre enn de som har krav
pa informasjon, skal disse behandles konfidensielt. Dette skal i s4 fall paferes sakspapirene og
betyr at styremedlemmene har taushetsplikt om disse sakene. ]

Informasjonsoppgavene knyttet til styresaker ligger hos administrerende direkter. Styret kan
ogsa vedta en serskilt informasjonsprosedyre i enkeltsaker.

Styrets leder uttaler seg pa vegne av styret og er, ssmmen med administrerende direkter,
[ofﬁsiel]l talsperson for Sykehuset Telemark HF.

10. Endring i styreinstruksen

Styreinstruksen kan endres av styret ved vanlig flertallsbeslutning.
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[Commented [TP14]: Ta bort: samme dag

Commented [TP15]: Endres til:
Dette skal i sa fall péfores sakspapirene.

Styr /] har taushetsplikt om disse sakene.

|

Commented [TP16]: Ta bort:
offisiell
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Instruks for administrerende direkter

SYKEHUSET TELEMARK HF

2022 - 2024

Sist revidert av styret i Sykehuset Telemark HF 17. juni 2020, jf. Styresak 046-2020
Sidelav6

Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25
137/240



e SYKEHUSET TELEMARK
°

1. Formal med instruksen

Denne instruksen omhandler administrerende direkters ansvar, oppgaver, plikter og
rettigheter. Den er basert pa helseforetaksloven, eiers styringsdokumenter, vedtekter for
Sykehuset Telemark HF, samt fullmakter i Sykehuset Telemark HF.

2. Overordnet rolleavklaring

Styret er foretakets @verste ledelse og har det overordnete ansvaret for forvaltingen av
foretakets virksomhet.

Administrerende direktor forestar den daglige ledelsen av foretaket og har
gjennomforingsansvar i virksomheten. Administrerende direkter har ansvar for at
virksomheten drives i samsvar med foretakets formal, vedtekter, arsbudsjett, foretaksmetets
avgjerelser, instrukser og andre retningslinjer og aktuelle lover og forskrifter.

Administrerende direktor tilsettes av styret som ogsé fastsetter administrerende direktors lonn
og andre ansettelsesvilkér. Styret gir instrukser og forer tilsyn med administrerende direkters
arbeid. [Styret treffer vedtak om 4 si opp eller avskjedige administrerende direktor, jf.
Helseforetaksloven § 36,

Administrerende direkter meter i styret, eventuelt ved stedfortreder, med tale- og forslagsrett,
jf. helseforetaksloven § 26.

3. Administrerende direkters myndighet

Administrerende direkter forestér den daglige ledelsen av Sykehuset Telemark HF og skal
folge de retningslinjer og palegg som styret har gitt.

[Saker av spesielt uvanlig art skal avklares med styrets leder, eventuelt med styret.
‘Administrerende direktor plikter & forelegge for styret alle saker som etter lov eller vedtekter

Commented [TP1]: Setningen Styret treffer vedtak om
si opp eller kjedige administrerende direktgr, jf.
Helseforetaksloven § 36. foreslas lagt inn for 3 harmonisere
instruksen med AD instruks i HS@

er lagt til styret, samt saker som gér ut over administrerende direkters fullmakter.
Administrerende direkter kan i helt spesielle hastesituasjoner fatte vedtak i slik sak. I slikt
tilfelle skal styrets leder umiddelbart informeres.

Det vises for gvrig til bestemmelser i vedtektene og fullmakter i helseforetaket.

4. Administrerende direkters hovedoppgaver

Administrerende direkter skal arbeide for at Sykehuset Telemark HF utforer sine
hovedoppgaver slik de star i foretakets vedtekter og andre styrende dokumenter, samt
innenfor de vedtatte budsjetter.

Administrerende direktor skal aktivt bidra til & sikre videreutvikling av helsefaglig innhold,
kvalitet og pasientsikkerhet i Sykehuset Telemark HF.

Administrerende direktor skal ha ansvaret for foretakets daglige drift og virksomhet og utfere
de oppgaver som kreves i den forbindelse, herunder folge opp styrets beslutninger.
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Commented [TP2]: Setningen foreslds omformulert for &
harmonisere med AD instruks i HS@ til Den daglige ledelsen
omfatter ikke saker som etter foretakets forhold er av
uvanlig art eller av stor betydning.
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Nzermere beskrivelse av enkelte oppgaver som inngar i ansvaret til administrerende
direkter

[Kontroll og regnskap \

Administrerende direktor skal sorge for at foretakets registrering og dokumentasjon av
regnskapsopplysninger er i samsvar med lov og forskrifter og at formuesforvaltningen er
ordnet pa betryggende mate, jf. helseforetakslovens § 37, siste ledd. Administrerende direkter
skal innrette virksomheten slik at foretaket har forsvarlig egenkapital og likviditetssituasjon.

I dette ligger at administrerende direktor ma etablere gkonomirutiner og systemprosedyrer
som gjenspeiler disse malene og er gjenstand for lapende evaluering. Det legges vekt pa at
risikostyring er integrert i all mél- og resultatstyring.

Virksomhetsstyring

Administrerende direktor skal sorge for at foretaket etablerer og gjennomferer intern styring
og kontroll av virksomhetens aktiviteter og at medarbeiderne i virksomheten medvirker til
dette. Administrerende direkters ansvar omfatter etablering og oppfelging av internkontroll
som ledelsesverktoy for & sammenfatte systemer, prosesser og rutiner som gjennomferer for &
sikre:

o malrettet og effektiv drift, herunder medisinsk forsvarlig beredskap og behandling

o palitelig styringsinformasjon, herunder korrekt rapportering av ekonomisk og annen
informasjon

e overholdelse av lover, regler, styringskrav og selvpalagte krav, herunder spesielt etiske
retningslinjer samt forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten)

Intern styring og kontroll ma tilpasses virksomhetens risiko og egenart. Risiko ma derfor
identifiseres, analyseres og kontrolleres (risikostyring). Administrerende direkter har ansvar
for & etablere et forsvarlig internkontrollsystem og a holde styret tilstrekkelig orientert. ]

Informasjon til styret

Administrerende direkter har plikt til & informere styret om foretakets virksombhet, stilling og
resultatutvikling. I alle ordinere styremeter skal administrerende direkter gi styret skriftlig
rapport om situasjonen i Sykehuset Telemark HF. Rapporten skal inneholde bade ekonomiske
og ikke-okonomiske forhold med vekt pa helsefaglig kvalitet, innhold og effektivitet,
inkludert helse, miljo og sikkerhet. |

Commented [TP3]: Avsnittet Kontroll og regnskap
foreslas flyttet i sin helhet og legges etter avsnittet
Informasjon til styret.

Det fgrste avsnittet under temaet blir dermed
Virksomhetsstyring

Administrerende direktor skal for hvert tertial forelegge styret en utvidet rapportering fra
virksomheten. Rapporten skal inneholde risikovurderinger vedrerende méloppnéelse, status
for tilsynssaker og redegjore for kvalitet pasientsikkerhet, samt helse, milje, sikkerhet.
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Commented [TP4]: For & harmonisere teksten og knytte
den naermere tekst i forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten foreslas
teksten justert til:

Administrerende direktgr har ansvar for at
styringssystemet i helseforetaket er etablert og folges
opp. Styringssystemet defineres som den del av
helseforetakets styring som omfatter hvordan
aktiviteter planlegges, gj fores, evalueres og
korrigeres i samsvar med krav i helse- og
omsorgslovgivningen, f. forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

Administrerende direktgrs ansvar omfatter etablering og
oppfalging av internkontroll som
ledel: ktay for G ifatte systemer, pr og
rutiner som gjennomfgres for @ sgrge
for:
emadlrettet og effektiv drift, herunder medisinsk forsvarlig
beredskap, utredning og

behandling
epdlitelig styringsinformasjon, herunder korrekt
rapportering av kvalitet og

pasientsikkerhet, aktivitet, b ing iog
annen informasjon
eoverholdelse av lover, regler, styringskrav og selvpdlagte
krav, herunder spesielt etiske
retningslinjer

hetens risiko og
egenart. Risiko ma derfor identifiseres,

analyseres og kontrolleres (risikostyring). Administrerende
direktgr har ansvar for a etablere et

forsvarlig internkontrollsystem og a holde styret
tilstrekkelig orientert. Administrerende direktgr

skal minst én gang drlig sgrge for en samlet gjennomgang
av styringssystemet for @ pdse at det

fungerer i trad med hensikten og bidrar til forbedring.

Styringssy t ma tilp virk

‘ Commented [TP5]: Vurdere & endre for 8 harmonisere

med ADs instruks i HS@ til fglgende tekst; herunder ha et
spesielt fokus pa kvalitet og pasientsikkerhet, aktivitet,
innhold og effektivitet
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Administrerende direkter skal én gang per ar gi styret et referat fra ledelsens gjennomgang
(LGQG) av styringssystemet jf. forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring § 8 f.

Styret kan til enhver tid kreve at administrerende direkter gir styret redegjorelse bade av
generell art og i saker av sarskilt interesse.

Administrerende direkter har ansvaret for & holde styret informert om vesentlige forhold
internt og eksternt.

Rapportering

Arlig melding
Administrerende direktor skal utarbeide forslag til den arlige meldingen styret plikter a levere
til Helse Ser-@st RHF i henhold til helseforetakets vedtekter.

Arsberetning og drsregnskap

Administrerende direkter skal utarbeide forslag til arsberetning og arsregnskap til styret.
Administrerende direktor har ansvar for at godkjent drsberetning og arsregnskap innsendes til
foretaksregisteret.

Saksforberedelse - styremeter

Styrets leder har det formelle ansvaret for styrebehandling av saker. Saksliste settes opp av
styrets leder i samrad med administrerende direkter. Administrerende direktor forestéar
saksforberedelser til styremetene i samrad med styrets leder og innstiller til vedtak i sakene.
Alle saker skal forberedes og fremlegges pa en slik mate at styret har tilfredsstillende
behandlingsgrunnlag. Administrerende direkter vil i samrdd med styrets leder foreta
innkalling til styremete.

Administrerende direkter skal serge for 4 holde styret informert om viktige beslutninger som
gjores av ledelsen innenfor den daglige ledelse. Administrerende direkter skal rapportere
fremdrift i planer og informere om eventuelle avvik til styret. Administrerende direkter skal
serge for at alle styremedlemmer far den samme informasjon til samme tid.

Administrerende direkter utarbeider forslag til rsplan for styret.

Administrerende direktor kan kreve at styret sammenkalles.

Foretaksmetet

Administrerende direkter, eventuelt stedfortreder, plikter & vere til stede og har rett til & uttale
seg 1 foretaksmetet, jf. helseforetaksloven § 17.
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Representasjon

Administrerende direktor representerer foretaket utad i saker som inngér i den daglige
ledelsen, jf. helseforetakslovens § 39.

Administrerende direktor, eventuelt stedfortreder, deltar i aktuelle fora og styrende organer i
foretaksgruppen.

Samarbeid med andre

Administrerende direktor skal aktivt tilrettelegge for samarbeid med andre, nar dette er egnet
til & fremme de oppgaver og maélsettinger foretaket skal ivareta.

Administrerende direktor skal aktivt tilrettelegge for samarbeid i foretaksgruppen og med
andre helseforetak.

Administrerende direktor skal bidra til at det etableres nedvendig samarbeid med og
veiledning overfor kommunene, bade administrativt og klinisk, slik at pasientene sikres et
helhetlig tilbud. Det samme gjelder i forhold til fylkeskommunale og statlige
samarbeidspartnere. Administrerende direktor skal ogsé tilrettelegge for samarbeid med
private akterer, nar dette bidrar til & fremme helseforetakets formal.

Administrerende direktor skal bidra til at det etableres nedvendig samarbeid med universiteter
og hagskoler, slik at Sykehuset Telemark HF kan ivareta de til enhver tid eksisterende
forpliktelser fmed hensyn til utdanning av helsepersonell. ]

Administrerende direktor skal gjennom samarbeid og dialog med pasient- og
brukerorganisasjoner tilrettelegge for at Sykehuset Telemark HF ivaretar den medvirkning
som er beskrevet i helseforetaksloven § 35 og i vedtektene.

Administrerende direkter skal gjennom samarbeid og dialog med de tillitsvalgte og
verneombud legge til rette for at Sykehuset Telemark HF ivaretar den medvirkning som er
beskrevet i lov- og avtaleverk.

Informasjon og samfunnskontakt

Administrerende direkter har ansvar for at det utvikles gode holdninger til, rutiner og
systemer for kontakt med eksterne akterer slik at offentligheten sikres innsyn i de aktiviteter
Sykehuset Telemark HF har ansvar for. Det skal praktiseres meroffentlighet.

Styret og Helse Ser-@st RHF skal uten opphold informeres om saker som kan bli gjenstand
for stor politisk og/eller mediemessig omtale.
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Commented [TP6]: Vurdere a fjerne teksten med hensyn
til utdanning av helsepersonell ADs instruks i HS@
inneholder ikke siste del av setningen
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Helse, milje og sikkerhet

Administrerende direkter har ansvar for at det utvikles systemer, rutiner og gode holdninger
som ivaretar helse, miljo og sikkerhet i virksomheten, inkludert pasientbehandlingen.
Organisering og lederkompetanse

Administrerende direkter har ansvar for at Sykehuset Telemark HF er riktig organisert og har
kompetanse som gjor at de samlede oppgavene kan ivaretas pa en god méte.

Administrerende direktor har et overordnet ansvar for at det drives gode
lederutviklingsprosesser innenfor foretaket.

Fullmakter

Administrerende direkter kan, innenfor sin fullmakt, delegere oppgaver og
avgjerelsesmyndighet til ansatte i foretaket. Administrerende direkter har ansvar for
utforelsen av delegert ansvar og myndighet.

5. Resultatkrav og evaluering av administrerende direktor

Styret skal arlig evaluere administrerende direkters arbeid og resultater.

Styrets leder skal arlig ha en medarbeidersamtale med administrerende direktor.
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Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Magtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 25. mai 2022

Type sak (sett kryss)
Beslutning | X | Etterretning | | Orientering | | Tema |

Sak: 053 — 2022
Styrende dokumenter for Sykehuset Telemark HF i 2022

Hensikten med saken

Saken gir en samlet oversikt over de sentrale styrende dokumenter som legger foringer for
Sykehuset Telemarks HF sin virksomhet.

Forslag til vedtak
Styret er kjent med og tar til etterretning oversikten over styrende dokumenter.

Skien, 16. mai 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Side 1 av 4
Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25

143/240



e SYKEHUSET TELEMARK
0

1. Hva saken gjelder

Sykehuset Telemark HF skal sarge for spesialisthelsetjenester til befolkningen 1 regionen.
Oppgavene skal lgses innenfor et sett av lover, regler og forventninger til méloppnéelse,
herunder spesialisthelsetjenesteloven (sykehusenes plikter), pasientrettighetsloven (om
pasientenes rett til helsehjelp, fritt sykehusvalg etc.) og helseforetaksloven (om
organiseringen av sykehus). I tillegg til helselovgivningen vil ogsa lover for forholdet mellom
virksomhet og ansatte (eksempelvis arbeidsmiljeloven) og miljelovgivning (eksempelvis
forurensningsloven) gi feringer for hvordan Sykehuset Telemark HF planlegger og etterlever
krav til driften av sykehuset.

Denne oversikten gir en oversikt over de sentrale styrende dokumenter som legger foringer
for Sykehuset Telemarks HF sin virksomhet.

2. Hovedpunkter

Helse- og omsorgsdepartementet har utarbeidet en veileder for styrearbeid 1 regionale
helseforetak. Veilederen sammenfatter gjeldende rettsregler, belyser praktiseringen av disse
og en omtale av styrearbeid som er av veiledende karakter. Veilederen er ment som et bidrag
til styrenes rolleforstaelse og kan benyttes i oppleringen av nye styremedlemmer (lenke).

Helse Ser-Ost RHF har med utgangspunkt 1 Helse- og omsorgsdepartementets veileder
utarbeidet en regional veileder for styrearbeid i helseforetak (lenke).

Helseforetaksloven og spesialisthelsetjenesteloven utgjer det overordnede rammeverket for
spesialisthelsetjenesten:

e LOV-2001-06-15-93: Lov om helseforetak m.m. (lenke)
e LOV-1999-07-02-61: Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. (lenke)

Staten eier de regionale helseforetakene. Prinsippene for eierpolitikken er fastsatt av Neerings-
og fiskeridepartementet:

e Meld. St. 8 (2019-2020) Statens direkte eierskap i selskaper — Baerekraftig
verdiskaping (lenke)

Nerings- og fiskeridepartementet har ogsa fastsatt retningslinjer for lonn til ledende ansatte:

e Statens retningslinjer for lederlenn i selskaper med statlig eierandel (lenke)

Nearings- og fiskeridepartementets samlede oversikt over publikasjoner om statlig eierskap
(statens eierberetninger, stortingsmeldinger, proposisjoner og andre relevante dokumenter)
finnes pa regjeringen.no (lenke).
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https://www.regjeringen.no/contentassets/26d303c0383c4c038d8c6d2873872dbb/styrearbeid-i-regionale-helseforetak-03-2019.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Div%20dok/HS%C3%98%20veileder%20for%20styrearbeid%20i%20helseforetak.pdf
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2001-06-15-93
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-61
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld.-st.-8-20192020/id2678758/
https://www.regjeringen.no/contentassets/026496e1d047437d993d2185dc4cc043/statens-retningslinjer-for-lederlonn-i-selskaper-med-statlig-eierandel.pdf
https://www.regjeringen.no/no/tema/naringsliv/statlig-eierskap/andre-relevante-dokumenter/id737457/
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[ ]
I foretaksmete fastsetter Helse Seor-@st RHF vedtekter for Sykehuset Telemark HF:
e Vedtekter for Sykehuset Telemark, sist endret 16. februar 2022 (lenke)

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring 1 helse- og omsorgstjenesten skal bidra til faglig
forsvarlige helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, og
at ovrige krav 1 helse- og omsorgslovgivningen etterleves. Forskriften tydeliggjor krav til at
det etableres og gjennomferes systematisk styring (internkontroll) av virksomhetens
aktiviteter (lenke).

Helse Ser-@st RHF utarbeider arlig krav til Sykehuset Telemark HF om virksomheten det
enkelte ar:

e Oppdragsdokument 2022 (lenke)
e Protokoll fra foretaksmete 16. februar 2022 (lenke)

Det vil ogsd komme ytterligere styringsbudskap 1 lepet av éret 1 tilleggsdokument til
oppdragsdokumentet og protokoller fra foretaksmater. Helse- og omsorgsdepartementets
samlede oversikt over styringsdokumenter (lover, forskrifter og rundskriv som regulerer
spesialisthelsetjenesten, vedtekter og oppdragsdokumenter, foretaksmeoteprotokoller og arlig
melding fra helseforetakene) finnes pé regjeringen.no (lenke).

Styret 1 Sykehuset Telemark HF har utarbeidet instruks for sin egen virksomhet og for
administrerende direktor i helseforetaket. Disse instruksene revideres annet hvert ar etter
oppnevning av nye styrer (eieroppnevnte styremedlemmer):
e Instruks for styret i Sykehuset Telemark HF 2020 — 2022 (styresak 046-2020)
e Instruks for administrerende direktor i Sykehuset Telemark HF 2020 — 2022 (styresak
046-2020)

Instrukser for styret i Sykehuset Telemark HF og administrerende direkter for perioden 2022-
2024 behandles 1 styremetet 25. mai 2022, jf styresak 053-2022.

Styret i Helse Ser-@st RHF sitt revisjonsutvalg er underlagt styret, og har som formal & bidra
til & ivareta styrets tilsyns- og kontrolloppgaver. Instruks for revisjonsutvalget revideres annet
hvert ar.

e Instruks for styrets revisjonsutvalg 2020-2022 (styresak 100-2020 i Helse Ser-Ost
RHF)

Det er ogsa utarbeidet etiske retningslinjer som gjelder for helseforetaksgruppen Helse Seor-
Ost:

e Etiske retningslinjer for Helse Ser-Ost RHF (lenke)

Ovennevnte samlede oversikt er harmonisert med tilsvarende sak behandlet av styret i Helse
Ser-Ost RHF 1 styremate 10. mars 2022 (lenke)
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https://www.sthf.no/SiteCollectionDocuments/Retningslinjer%20og%20h%C3%A5ndb%C3%B8ker/Vedtekter-Sykehuset-Telemark-HF.pdf
https://lovdata.no/dokument/LTI/forskrift/2016-10-28-1250
https://helse-sorost.no/Documents/Oppdragsdokument%20til%20HF/2022/Oppdrag%20og%20bestilling%202022%20-%20Sykehuset%20Telemark%20HF.pdf
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[ ]
3. Administrerende direkters anbefaling

Det forutsettes at styret er kjent med de vedlagte dokumentene gjennom gjennomgang i
styreseminar og egne styresaker. En samlet oversikt er ment & gjore dokumentene tilgjengelig
pa en enkel méte for det enkelte styremedlem.

Administrerende direkter anbefaler at styret tar oversikten over styrende dokumenter til
etterretning.
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Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mgtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 25. mai 2022
Type sak (sett kryss)
Beslutning | | Etterretning | | Orientering | X | Tema |

Sak: 054-2022

Ugnskede pasienthendelser 2021 — statistikk og analyse (NOKUP)

Hensikten med saken

Sykehusenes pasienthendelser klassifiseres med Norsk kodeverk for uenskede pasienthendelser
(NOKUP). Klassifiseringen danner grunnlaget for en analyse som gir oversikt over
risikoomrader. Saken redegjor for resultater for 2021 pa sykehus- og klinikkniva, og trekker fram
serskilte trekk ved utviklingen fra 2020 til 2021. Resultatene settes i sammenheng med
utviklingen i sikkerhetsklima og meldekultur i medarbeiderundersokelsen ForBedring fra 2020 til
2021, og skal videre vare grunnlag for forbedringsarbeid i klinikkene.

Forslag til vedtak
Styret tar saken til orientering.

Skien, 16. mai 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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1. Hva saken gjelder

Bakgrunn for saken

Sykehusets styre har fulgt utviklingen i uenskede pasienthendelser i &rlige styresaker over tid.

Det er avgjerende for pasientsikkerheten at uenskede pasienthendelser og nestenuhell rapporteres i
avvikssystemet, slik at de kan gi grunnlag for & identifisere risikoomrader bade i sykehuset og den
enkelte klinikk.

I Oppdrag og bestilling 2017 ble alle helseforetak bedt om & iverksette tiltak for ekt bruk av
avvikssystemet i analyse av enkelthendelser, statistikk og risikoanalyser. Et av tiltakene var a ta i bruk
det nye nasjonale kodeverket for uenskede pasienthendelser, NOKUP.

Sykehuset Telemark har fulgt opp dette oppdraget. Da det ikke var mulig & innarbeide NOKUP i1
avvikssystem (TQM), har klassifiseringen blitt gjennomfert manuelt med klinikkenes saksbehandling i
TQM som kilde. Av samme grunn har deler av kodeverket ikke veert tatt i bruk.

Utviklingen i meldekulturen ved sykehuset, belyses i den arlige medarbeiderundersegkelsen
ForBedring. Utviklingen i NOKUP-resultatene og meldekulturen mé sees i sammenheng.

Faktaboks: Norsk kodeverk for ugnskede pasienthendelser - NOKUP
Hva: NIKUP er utarbeidet av Helsedirektoratet i samarbeid med de regionale foretakene. Kodeverket er en
forenkling av WHOs kodeverk for ugnskede pasienthendelser.

Hvorfor: Kodeverkets kategorier skal gi muligheter for a identifisere alvorlig systemsvikt og omrader for
leering og forbedring. Oversikt over problem- og risikoomrader, gir mulighet til & iverksette malrettede
forbedringstiltak som kan hindre at tilsvarende skjer igjen.

Hvordan: Klassifikasjonssystemet bestar av sju hovedkategorier (niva 1):

. Sted for hendelsen

. Hendelsestype

. Medvirkende faktorer/arsaker

. Forebyggbarhet

. Faktisk konsekvens for pasient

. Hyppighet for ugnsket hendelse

7. Mulig konsekvens ved gjentagelse

Under hver av hovedkategoriene finnes det flere underkategorier (nivaer).

U hks WN B

Klassifikasjonen utfgres ved a velge den kategorien som hendelsen synes a falle best inn under. Det er
envalg i alle hovedkategorier med unntak «Medvirkende faktorer/arsaker», der det er flervalg.

Kodeverket er i stadig utvikling og behov for nye koder kan meldes inn.
Kilde: Norsk kodeverk for ugnskede pasienthendelser.pdf (helsedirektoratet.no) 06.05.2022

Oppfolgingen av sveert alvorlige hendelser og dodsfall som er varslingspliktige i henhold til
Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3a, folges opp med egne drlige ledergruppe- og styresaker.
Det samme gjelder samhandlingsavvik mellom sykehuset og eksterne samarbeidspartnere.
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Saksfremstilling

Antall klassifiserte hendelser

12021 ble det registrert 1260 pasienthendelser, av disse er 1148 klassifisert med NOKUP. 12020 ble
det totalt registrert 1036 pasienthendelser og 814 ble klassifisert med NOKUP.
Dette utgjor en markant gkning i antall hendelser fra 2020 til 2021.

De resterende hendelsene var fremdeles under saksbehandling, da NOKUP- klassifiseringen ble
avsluttet.

Figur 1. Utviklingen i hendelser per klinikk 2020-2021 (NOKUP)
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Figur 1 viser at det er en markant okning i klassifiserte pasienthendelser i 2021 sammenlignet med
2020. Spesielt gjelder dette KIR, ABK og BUK. MSK har hatt en mindre okning. I KPR og MED er det
en mindre nedgang i klassifiserte hendelser i 2021, sammenlignet med 2020.

Pasienthendelsene som er klassifisert omfatter ogsa hendelser meldt fra eksterne samarbeidspartnere, i
hovedsak kommunene i Telemark. Disse legges fram i egen sak.

Figur 2. Internt meldte hendelser versus hendelser meldt fra kommunene 2020-2021(NOKUP)
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L
Figur 2 viser forholdet mellom internt meldte saker og saker meldt fra samarbeidspartnere fordelt per
klinikk. Fordelingen mellom internt- og eksternt meldte hendelser er relativt stabil. Antallet saker
meldt fra samarbeidspartnere har okt i KIR 53 (28) og MED 84 (61).
Hendelsestyper

Hva var den uonskede hendelsen? Hva var det som skjedde/gikk galt med pasienten? Her velges den
kategorien som beskriver hendelsen mest spesifikt.

«Legemidler» er blitt skilt ut som egen hendelsestype i 2021. Blod er overfert til den nye
hendelsestypen «Blod. Celler og vev. Organer».

Figur 3. Hendelsestyper STHF 2021

[=]

50 100 150 200 250 200

2.1._Pasientadministrasjon 129

2.2._Diagnostikk/utredning

N
wn
i+ ]

2.3._Behandling og pleie 275

2.4._Fall og uhell 81

2.5._Dokumentasjon/informasjon _ a6

2.6._Infeksjon

2.7._Legemidler 202

[
~

2.8._Medisinsk/teknisk utstyr - 22
2.9._Pasientatferd _ 33
2.10._Blod. Celler og vev. Organer _ 41

Figur 3 viser at det er flest hendelser i hendelsestypen «Behandling og pleie» 275 (195), «Diagnostikk
og utredning» 258 (112). Begge viser en markant okning, spesielt «Diagnostikk og utredning». Antall

hendelser «Legemidlery 202 (201) har okt, da antallet er stabilt til tross for at hendelsestypen blod er

skilt ut til ny kategori «Blod. Celler og vev. Organer» 41.

Hendelsestypen «Pasientadministrasjony 129 (97) har okt og det samme gjelder «Infeksjoner» 17 (3),

selv om tallene er sma.
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Figur 4. Hendelsestyper per klinikk 2021

160

139

130
120
100
80 75
&9
50 o
. " 50 50
42 |'|
37
40 = Y
n 3 21
R 1315 12 13 Y 14 13
a 8 10 q 9
() NN | A | ST o B 2
1 1 1 1 1 -
, NI w BCR mmf B H:2 «An'l Ninln ul Nm .
ABK BUK Kir KPR

Med MSK
W 2.1._Pasientadministrasjon ® 2.2 Diagnostikk/utredning ® 2 3._Behandling og pleie m 2.4._Fall og uhell
B 2.5._Dokumentasjon/informasjon W 2.6._Infeksjon B 27 _Legemidler B 2.8._Medisinsk/te knisk utstyr
m 2.9._Pasientatferd m 2.10_Blod. Celler og vev. Organer

Figur 4 viser hendelsestyper per klinikk 2021. Registreringsbildet viser at noen klinikker har en
okning i enkelte hendelsestyper som kan utpeke seg. ABK: «Behandling og pleie» 75 (41) og
«Legemidlery 47(28). KIR: «Diagnostikk/utredning» 46 (15), «Behandling og pleie» 130 (72) og
«Dokumentasjon/informasjony» 37 (9). MSK: «Diagnostikk/utredning» 139 (62)

1 MSK er okningen markant og det har skjedd en dreining i registreringsbildet.

1 de ovrige klinikkene er okning og reduksjon gjort mindre utslag pd registreringsbildet.

Medvirkende faktorer/darsaker

Medvirkende faktorer/darsaker er omstendigheter, pavirkning eller handlinger som har spilt en rolle i
opphavet til/utvikling av en hendelse eller har gitt storre risiko for at en hendelse skulle inntreffe.

Figur 5. Medvirkende faktorer/arsaker STHF 2021
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Figur 5 viser medvirkende faktorer/arsaker for STHF i 2021. Sammenlignet med 2020 er det fa
endringer i profilen pa hvordan medvirkende faktorer/drsaker fordeler seg. « Prosedyre» 566 (431) og
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«Kommunikasjon/samhandling» 286 (218) har begge okt. Det er ogsd en tydelig okning i

«Organisering/kompetanse/ressursery 254 (169).
146
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Figur 6. Medvirkende faktorer/drsaker per klinikk 2021
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Figur 6 viser medvirkende faktorer/darsaker per klinikk i 2021. Fra 2020 til 2021 har profilbildet fa
endringer, men folgende omrdder fremheves: En markant okning med «Annet- medvirkende
faktorer/drsaker» i KIR 61 (26) og MSK 80 (28) og en liten nedgang i MED (55).
«Kommunikasjon/samhandlingy oker markant hos KIR 82 (42) og MED 146 (110). «Prosedyre» har
en markant okning i ABK 116 (57), BUK 41 (23) og KIR 160 (99)

Medvirkende faktorer/arsaker — med detaljerte underkategorier

Underkategoriene gir et mer nyansert bilde av hvilke faktorer som har medvirket til eller som er
utlgsende arsaker til hendelsene.
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Figur 7. Prosedyre med underkategorier 2021
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Figur 7 viser at «Prosedyre ikke fulgty 540 (415) som i fjor er den hyppigste medvirkende
Jfaktorer/drsaker. I tillegg har det veert en okning.

Figur 8. Kommunikasjon/samhandling med underkategorier 2021
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Figur 8 viser at medvirkende faktorer/arsaker knyttet til svikt i kommunikasjon/samhandling «Mellom
ansattey 174 (93) har hatt en markant okning. «Med pasient/pdrorende og ansatte» 11 (24) er
redusert. «Med ekstern part» er nesten utelukkende saker meldt fra kommunene i Telemark,
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Figur 9. Organisering/kompetanse/ressurser med underkategorier 2021
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Figur 9 viser medvirkende faktorer/darsaker knyttet til « Organisering/kompetanse/ressursery.
Folgende har okt: «Kompetanse/kompetansesammensetning» 90 (60), «Samtidighetskonflikt» 87 (57)
og «Uklare ansvarsforholdy 29 (11).

Figur 10. Annet — medvirkende faktorer/drsaker 2021
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Figur 10 viser kategorien «Annet- medvirkende faktorer/darsakery. Det er en okning i «Fysisk
infrastruktur/lokalery 15 (4) og «Kjent komplikasjon/kalkulert risikoy» 95 (67).

Okningen i «Annet-medvirkende faktorer/drsaker» 272 (158) har sin forklaring i registreringer i TOM
som mangler informasjon om medvirkende faktorer/drsaker.

«Pasientens atferd/kognitive tilstandy 20 (55) er betydelig redusert. «Alvorlig sykdom» 0 (24) er ikke
benyttet i 2021.

Faktisk konsekvens for pasientens helse/prognose

Dette er en skjennsmessig vurdering av omfang, varighet og behandlingsimplikasjoner som skyldes en
uensket hendelse, ikke nedvendigvis det endelige utfallet for pasienten, men konsekvensen denne
hendelsen isolert sett hadde for pasientens helse/prognose. Basert pa tilgjengelig kunnskap/kjennskap,
hvilken konsekvens fikk hendelsen for pasienten?
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Figur 11. Faktisk konsekvens for pasients helse/prognose STHF
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Figur 11 viser at «Ingen faktisk konsekvensy 708 (436) har en markant og stor okning. «Mindre
alvorligy konsekvens 249 (236) har en mindre okning. «Moderaty konsekvens 139 (99) viser en storre
okning. «Betydelig» konsekvens 27 (26) er stabil. Dod 26 (16) viser en storre okning.

Figur 12. Faktisk konsekvens for pasients helse/prognose per klinikk
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Figur 12 viser en at Ingen konsekvens har okt fra 2020 til 2021, spesielt for ABK 112 (50), BUK 43
(17), MED 203 (167) og KIR (167). Den storste okningen pa Moderat konsekvens er ved KIR 64 (28).
Det er registrert dodsfall ved KPR 11(5), MED 9 (10), KIR 5 (0) og BUK 1 (0).

Medarbeiderundersokelsen ForBedring og Meldekultur
I den arlige medarbeiderundersgkelsen ForBedring har temaet sikkerhetsklima spersmal som kan
belyse meldekulturen.
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Figur 13. Sikkerhetsklima og meldekultur — ForBedring 2021

SIKKERHETSKLIMA

Sikkerhetsklima kartlegger varslingskulturen, og hvor trygg og apen denne er.
Det belyser forhold som virker inn pa kvaliteten og pasientsikkerheten.
Hoy skar indikerer en god varslingskultur og apenhet.

SIKKERHETSKLIMA
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Antall  Antall vet Resultat Resultati Endring fra Referanse

svar ikke iar fior i fjor
Sikkerhetsklima 2558 82
Jeg melder fra om avvik og hendelser som kan fere til skade eller feil 2507 58 83
Det er trygt a si i fra om kritikkverdige forhold her 2522 43 79
Vi diskuterer apent de feil og hendelser som oppstar for & laere av dem 2524 41 80
Mine kolleger oppmuntrer meg til & si fra om jeg er bekymret for sikkerheten 2422 143 81

Her blir medisinske feil (behandlingsrelaterte forhold som gir/kunne gitt negativt
: . P 2066 499 82

utfall for pasient) handtert riktig

Jeg ville fale meg trygg hvis jeg var pasient her 2430 135 85

Figur 13 viser sikkerhetsklimaet med «Jeg melder fra om avwvik og hendelser som kan fore til skade
eller feily 83(82) som utgjor en marginal okning fra 2020 til 2021.

2. Hovedpunkter og vurdering av handlingsalternativer

Spesielle forhold styret ber vere kjent med

Datagrunnlaget for saken er hentet fra TQM og manuelt registrert og klassifisert hendelser. Til tross
for omfattende kvalitetssikring i Kvalitetsavdelingen med god bistand fra @konomiavdelingen, méa det
tas hoyde for at mindre ungyaktigheter kan forekomme.

Prosess

NOKUP-resultatene folges opp i den enkelte klinikk. Kvalitetsavdelingen tilbyr klinikkvise
gjennomganger.

Vurdering

Okende antall meldinger og meldekultur

Det er avgjerende for pasientsikkerheten at uenskede pasienthendelser registreres i avvikssystemet,
slik at de kan bidra til oversikt over risikoomrader, bade for sykehuset som helhet og i den enkelte
klinikk.

Okningen 1 antall uenskede hendelser viser en positiv trend og kan tyde pa at meldekulturen ved
sykehuset er i fremgang. Dette ber sees i sammenheng med resultatene i ForBedring som imidlertid
kun viser en marginal gkning i opplevd meldekultur fra 2020 til 2021.

Meldekulturen og nivéet pé antall uenskede pasienthendelser ber sté i forhold til hverandre;
Overvurdering av egen sikkerhetskultur kan utgjere en pasientsikkerhetsrisiko. Klinikkene ber derfor
kartlegge og folge med pa om egen vurdering av meldekulturen gjenspeiler seg i antall meldinger. Det
er leders ansvar a bidra til en kultur preget av &penhet om feil og mangler. Det skal vere trygt & melde
fra. Dette er ogsé en forutsetning for leering og forbedring pa tvers i organisasjonen.

En markant gkning i antall hendelser uten konsekvens for pasient (nestenuhell), kan veare et tegn pa en
positiv utvikling i meldekulturen.
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Hendelsestyper- STHF og klinikkene

Det har veert en gkning inne flere omrader. Spesielt fremheves hendelsestypene «Behandling og pleie»
275 (195) og «Diagnostikk og utredning» 258 (112). I klinikkene der dette har gjort seg utslag, krever
det s&rskilt oppfelging.

Antall hendelser «Legemidler» 202 (201) mé ogsa forventes & ha gkt, da antallet er stabilt til tross for
at hendelser knyttet til blod er skilt ut. Legemiddelsikkerhet er et prioritert satsningsomrade som
folges opp gjennom Handlingsplan for legemiddelsikkerhet 2022. Handlingsplanen rulleres arlig, og
det rapporteres tertialvis pa resultatene i virksomhetsrapporten.

Okningen i «Pasientadministrasjon» 129 (97) sees i sammenheng med endringene i aktivitet knyttet til
koronapandemien. @kning i «Infeksjoner» 17 (3) relateres primert til koronapandemien.

Nedganger i registreringer kan knyttes til forbedringer - eller manglende registrering av hendelser. De
ber derfor folges opp for & avklare drsakene.

Medvirkende arsaker/faktorer:
Det er fa endringer i hvordan medvirkende faktorer/arsaker fordeler seg i registreringsprofilen for
2021 sammenlignet med 2022, utover at det har skjedd en gkning. Spesielt nevnes:
e Prosedyre ikke fulgt
Kommunikasjon mellom ansatte
Kompetanse og kompetansesammensetning
Samtidighetskonflikt
Uklare ansvarsforhold
Kjent komplikasjon/kalkulert risiko

Klinikkene ber gjennomga sin profil og se etter drsakssammenhenger: Hvorfor folges ikke prosedyrer?
Hva er utfordringene knyttet til? Er det pandemien, omorganiseringer, endringer i
bemanningssituasjonen eller pasientbehandlingen? Hvilke forhold innvirker p4 kommunikasjon og
samhandling? Spersmélene som ber stilles er mange — og de fleste svarene finnes i klinikkene.
Kunnskap om hvorfor pasientsikkerhetsrisikoen er forhoyet, gir grunnlag for d iverksette mdlrettede
Jforbedringstiltak i klinikkene og for samarbeid pd tvers for d lose felles utfordringer.

Faktisk konsekvens for pasient

Okningen i antall dedsfall 26 (16) sees primert i ssmmenheng med pandemien i somatikken. Det er
ogsa klassifisert flere selvmord 1 2021 enn i 2020. Alle selvmord som kan ha sammenheng med
mangelfull behandling eller oppfelging, ogsa etter utskrivning, er registrert og klassifisert i 2021.
Oppfolgingen av svart alvorlige hendelser og dedsfall som er varslingspliktige i henhold til
Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3a, legges fram i styresak 055-2022 Oppfolging av alvorlige hendelser
og hendelsesanalyser 2021

Okningen i «Moderat konsekvens» 139 (99) som gjelder skade som krever behandling eller oppfolging
bor folges tett i aktuelle klinikker.

Det er sveert positivt at «Ingen konsekvens» har en storre okning fra 2020 til 2021. Det er flere
klinikker som utmerker seg. Dette viser at nesten uhell blir registrert slik at de kan brukes for a hindre
pasientskader i framtiden.

NOKUP og hendelsesanalyser

NOKUP er et godt verktoy til & monitorere og analysere de ugnskede hendelsene. NOKUP gir
grunnlag for risikobasert forbedringsarbeid pa systemniva. Oppfelging av hendelsene i klinikkene nér
de er «ferskvare» med blant annet med hendelsesanalyser, er imidlertid en forutsetning for et effektivt
kvalitetsforbedringsarbeid.

NOKUP og EQS — veien videre
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I april 2022 ble klassifiseringen med NOKUP en integrert del av saksbehandlingen i EQS. I EQS vil
det i sanntid kunne tas ut tilpassede NOKUP-rapporter for gnsket tidsrom, bade for STHF, klinikk,
avdeling og seksjon. Med EQS vil ogsa alle NOKUP-kategoriene tas i bruk og dermed kunne gi et
enda mer nyansert risikobilde. Dette legger til rette for et stort loft i klinikkenes forbedringsarbeid.
Ledernes oppslutning om lederopplaringen med EQS og NOKUP, for & sikre kvaliteten pa
oppfelgingen av ugnskede hendelser med klassifisering, statistikk og analyse, vil vere en
suksessfaktor.

3. Administrerende direktors anbefaling

Administrerende direktor anbefaler at styret tar saken til orientering.

Det fokuseres pa forbedringstiltak der det er identifisert okt pasientsikkerhetsrisiko. Arbeidet
med legemiddelsikkerhet gis prioritet, jf. STHFs Handlingsplan for legemiddelsikkerhet 2022.
Forbedring av meldekultur og sikkerhetsklima, ma sees i sammenheng med implementeringen av
nytt avviks- og forbedringssystem.

Vedlegg:

Sak 023-2021 Uenskede pasienthendelser 2020 med NOKUP

Delstrategi for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 1 Helse Sor-O@st RHF
Svkehuset Telemark Strategi 2020-2022
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o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Mgtedato

Styret i Sykehuset Telemark HF 25.05.2022

Type sak (sett kryss)

Beslutning | | Etterretning | X | Orientering | | Tema |

Sak: 055-2022

Oppfelging av alvorlige pasienthendelser og hendelsesanalyser 2021

Hensikten med saken

Saken redegjor for varslingspliktige pasienthendelser (Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3a) og
hendelsesanalyser ved Sykehuset Telemark i 2021. Videre hvordan systematisk oppfelgingen av
sakene foregir, for 4 oppna varige forbedringer og redusert risiko for alvorlige pasientskader og
dodsfall.

Forslag til vedtak

Styret tar redegjorelsen for oppfoelging av alvorlige pasienthendelser og hendelsesanalyser i 2021
til etterretning.

Skien, 16. mai 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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1. Hva saken gjelder

Sykehusets styre orienteres drlig om utviklingen i alvorlige pasienthendelser og hendelsesanalyser.

Sykehusets ledelse skal sikre at alvorlige pasienthendelser folges opp med forbedringstiltak for 4
hindre at de skjer igjen.

Alvorlige pasienthendelser 2021

Formalet med varselordningen av alvorlige pasienthendelser til Helsetilsetilsynet og Statens
undersokelseskommisjonen for helse- og omsorgstjenesten (Ukom), er a identifisere alvorlige
pasienthendelser raskt, slik at de kan rettes opp og bidra til god pasientsikkerhet.

Faktaboks: Varsel om alvorlige hendelser (§ 3-3a)

Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3a:

En virksomhet som yter helse- og omsorgstjenester, skal straks varsle Statens helsetilsyn og Ukom om
dwgdsfall eller sveert alvorlig skade pa pasient eller bruker som fglge av tjenesteytelsen eller ved at en pasient
eller bruker skader en annen. Varslingsplikten gjelder dersom utfallet er uventet ut fra pdregnelig risiko.

Det er ikke varslingsplikt for hendelser som kunne ha medfgrt dgdsfall eller svaert alvorlig skade

Varselet skal registreres elektronisk via meldeportalen www.melde.no. Veiledning for palogging (bankID /
elektronisk ID) og utfylling av varsler er tilgjengelig i portalen.

Fra 1. juli 2019 ble varslingsplikten ogsa gjeldende for gjelder for kommunale tjenester, tannhelsetjeneste
og private tjenester (helse- og omsorgstjenesteloven § 12-3 a). Pasienter, brukere og pargrende fikk
samtidig rett til 3 varsle Helsetilsynet om alvorlige forhold. (Pasient- og brukerrettighetsloven § 7-6)
06.05.2022

Pasientsikkerhet og HMS pdvirker hverandre og md sees i sammenheng. Ivaretagelse av
medarbeidere etter alvorlige hendelser har hoy prioritet.

Figur 1. Utviklingen i antall alvorlige pasienthendelser (§ 3-3a) 2016-2021

§ 3-3a Varsel om alvorlige pasienthendelser til Statens
helsetilsyn og Ukom (§ 3-3a) Antall saker

30
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Figur 1 viser utviklingen i antall alvorlige pasienthendelser ved Sykehuset Telemark som er varslet

1 henhold til Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3a i tidsrommet 2016-2021
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Det er en markant okning 1 antall saker fra 2020 til 2021. Tilbake i 2016 var ogsa antallet saker pa
samme niva. Da inngikk imidlertid flere saker fra dret for i beregningsgrunnlaget.

Det er ogsa en okning i antall saker nasjonalt.

Figur 2. Antall varsler per ar 2010-2021
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Figur 2 viser utviklingen i antall varsler fra utprevingen av varselordningen i 2010 fram til 2021.
Kilde: Statens helsetilsyn arsrapport 2021

Hendelsesanalyser
Som hovedregel skal alvorlige pasienthendelser (§ 3-3a saker) folges opp med hendelsesanalyser.

Sykehusets analysepool gjennomforer hendelsesanalyser i de komplekse sakene, der gjerne flere
klinikker er involvert. KPR har opparbeidet spesialkompetanse til a gjennomforer

hendelsesanalyser i saker som gjelder suicid eller suicidforsok.

Hendelsesanalysene utfores pa oppdrag fra en eller flere klinikksjefer eller direktorer.

Faktaboks: Analysepoolen ved Sykehuset Telemark — spisskompetanse pa hendelsesanalyser

Analysepoolen bestar av 19 ledere og medarbeidere innen en rekke fagspesialiteter:

e leger:9

o Sykepleiere: 7

o Helsejurist: 1

e  Bioingenigr: 1

e  Psykologspesialist: 1
De stilles krav til 3 gjennomfgre teoretisk og praktisk kurs om hendelsesanalyser i regi av Helsedirektoratet.
Analysepoolen koordineres av kvalitetssjef som mottar analyseoppdragene og setter sammen teamet for
hver enkelt hendelsesanalyse.
Analyseteamet knytter til seg ytterligere kompetanse etter behov.

06.05.2022

I tillegg til § 3-3a saker, skal det gjennomfores hendelsesanalyser etter alvorlige HMS-hendelser
med personskade og alvorlige personvernbrudd.
Ivaretakelsen av medarbeiderne gjennom prosessen er en prioritert lederoppgave.
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En hendelsesanalyse har som mal 4 besvare:
e Hva har skjedd?

e Hvorfor har det skjedd?
e Hvordan forhindre at det skjer igjen?

For a belyse hendelsesforlopet gjennomferes analysen med involverte ansatte, pasienter og
parerende (analysemoter, intervjuer etc.). Eksterne samarbeidspartnere inviteres til p delta i saker
der de er involvert som en sentral aktor.

Hendelsesanalysen skal fokusere pa systemforbedringer

Nar hendelsesanalysen er gjennomfort, overleveres analysen med tiltaksplan til oppdragsgiver.
Videre behandles hendelsesanalysene bade i sykehusets felles og klinikkvise kvalitets og
pasientsikkerhetsutvalg (KPU). Hosten 2021 ble det innfort at tiltaksplaner fra
hendelsesanalysene, skal folges opp 1 adm. direktors oppfolgingsmater med klinikksjefene. Malet
med en mer systematisk og lederforankret oppfolging, er a sikre at tiltakene folges opp og har
effekt over tid.

Figur 3. § 3-3a saker og hendelsesanalyser 2021

Klinikker § 3-3a Tilsynssak Tilsyns- Lov- Hendelses- Kommentar
myndighet brudd analyse
1 KPR KIR J N SFV N J
MED J N SFV N J
3 ABK MED KIR N J SFV J J Pasientklage.
BUK KPR Svikt varsel HTIL
4 ABK MED KIR J N SFV N J
5 ABK MED KIR J N SFV N J
6 ABK MED KIR J N SFV N J
7 KIR J J HTIL ? J Avventer
avgjgrelse
8 MED J J SFV ? J Avventer
avgjgrelse
9 KPR MED ABK J J Ukom ? J Avventer
oppfelging/rapport
10 KPR j J SFV J N
11 KPR j N SFV N J
12 KPR J N SFV N N
13 KPR J N HTIL N J
14 KPR J J SFV J N
15 KPR J N SFV N N
16 KPR J J SFV J J
17 KPR J N SFV N J
18 KPR J N SFV N J
19 KPR J N SFV N N
20 KPR J N SFV N J
21 BUK J N SFV N J
22  KIR N J SFV J N Pasientklage

Svikt varsel HTIL
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[

Nr.  Klinikker §3-3a  Tilsynssak Tilsyns- Lov- Hendelses- Kommentar
myndighet brudd analyse

23 MED J N SFV N N

24 MED J N SFV N J

25 MED J N SFV N J

26 KIR J J SFV ? N Pagar

27 MED J J SFV ? N Pagar

28 KIR J N HTIL N N

I mange av sakene er flere klinikker involvert. Tabellen gir ikke fullstendig oversikt.

Tilsynssaker
To av sakene som er varslet gjelder alvorlige hendelser med betydelig pasientskade. De ovrige 26
er saker der pasienten er dod.

118 av de 28 sakene har tilsynsmyndighetene konkludert at det ikke er lovbrudd.

Det er apnet tilsyn i de resterende 10 av 28 varslede saker. I fem av de 10 sakene har
tilsynsmyndighetene konkluder med lovbrudd. De siste fem sakene er fremdeles under
behandling. Tre av sakene behandles av Statsforvalteren, mens Helsetilsynet og Ukom behandler
en sak hver. Dette er forste gang Ukom felger opp en sak ved Sykehuset Telemark.

Hendelsesanalyser

I to av sakene varslet ikke sykehuset Helsetilsynet om den alvorlige hendelsen, men
Statsforvalteren dpnet tilsyn pa grunnlag av klage fra parerende. I den ene saken viste det seg 4
vere uklart hvilken virksomhet som skulle utfore varslingsplikten, kommune, fastlege eller
sykehus. I begge sakene ble det papekt lovbrudd, herunder brudd pa varslingsplikten til
Helsetilsynet.

En av de alvorlige sakene ble varslet til Helsetilsynet, men ikke registrert i eget avvikssystem,

TQM.

I flere av sakene der det ikke er apnet tilsyn, fremhever statsforvalteren sykehusets eget
forbedringsarbeid med hendelsesanalyser og tiltaksplaner 1 avgjorelsen.

Det er gjennomfort hendelsesanalyser i 18 av 28 varslingspliktige saker i 2021.
I tillegg er det gjort flere hendelsesanalyser i saker som ikke er varslingssaker.

Hendelsestyper og forbedringsomrader
I de somatiske klinikkene var de fleste sakene knyttet til diagnostikk og utredning samt
pasientbehandling. Flere av sakene er ogsa relatert til covid-19.

I KPR var de fleste sakene knyttet til suicid eller suicidforseok.

Eksempler pa forbedringsomrader fra hendelsesanalysene 1 2021:
e Behov for tettere samarbeid mellom forvakt (LIS) og bakvakt (overlege)
e Behov for gkt kunnskap om varslingsordningen etter § 3-3a

e Bedre samarbeid pa tvers mellom avdelinger og klinikker i diagnostisering og utredning av
pasienten

e Forsinket diagnostisering
e DPasientlogistikk mellom lokasjoner
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2. Hovedpunkter og vurdering av handlingsalternativer

Spesielle forhold styret ber vere kjent med

Datagrunnlaget i denne saken er hentet fra avvikssystemet TQM, saks- og arkivsystemet Public
360 og manuelt forte oversikter. Selv om det er gjennomfort omfattende kvalitetssikring, ma det
tas hoyde for at unoyaktigheter kan forekomme.

Det nye avviks- og forbedringssystemet EQS, vil kunne heve kvaliteten pa systemstotten bade til
registrering, oppfolging og rapportering pa varslingssaker og hendelsesanalyser.

Prosess

Saken folges opp i klinikkene for 4 sikre lering og forbedring ogsa pa tvers 1 organisasjonen.
Malet er kvalitetsforbedring og ekt pasientsikkerhet.

Vurdering

Okningen i antall § 3-3a saker 1 2021 ma sees i sammenheng med koronapandemien. Samtidig blir
alle selvmord som kan ha sammenheng med svikt i behandling eller oppfolging, varslet som § 3-
3a saker, ogsa i maneden etter at pasienten er skrevet ut.

I de fleste sakene (18/28), ble det ikke dpnet tilsyn eller pavist lovbrudd.

I de resterende 10 ble det apnet tilsyn, det ble pavist lovbrudd i fem saker, mens fem fremdeles er
under behandling. Det kan tyde pa en positiv trend i varslingskultur, men lav terskel for a varsle.

Okt fokus pa varslingsplikten kan vaere en medvirkende faktor til at flere saker blir varslet. Det
vises til ulike oppleringstiltak og at det gjennomfores systematisk screening av alle uonskede
pasienthendelser for 4 sikre at alvorlige saker folges opp.

I tillegg har media satt sokelyset pa sykehusenes manglende oppfelging av varslingsplikten 1 2021,
béde 1 forhold til dedsfall relatert til covid-19 og andre alvorlige saker.

Det md ogsa trekkes fram at det er blitt enklere a2 melde digitalt pa www.melde.no.

Systematikken rundt oppfelgingen av hendelsesanalysene er blitt styrket i 2021 og analysepoolen
bidrar til lepende forbedringer pa grunnlag av erfaringer i analysearbeidet.

Hendelsesanalyser er blitt et innarbeidet verktoy i sykehusets forbedringsarbeid. Et verktoy som
belyse hendelsesforlopet og systemsvikt og bidrar til malrettede forbedringstiltak. Spesielt gjelder
dette de mest kompliserte sakene der bade flere klinikker og lokasjoner er involvert. I disse
sakene kan systematikken, involveringen og den apne dialogen i analysearbeidet, bidra til okt
oppslutning og tiltro til sykehusets forbedringsarbeid.

12021 gjennomforte sykehuset for forste gang en hendelsesanalyse (covid-19) med systematisk
involvering av et storre antall pasienter og parerende. Informasjonen som pasienter og parorende
delte 1 intervjuene, viste seg 4 bli uvurderlig for forbedringsarbeidet. Pa grunnlag av denne
erfaringen, skal det tilstrebes at pasienter og parerende far tilbud om a delta i analysearbeidet.
Pasienter og parorende fremhever ofte at det er viktig for dem 4 fa bidra for 4 forhindre at det
samme skjer igjen.

I forbindelse med en hendelsesanalyse, ble det avdekket uklare ansvarsforhold rundt
varslingsplikten mellom sykehus, fastlege og kommune. Sykehuset vil bidra til at dette blir avklart
og satt 1 system.
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Erfaringer fra involveringen av eksterne samarbeidspartnere i hendelsesanalyser, tyder pa at det er
behov for felles retningslinjer for hendelsesanalyser mellom sykehus, kommuner og fastleger.
Sykehuset vil ta initiativ til 4 avklare videre behov overfor samarbeidspartnerne i
Helsefellesskapet.

Hendelsesanalyser er blitt fast agenda 1 sykehuset kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg (IKPU-
STHF) — og det legges opp til videre oppfoelging i klinikkenes KPU. Dette er en forutsetning for
lzering pa tvers 1 organisasjonen.

Oppfolgingen av hendelsesanalyser i adm. direktors oppfelgingsmoter med klinikksjefene, er en
lederforankret og mer systematisk oppfelging av alvorlige pasienthendelser. Oppfolgingen skal
bidra til at forbedringstiltakene blir gjennomfort som planlagt og har effekt over tid. I tillegg
legger denne systematikken til rette for at forbedringsarbeidet i kompliserte saker, der flere
klinikker, stabsavdelinger og eksterne samarbeidspartnere er involvert, gis nodvendig fokus over
tid. Prosess og maloppnaelse for oppfelgingsmetene skal evalueres og resultatet legges fram for
styret ved arsskiftet.

Arbeidet med en egen analysebank som skal gjore hendelsesanalysene tilgjengelig for lering i hele
virksombheten, startet i 2021 og folges opp videre 1 2022. Det videre arbeidet sees 1 sammenheng
med utviklingen av nytt forbedringssystem EQS.

3. Administrerende direktors anbefaling

Arbeidet med pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring er en integrert del av sykehusets
virksomhetsstyring. Arbeides med a systematisk forbedre sykehusets arbeidsprosesser og
systemer for varsling og oppfoelgingen av alvorlige pasienthendelser, ma sees 1 ssmmenheng med
implementeringen av nytt avviks- og forbedringssystem.

Administrerende direktor anbefaler at styret tar saken til orientering.

Vedlegg:

Sak 043-2021 Oppfoelging av alvorlige hendelser og hendelsesanalyser 2020
Risikoanalvse. Hendelsesanalyse: Handbok for helsetjenesten. Helsedirektoratet 1S-0583
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Saksfremlegg til styret

Saksfremlegg
Saksgang:

Saksnr: 056-2022

Styresak

Mgatedato

Styret 1 Sykehuset Telemark

25.mai 2022

Type sak (sett kryss)

Beslutning

Etterretning

Orientering

Tema

Sak: Resultater ForBedring 2022

Trykte vedlegg:

Samlerapport Sykehuset Telemark 2022.

Hensikten med saken

Orientere styret om resultatene fra ForBedring 2022.

Forslag til vedtak

Styret tar resultatene til orientering.
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Bakgrunn for saken

Medarbeiderundersgkelsen ForBedring ble gjennomfert i perioden 1. — 29.mars 2022. Det ble
sendt ut 3156 invitasjoner og vi fikk 2581 svar, og endte pa 82 %. Dette var litt under
maélsetningen pd 90 %, og helt likt med fjordret.

Saksfremstilling

Nar vi ser pa oppsummeringen av arets resultater, ser vi at sykehuset har gétt litt tilbake pa
flere omrader sammenlignet med 2021. Psykososialt arbeidsmiljo og opplevd lederatferd er
helt likt med fjoraret, og spersmal knyttet til pandemi har fétt et forbedret resultat.

Engasjement

Teamarbeidsklima

Arbeidsforhold

Sikkerhetsklima

Psykaososialt arbeidsmilje

Opplevd lederadferd

Toppleders rolle i sikkerhetsarbeidet
Fysisk milje

Oppfelging

Pandemi
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@ Sykehuset Telemark HF Resultat i ar @ Sykehuset Telemark HF Resultat i fjor

Spesielle forhold styret bor vare kjent med

I forkant av gjennomferingen, ble det fremmet et forslag om & utsette ForBedring til hasten
2022. Bakgrunnen for forslaget var at helseforetaket hadde lagt et krevende ér bak seg, og at
det ikke hadde veert tid til a jobbe tilstrekkelig med resultatene fra ForBedring 2021. Det ble
allikevel besluttet at gjennomferingen skulle g som planlagt.

Prosess
Resultatene fra undersgkelsen ble distribuert til lederne 26.april 2022. Det er linjeledelsen
som har ansvaret for oppfelging av undersekelsen.

Resultatene ble presentert 1 administrerende direktors ledergruppe og 1 utvidet ledermeote
tirsdag 11.mai. Resultatene vil bli presentert i AMU 14.juni.

I perioden fremover skal lederne sammen med arbeidstakerne og verneombud jobbe med
resultatene fra rapporten. I fellesskap skal man finne frem til hvilke temaer det skal fokuseres
pa i aret som kommer. Dette skal resultere i et bevaringstiltak og to forbedringstiltak som skal
registreres i HMS-handlingsplanen.
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Vurdering

De siste arene har det vart okt fokus pa oppfelging av resultatene. Det a fortsette a ha fokus pa
ForBedring vil veere med pa 4 belyse og redusere risikoer i1 helseforetaket. Vi vet at
pasientsikkerhet, HMS og arbeidsmiljo henger sammen.

Sykehuset har lagt bak seg to krevende ar med pandemi. Det har fort til at oppfolgingsarbeidet
etter ForBedring har fatt mindre fokus. Det har vart mer krevende 4 samle seksjoner og
avdelinger, og fa gode dialoger med medarbeidergrupper. Dette kan vere med 4 forklare at vi har
litt svakere resultat i 4r.

Det ble lagt til syv sporsmal knyttet til pandemien 1 2021 for a belyse hvordan pandemien har

preget arbeidsmiljoet. Disse sporsmalene ble viderefort til arets undersokelse, og vi sammenligne
resultatet med fjoraret.

PANDEMI
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
@ Sykehuset Telemark HF Resultat i ar
@ sykehuset Telemark HF Resultat i fjor
Antall Antall Resultat Resultat Endring  HSO
svar  vet ikke iar i fjor ) N
fjor fjor

Pandemi 2566 73
Mitt arbeid har blitt endret under pandemien (nye oppgaver, jobbe ved andre avdelinger, arbeid

. 2415 166 60
hjemmefra ol.)
Her har ledere og medarbeidere stettet hverandre under pandemien. 2521 60 86
Jeg har blitt involvert i endringsprosessene under pandemien. 2350 231 67
Her fikk vi raskt pa plass gode rutiner for smittevern. 2442 139 81 3
Jeg har fatt god oppleering i smittevern her (inkl. bruk av personlig verneutstyr der det har vaert 2451 130 a3
pakrevet).
Jeg har fatt utvikle meg faglig til tross for smitteverntiltakene (deltatt pa fagdager, faglige lunsjer,

b . L L h 2438 143 55

veiledning, digital kurs/konferanser, digitale fagsamlinger, ol.)
Jeg har folt meg trygg pa jobb under pandemien. 2546 35 81

Medarbeidertilfredshetsmalinger er med pa 4 gi mulighet til 4 jobbe systematisk med forbedring
og arbeidsmiljoet. Sykehuset vil fortsette arbeidet med gode handlingsplaner.

Vedlegg

Samlerapport Sykehuset Telemark
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FORSIDE

ForBedring 2022 Standardrapport for
Sykehuset Telemark HF

Norsk helsetjeneste skal vaere pasientens helsetjeneste. Helsesektoren er en virksomhet med hgy risiko, og det hender at pasienter og brukere blir ungdig
skadet i mgte med helsetjenesten.

Denne undersgkelsen er en samordning av medarbeiderundersgkelsen, helse-, milje- og sikkerhets - kartlegging (HMS) samt
pasientsikkerhetskulturundersgkelsen. Resultatene fra denne sparreundersgkelsen skal brukes til lokalt forbedringsarbeid av pasientsikkerhetskultur,
arbeidsmiljo og HMS. Undersgkelsen gir ledere og medarbeidere informasjon om hvordan arbeidsforholdene oppleves, og gir innspill til risikovurdering av
pasientsikkerheten, arbeidsmiljget og HMS i enheten. Denne rapporten er en av flere datakilder til det systematiske arbeidet med a redusere risiko for
ugnskede hendelser i pasientbehandling og arbeidsmiljoet.

God pasientsikkerhet og godt arbeidsmiljo pavirker hverandre, og bar sees i en sammenheng ved kartlegging og forbedring.
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OPPSUMMERING AV UNDERS@KELSEN
DELTAKELSE | UNDERS@KELSEN

Det er viktig for troverdigheten til resultatene at flest mulig deltar med sine synspunkter. Svarprosent er et resultat, og kan vaere et tiltaksomrade. Hvis
svarprosenten er lavere enn 70%, er det viktig a undersgke hva som kan gjares i fremtiden for a fa til en bedre deltakelse. Kriteriene for deltakelse i
ForBedring inkluderer na alle ansatte som har en stillingsprosent.

invitasjoner Svar svarprosent
3156 2581 82%

Invitasjoner Totalt antall utsendte sparreskjemaer per rapport
Svar Antall svar er antall sparreskjema som er fullfert
Svarprosent Andel fullferte sparreskjema av totalt utsendte skjema

HOVEDRESULTAT PER TEMA

Under oppsummeres hovedresultatene pa de ulike temaomradene i undersgkelsen. Detaljene for hvert temaomrade fremkommer utover i rapporten. Pa side
fire vises veiledningen til hvordan tabellene skal leses. Skar>=75 vises kun pa denne siden og indikerer hvor mange prosent av de ansatte som har svart «Litt
enig» eller «Helt enig».

Antall Resultat i Skar >=75 i Skar >=75 i Endring fra i

Resultat i fjor . . HS@ i fjor
svar ar ark% fjor% fjor
ENGASJEMENT 2577 80 81% 82 83% 82
TEAMARBEIDSKLIMA 2575 83 84% 84 86% 84
ARBEIDSFORHOLD 2575 67 66% 71 70% 71
SIKKERHETSKLIMA 2575 80 79% 82 80% 82
PSYKOSOSIALT ARBEIDSMILJ@ 2548 81 77% 81 77% 80
OPPLEVD LEDERADFERD 2564 84 84% 84 83% 84
TOPPLEDERS ROLLE | SIKKERHETSARBEIDET 1718 61 45% 67 52% ¥ 68
FYSISK MILJ@ 2575 74 69% 75 71% 73
OPPF@LGING 2525 70 66% 73 69% 70
PANDEMI 2566 73 72% 72 70% 73
. L
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Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25
170/240



| trygge hender 2? Sykehuset Telemark HF OEO SYKEHUSET TELEMARK

Om rapporten

ForBedring kartlegger ulike forhold som virker inn pa pasientsikkerheten og ansattes trivsel, motivasjon, og arbeidshelse. Rapporten gir en oppsummering av
svarene, og er et redskap til a iverksette et forbedringsarbeid.

Bruk rapporten til a:

1. Utforske resultatene i samarbeid med medarbeidere og lokalt verneombud.
2. Velge ut bevarings- og forbedringsomrader.
3. Utarbeide tiltak som legges inn i handlingsplanen for egen enhet.

Oppfolging
Forbedringsbehov som gar pa tvers av enheter eller som ikke kan lgses av enheten, laftes til det nivaet som kan handtere problemstillingen.

Det er ngdvendig a ha en samtale i medarbeidergruppen for a finne ut hva resultatene i rapporten faktisk betyr, og hvilke omrader som oppleves som viktigst
a prioritere som bevarings- og forbedringsomrader.

Sparreskjemaet er laget for a fa frem ulike oppfatninger. Variasjon i svarene er derfor naturlig og gnskelig. Variasjonen gjenspeiler ulike mater a forsta og
fortolke de forhold det sperres om. Viktige nyanser og fortolkninger kommer best frem i samtaler med de som kjenner forholdene i den enheten det
rapporteres for. Selv et resultat hvor enheten skarer blant de med 15 % hayest skar kan vise seg a vaere et forbedringsomrade. Et resultat blant de med 15 %
lavest skar, kan i noen tilfeller vaere et naturlig resultat, og noe som enheten ikke oppfatter som ett forbedringsomrade.

Enheter som har gjennomgaende haye skar, bgr vurdere om annen informasjon kan vaere relevant for a utarbeide bevarings- og forbedringstiltak. Dette kan
for eksempel vaere interne kartlegginger, revisjoner, brukerundersgkelser etc.
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OM RAPPORTEN

Lesing av resultatene

Hvert resultatomrade har en innledning, og resultatet er presentert med en graf og en tabell. Grupper av spgrsmal som hgrer naturlig sammen oppsummeres

S

i et tema.

ENGASJEMENT
0 10 20 30 40 50 &0 70 80 90 100
@ EnhetAiar
) Enhet Aifjor
. Helseforetaket i dr
Antall  Antall vet Resultat Resultati Endring frai Helseforetaket HS@ i
svar ikke iar fjor fjor iar fjor
Engasjement 13 a8 83
Arbeidsoppgavene mine engasjerer meg 13 - 92 90
Jeg sier til mine venner at dette er et godt sted a jobbe 13 - 94 86
Jeg far utvikle meg gjennom jobben 13 - L 81
Jeg far tilstrekkelig opplaering og veiledning til a kunne 5
gjere en god jobb 15 e > B
Jeg far konstruktive tilbakemeldinger pa arbeidet jeg 11 ) 79 + 72
utfarer
Samlet sett er jeg godt fornoyd med & jobbe her 13 - 90 87

1. Grafisk presentasjon av temaene. Meark bla farge er enhetens resultat i ar, lys bla farge er enhetens resultat i fjor og lilla farge er
helseforetakets resultat i ar

2. Tema vises i den gverste raden og inneholder grupper av sparsmal som naturlig harer sammen. Tallene som vises pa samme linje som Tema, gjelder
samlet for de underliggende sparsmalene

3. Kolonne «Antall svar» viser antall personer som har besvart spgrsmalet

4. Kolonne «Antall vet ikke» viser antall personer som har valgt «Vet ikke/ikke relevant»
5. Kolonne «Resultat i ar» viser enhetens resultat pa en skala fra 0-100. 0 regnes som minst gnskelig/mest belastende og 100 regnes som minst
belastende/mest gnskelig
6. Kolonne «Resultat i fjor», viser enhetens resultat i fjor
7. Kolonne «Endring fra i fjor», viser om det har vaert en signifikant endring siden i fjor
8. Kolonnen viser helseforetakets samlede resultat i ar
9. Kolonnen viser helseregionens samlede resultat i fjor
10. BIa skrift og understrek understrek indikerer at enheten er blant de med 15% med lavest skar. Grann skrift og overstrek indikerer at enheten er

blant de med 15% hayest skar
11. Tall som er uthevet i fet og kursiv indikerer hgy spredning. Det er kun der variasjon pa et sparsmal eller tema er betydelig starre enn normalt at
resultatet presenteres i fet og kursiv
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ENGASJEMENT

Engasjerte medarbeidere er de som far anerkjennelse, tilbakemeldinger og mulighet for personlig utvikling gjennom sitt arbeid. Engasjement virker inn pa en
rekke ulike prestasjoner.

Heyt jobbengasjement virker positivt inn pa motivasjon og jobbutfarelse, det fremmer service og lojalitet.

Engasjement gir bedre gkonomisk resultat og reduserer turnover, ulykker, svinn og kvalitetsfeil.

Hoy skar indikerer et hgyt engasjement.

ENGASJEMENT
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
@ Sykehuset Telemark HF Resultat i ar
@ Sykehuset Telemark HF Resultat i fjor
Antall Antall vet Resultat i Resultat i Endring fra i HS@ i
svar ikke ar fjor fjor fjor
Engasjement 2577 80
Arbeidsoppgavene mine engasjerer meg 2572 8 90
Jeg sier til mine venner at dette er et godt sted a jobbe 2572 8 82
Jeg far utvikle meg gjennom jobben 2568 12 79
Jeg far tilstrekkelig opplaering og veiledning til & kunne gjore en god 2565 15 74
jobb
Jeg far konstruktive tilbakemeldinger pa arbeidet jeg utfgrer 2566 14 72
Samlet sett er jeg godt forngyd med & jobbe her 2573 7 84
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TEAMARBEIDSKLIMA

Teamarbeidsklima belyser apenhet, samarbeid og statte mellom kollegaer og yrkesgrupper, bade internt og pa tvers av enheter. Manglende koordinering og
samhandling mellom enheter i sykehus er et risikoomradet innen pasientsikkerhet som det er viktig a kartlegge.
Hoy skar indikerer et godt teamarbeidsklima.

TEAMARBEIDSKLIMA

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
@ Sykehuset Telemark HF Resultat i ar
@ Sykehuset Telemark HF Resultat i fjor
Antall Angall vet Resgltat i Resqltat i Endri_ng frai HS@ i fjor
svar ikke ar fjor fjor

Teamarbeidsklima 2575 83
Forskjellige yrkesgrupper samarbeider godt her 2544 37 83
Samarbeid med andre enheter fungerer godt 2517 64 73
Jeg far statte og hjelp fra mine arbeidskolleger nar jeg trenger 2569 12 90
det
Her er det lett & sparre nar det er noe jeg ikke forstar 2573 8 91
Det er lett a si fra om problemer i pasientbehandlingen her 2275 306 77
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ARBEIDSFORHOLD

Arbeidsforhold belyser arbeidsmengde og tempo, samt tilgjengelige ressurser og hjelpemidler.
Det tar opp ulike belastninger som kan virke negativt inn pa motivasjon og helse.
Dette er risikoforhold som det er viktig & ha under oppsikt.

Hoy skar indikerer at det finnes tilstrekkelig med ressurser og hjelpemidler, samt at arbeidsmengde og tempo er lite belastende.

ARBEIDSFORHOLD

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

@ Sykehuset Telemark HF Resultat i ar
@ Sykehuset Telemark HF Resultat i fjor

Antall  Antall vet Resultat Resultati Endringfrai HS@i

svar ikke iar fjor fjor fijor
Arbeidsforhold 2575 67
Jeg har tilstrekkelig med ressurser eller hjelpemidler til a gjore jobben min 2565 16 7
A.rbeidsbelas.tningen mjn er passe stor (antall oppgaver, arbeidstempo eller krav til a 2568 13 59
gjore flere ting samtidig) =
Jeg rekker a ta pause og spise i lgpet av arbeidsdagen/vakten 2569 12 72
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SIKKERHETSKLIMA

Sikkerhetsklima kartlegger varslingskulturen, og hvor trygg og apen denne er.
Det belyser forhold som virker inn pa kvaliteten og pasientsikkerheten.
Hoy skar indikerer en god varslingskultur og apenhet.

SIKKERHETSKLIMA

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

@ Sykehuset Telemark HF Resultat i ar
@ Sykehuset Telemark HF Resultat i fjor

Antall  Antall vet Resultat Resultati Endringfra HS@ i

svar ikke iar fjor i fjor fjor

Sikkerhetsklima 2575 80
Jeg melder fra om avvik og hendelser som kan fere til skade eller feil 2498 83 80
Det er trygt a si i fra om kritikkverdige forhold her 2518 63 78
Vi diskuterer apent de feil og hendelser som oppstar for a laere av dem 2528 53 79
Mine kolleger oppmuntrer meg til a si fra om jeg er bekymret for sikkerheten 2427 154 81
Her blir medisinske feil (behandlingsrelaterte forhold som gir/kunne gitt negativt 2040 541 80
utfall for pasient) handtert riktig

Jeg ville fgle meg trygg hvis jeg var pasient her 2430 151 83
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PSYKOSOSIALT ARBEIDSMILJ@

Teamet psykososialt arbeidsmiljo tar opp mobbing, trakassering, diskriminering og hvordan ansatte blir ivaretatt hvis en hendelse skulle oppsta.
Hay skar indikerer trygt arbeidsmilje og god handtering av eventuelle konflikter.

PSYKOSOSIALT ARBEIDSMILJ@
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@ Sykehuset Telemark HF Resultat i &r
@ Sykehuset Telemark HF Resultat i fjor

Antall Antall vet Resultat Resultat Endringfra HS@i

svar ikke iar i fjor i fjor fjor
Psykososialt arbeidsmilje 2548 81
Her jobbes det systematisk med forebygging og oppfelging av vold og trusler 1858 723 70
Jeg kjenner ikke til at noen har blitt utsatt for diskriminering her i lapet av de siste 12 2296 285 84
manedene
Jeg kjenner ilfke til at noen har blitt utsatt for mobbing eller trakassering her i lapet av 2328 253 83
de siste 12 manedene
Jgg kjennqr ikke til at noen har blitt utsatt for seksuell trakassering her i lgpet av de 2276 305 94
siste 12 manedene
Jeg vet hvordan jeg skulle ga _frem Qerspm jeg la merke til at noen ble utsatt for 2494 87 83
mobbing, trakassering eller diskriminering
Nar konflikter oppstar her blir de handtert pa en god mate 2325 256 71
Diskriminering

Diskriminering betyr a behandle noen mindre gunstig enn andre. Ordet brukes oftest for a betegne en usaklig eller urimelig forskjellsbehandling avindivider
pa grunnlag av kjenn, graviditet, permisjon ved fadsel eller adopsjon, omsorgsoppgaver, etnisitet, religion, livssyn, funksjonsnedsettelse,seksuell orientering,
kjonnsidentitet, kjennsuttrykk, alder og andre vesentlige forhold ved en person. Diskriminering er forbudt etter Arbeidsmiljeloven §13-1 og etter
Likestillingsloven 8§6.

Mobbing
Mobbing er at noen gjentatte ganger blir utsatt for negative handlinger eller atferd fra en eller flere personer, og har vansker med a forsvare seg mot dette.

Trakassering
Trakassering er handlinger, unnlatelser eller ytringer som virker eller har til formal & virke krenkende, skremmende, fiendtlige, nedverdigende
ellerydmykende.

Bade mobbing og trakassering er forbudt etter Arbeidsmiljeloven § 4-1. og § 4-3.

Seksuell trakassering
Seksuell trakassering er ugnsket seksuell oppmerksomhet som har som formal eller virkning a vaere krenkende, skremmende, fiendtlig,
nedverdigende,ydmykende eller plagsom. Seksuell trakassering er forbudt, ifelge likestillings- og diskrimineringsloven § 13 og Arbeidsmiljgloven § 4-1. og § 4-
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OPPLEVD LEDERATFERD

Temaet belyser relasjonen mellom leder og medarbeidere.
Ledelse har stor betydning for arbeidsmilje og pasientsikkerhet.
Hoy skar indikerer god ledelse.

. _

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
@ Sykehuset Telemark HF Resultat i ar
@ Sykehuset Telemark HF Resultat i fjor
Antall Antall vet Resultat i Resultat i Endring fra i HS@ i
svar ikke ar fjor fjor fjor
Opplevd lederadferd 2564 84
Min naermeste leder har tydelige forventninger til mitt arbeid 2541 40 86
Min naermeste leder er tilgjengelig for meg nar jeg har behov for det 2556 25 87
Min naermeste leder falger opp ugnskede hendelser og 2432 149 83
forbedringsforslag
Min naermeste leder oppmuntrer meg til a si ifra nar jeg har en annen 2477 104 81
mening
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TOPPLEDERS ROLLE | PASIENTSIKKERHETSARBEIDET

Hoy skar indikerer tillit til at administrerende direkter statter godt opp om arbeidet med pasientsikkerheten.

TOPPLEDERS ROLLE | _
. _

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
@ Sykehuset Telemark HF Resultat i &r
@ Sykehuset Telemark HF Resultat i fjor
Antall Antall vet  Resultati Resultati  Endring frai HS@ i
svar ikke ar fjor fjor fjor
Toppleders rolle i sikkerhetsarbeidet 1718 61 4+
Administrerende direkter stotter opp om arbeidet med pasientsikkerheten i 1718 863 61 3

helseforetaket
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FYSISK MILJ@

Temaet kartlegger ulike forhold som kan medfare helseplager, og skal bidra til a ivareta kravene i arbeidsmiljgloven, samt Forskrift om organisering, ledelse
og medvirkning.
Det er onskelig med hoy skar pa dette teamet.

o _
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
@ Sykehuset Telemark HF Resultat i ar
@ Sykehuset Telemark HF Resultat i fjor
Antall Antall vet  Resultati Resultat i Endring fra i HS@ i
svar ikke ar fjor fjor fjor
Fysisk miljo 2575 74
Det er et godt fysisk arbeidsmilje her (luft, lys, stey, stev, vibrasjoner, og 2565 16 56
lignende.)
Her arbeides det godt med brannvern 2387 194 75
Her tilrettelegges arbeidet slik at muskel- og skjelettplager forebygges 2424 157 64
Her blir alle godt beskyttet mot skadelige kjemikalier og biologiske farer 2019 562 81
Her arbeides det godt med smittevern 2509 72 87
Her arbeides det godt med stralevern 1183 1398 77
Her er sikkerheten ved bruk av maskiner, tekniske hjelpemidler, eller utstyr 1873 708 82
godt ivaretatt
Her arbeides det godt med a unnga negativ pavirkning pa det ytre miljoet 1968 613 72
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OPPF@LGING

Oppfelging av undersgkelsen kartlegger om det arbeides systematisk med forbedringer og om de ansatte var involvert i oppfelgingen av forrige undersgkelse.
Hoy skar indikerer at det arbeides systematisk med forbedringer og at det er en hoy grad av involvering.

OPPF@LGING
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
@ Sykehuset Telemark HF Resultat i &r
@ Sykehuset Telemark HF Resultat i fjor
Antall Antall vet Resultat i Resultat i Endring fra i HS@ i
svar ikke ar fjor fjor fjor
Oppfolging 2525 70
Her arbeides det systematisk med a forbedre arbeidsmiljget og 2453 128 74
pasientsikkerheten
Jeg har veert involvert i oppfelgingen av den forrige ForBedring 2146 435 66

kartleggingen
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PANDEMI

Pandemien har preget helsetjenesten pa mange ulike mater. For 2021 er temaet «Pandemi> tatt med, som ett nytt tema i dialogen om hvordan jobbe med
pasientsikkerheten og arbeidsmiljoet.
Det kan veere nyttig a diskutere bade om pandemien har pavirket arbeidsmiljeet, og pa hvilken mate den har preget arbeidet, for en jobber med

tiltak.
o _
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
@ Sykehuset Telemark HF Resultat i &r
@ Sykehuset Telemark HF Resultat i fjor
Antall Antall Resultat Resultat Er}dripg "'5”
svar  vet ikke iar i fjor rai ]
fjor fjor
Pandemi 2566 73
Mitt arbeid har blitt endret under pandemien (nye oppgaver, jobbe ved andre avdelinger, arbeid 2415 166 60
hjemmefra ol.)
Her har ledere og medarbeidere stattet hverandre under pandemien. 2521 60 86
Jeg har blitt involvert i endringsprosessene under pandemien. 2350 231 67
Her fikk vi raskt pa plass gode rutiner for smittevern. 2442 139 81 +*
Jeg har fatt god opplaering i smittevern her (inkl. bruk av personlig verneutstyr der det har vart 2451 130 83
pakrevet).
Jeg har fatt utvikle meg faglig til tross for smitteverntiltakene (deltatt pa fagdager, faglige lunsjer, 2438 143 55
veiledning, digital kurs/konferanser, digitale fagsamlinger, ol.)
Jeg har folt meg trygg pa jobb under pandemien. 2546 35 81
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TILLEGGSSP@RSMAL - SYKEHUSET TELEMARK HF

Tilleggssparsmal Sykehuset Telemark HF

HAR DU GJENNOMF@RT HAR DU VART UTSATT FOR VOLD ELLER TRUSLER PA
UTVIKLINGS/MEDARBEIDERSAMTALE? JOBB SISTE 12 MANEDER?
1. Ja 1. Ja
65% i ar 1% i ar
72% i fjor 10% i fjor
Total: (2581 Svar) i ar Total:(2581 Svar) i ar
Total: (2565 Svar) i fjor Total: (2565 Svar) i fjor
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Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Magtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 25. mai 2022
Type sak (sett kryss)
Beslutning | X | Etterretning | | Orientering | | Tema |

Sak: 057 — 2022

Nye retningslinjer for lenn og annen godtgjoerelse for ledende ansatte

Hensikten med saken

Helse- og omsorgsdepartementet har i foretaksmote 10. januar 2022 endret vedtektene for Helse
Sor-Ost RHF for 4 bringe dem i samsvar med nye retningslinjer fra Nearings- og
fiskeridepartementet 30. april 2021 om lederlonn i selskaper med statlig eierandel.

Helse Sor-@st RHF har i styremeote 27. april 2022 vedtatt nye retningslinjer som ivaretar de
hensyn som departementet har fremholdt. Sykehuset Telemark er som underliggende
helseforetak palagt 4 bringe egne retningslinjer i samsvar med departementets og RHFets krav.

Forslag til vedtak

Styret slutter seg til nye retningslinjer for avlenning av administrerende direktor og ledende
ansatte i Sykehuset Telemark HF. Retningslinjene oversendes Helse Sor-@st RHF for
godkjenning 1 ordinrt foretaksmote.

Skien, 16. mai 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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1. Bakgrunn for saken

Helse- og omsorgsdepartementet har i foretaksmote 10. januar 2022 endret vedtektene for Helse
Ser-Ost RHF for a bringe dem i samsvar med nye retningslinjer fra Nzrings- og
fiskeridepartementet 30. april 2021 om lederlonn i selskaper med statlig eierandel. Endringene
skal bidra til 4 tydeliggjore statens forventninger til fastsettelse av lonn og godtgjorelse til ledende
ansatte. Det forutsettes at Helse Sor-@st RHF tilpasser gjeldende regionale retningslinjer i trad
med dette. Retningslinjene skal ogsa inneholde en redegjorelse om hvordan «Statens retningslinjer
for lederlonn i selskaper med statlig eierandel» er fulgt opp 1 helseforetakene.

Helse Sor-@st RHF har 1 foretaksmoter februar 2022 lagt til grunn at ogsa helseforetakene

fastsetter nye retningslinjer i samsvar med Helse- og omsorgsdepartementets krav i foretaksmote
med Helse Sor-Ost RHF 10. januar 2022.

Det forutsettes at retningslinjer for lonn til administrerende direktor og andre ledende ansatte gitt
1 denne saken legges til grunn for tilsvarende retningslinjer i helseforetakene. Disse retningslinjene
skal styrebehandles i det enkelte helseforetak. Vedtatte retningslinjer oversendes Helse Sor-Ost
RHF for godkjenning i nye foretaksmoter senere 1 2022.

Styret 1 Helse Sorost RHF vedtok nye retningslinjer 1 sitt mote 27.04.22 jf. sak 049-2022. 1
vedtaket bes det om at de regionale retningslinjene legges til grunn for tilsvarende retningslinjer i
det enkelte underliggende helseforetak. Helseforetakets retningslinje forutsettes styrebehandlet i
foretakenes egne styrer, for godkjenning i senere foretaksmoter.

Lonnsrapport i samsvar med allmennaksjeloven § 6-16b og forskrift om retningslinjer og rapport
om godtgjering for ledende personer § 1, jf. §6, skal legges frem for ordinzrt foretaksmote fra og
med 2023.

2. Saksfremstilling

Sykehuset Telemark HF (STHF) har fulgt opp Nearings- og fiskeridepartementets «Retningslinjer
for lonn og annen godtgjorelse til ledende ansatte i foretak og selskaper med statlig eierandel»,
gjeldende fra 2015, samt foringer fra Helse Sorest RHF, ved fastsettelse av lonn for
administrerende direktor og andre ledende ansatte i helseforetaket.

STHEF definerer administrerende direktor (niva 1) og stabsdirektorer/klinikksjefer (niva 2) som
ledende ansatte.

2.1 Gjeldende retningslinjer og praksis i STHF

STHFs retningslinjer har vart basert pa tilsvarende betingelser som i Helse Sor-Ost RHF.

Det vises derfor til folgende redegjorelse 1 saksframlegget for styret i Helse Sorest RHF i sak 049-
2022:

Generelle forhold

e Lederlonningene skal vare konkurransedyktige, men ikke lonnsledende sammenlignet
med tilsvarende selskaper med samme kompleksitet.

e Hovedelementet i en kompensasjonsordning skal vere den faste grunnlennen.
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e Kompensasjonsordningene skal utformes slik at lonn ikke pavirkes av eksterne forhold
som ledelsen selv ikke kan pavirke.

e Administrerende direktor ma kunne forvente en lonnsutvikling i trid med
lonnsutviklingen i samfunnet for ovrig.

e De enkelte elementer i en lonnspakke skal vurderes samlet, med fast lonn og andre goder
som pensjoner og sluttvederlag som en helhet. Styret skal ha en oversikt over den
samlede verdi av den enkelte leders avtalte kompensasjon. Dette betyr 1 tillegg til
administrerende direktor ledere pa niva 2 1 organisasjonen.

e Det er styrets ansvar a fastsette retningslinjer for godtgjorelse til ledende ansatte.
Administrerende direktors godtgjorelse fastsettes av styret.

e Styret skal pase at lederlonnsordningene ikke gir uheldige virkninger for helseforetaket
eller svekker dets omdemme.

e Medarbeidere i ledelsen skal ikke ha sarskilt godtgjorelse for styreverv i andre selskaper i
samme foretaksgruppe.

e Variabel lonn skal ikke benyttes ved fastsettelse av lederlonn.

Pensjonsytelser

e Pensjonsvilkar skal vere pa linje med andre ansattes vilkar i STHF.

e I den grad det avtales lavere pensjonsalder enn folketrygdens pensjonsalder pa 67 ar, skal
pensjonsalderen som hovedregel ikke settes lavere enn 65 ar.

e TFor ansatte i STHF skal samlet pensjonsgrunnlag ikke overstige 12 G.

Sluttvederlag
I henhold til arbeidsmiljoloven § 15-16 er det kun virksomhetens overste leder, dvs.

administrerende direktor, som med rettsvirkning kan frasi seg sitt oppsigelsesvern. Det innebzarer
at evt. avtaler om dette med andre ledende ansatte ikke vil vare rettslig bindende.

For at administrerende direktor rettsgyldig skal kunne frasi seg oppsigelsesvernet, ma det
dessuten tas inn en egen klausul i arbeidsavtalen der dette uttrykkelig fremgir, jf. lovens § 15-16

2)-

For ovrig gjelder folgende retningslinjer:
e Dersom den ledende ansatte selv tar initiativ til 4 avslutte arbeidsforholdet, skal det ikke
gis sluttvederlag.

e Sluttvederlag og lonn i oppsigelsestid skal normalt ikke overstige 12 méaneders fastlonn.
e Ved ansettelse i ny stilling eller ved inntekt fra naeringsvirksomhet som vedkommende er
aktiv eier av, skal sluttvederlaget reduseres med et forholdsmessig belop beregnet pa

grunnlag av den nye arsinntekten. Reduksjon kan forst skje etter at vanlig oppsigelsestid
for stillingen er ute.

e Sluttvederlaget kan holdes tilbake hvis vilkirene for avskjed foreligger, eller hvis det i
perioden hvor det ytes sluttvederlag oppdages uregelmessigheter eller forsemmelser som
kan lede til erstatningsansvar eller at vedkommende blir tiltalt for lovbrudd.

Administrerende direktor vil se til at avtaler om sluttvederlag med ledende ansatte er i trad med
dette.
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Praksis
e Lonnsoppgjoret i STHF for niva 2-ledere skjer samlet, med unntak av administrerende
direktor som fér fastsatt sin lonn direkte av styret.
e Administrerende direktors lonn fastsettes etter det ordinare lonnsoppgjoret og gjores
gjeldende fra 1. januar samme ar.

e Ledere pa niva 2, dvs. de som rapporterer til administrerende direktor, blir lonnsvurdert
av administrerende direktor. Avdelingsledere (niva 3) blir lonnsvurdert av
stabsdirektorer/klinikksjefer pa nivd 2 med mindre de er omfattet av overenskomst.

e Alle ledere pa niva 1 og 2 er unntatt fra overenskomst. Unntak for niva 3 og 4 felger lokal
overenskomst.

¢ Lonn for administrerende direktor og ledende ansatte fastsettes med grunnlag 1 felgende
kriterier:

» Lonnsutviklingen i samfunnet for ovrig

» Loennsniviet for sammenlignbare stillinger i statseide selskaper

» Oppnadde resultater i forhold til virksomhetens hovedmal basert pa status per
arsavslutning

» Utovelse av lederskap og evne til 4 skape godt arbeidsmiljo

2.2 Nye retningslinjer for fastsetting av lenn og lennsutvikling for ledende ansatte i
STHF

Beslutningsgrunnlag
Nerings- og fiskeridepartementet har 1 forskrift med hjemmel 1 allmennaksjeloven 21.12.2020 gitt

nye bestemmelser om retningslinjer og rapport om godtgjorelse for ledende personer- se vedlegg
(vedlegg 1). Her fastsettes oppdaterte krav til innholdet i slike retningslinjer og gjennomfering av
endring i retningslinjene samt krav til innholdet i en arlig lonnsrapport fra styret. Narings- og
fiskeridepartementet har pa bakgrunn av dette gitt nye retningslinjer spesielt for lederlonn 1
selskaper med statlig eierandel 30.4.2021 - se vedlegg (vedlegg 2).

De nye statlige retningslinjene er viderefort til helseforetakene via de regionale helseforetakene
gjennom Helse- og omsorgsdepartementets foretaksmoteprotokoller 10.1.22 (krav og rammer for
2022). Dette innebazrer at STHF skal utarbeide nye retningslinjer for sin virksomhet som
fremlegges og besluttes av styret for foretaksmote med Helse Sor-@st RHF.

Gjeldende regionale retningslinjer er som nevnt fastsatt av styret for Helse Sor-@st RHF, jf.
styremote 30. april 2015, sak 027-2015 og viderefort til STHF tidligere. Det ma derfor fremmes
ny sak for styret for 4 gjennomfore de forutsatte tilpasninger i retningslinjene for lederlonn i
2022, herunder krav til arlig lonnsrapport fra og med 2023.

Vurdering
Det er foretatt en systematisk gjennomgang av de nye retningslinjene fra Naerings- og

fiskeridepartementet, og bestemmelsene er sammenholdt punkt for punkt med gjeldende
retningslinjer og praksis i foretaket.

Folgende oppsummeres:

e Endringene innebzrer ikke noen prinsipielle eller pa annet vis vesentlige endringer i
forhold til gjeldende retningslinjer og praksis. Hovedprinsippene viderefores, dvs. at
lonnsfastsettelsen skal vaere konkurransedyktig men ikke lonnsledende, at fastlonn skal
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vere hovedelementet i en godtgjorelsesordning og at godtgjorelsesordninger ikke mé vare
urimelige eller svekke virksomhetens omdemme

e Bestemmelsene skal imidlertid tydeliggjore statens forventninger til fastsettelse av lonn og
godtgjorelse for ledende ansatte, bl.a. ved skjerpede krav til begrunnelse og klarere krav til
oppfelgning og rapportering av lennsutviklingen. Dette underbygges ved kommentarer til
generelle forventninger og spesifikke forventninger til ulike godtgjorelseselementer

e Det understrekes at det skal praktiseres apenhet bade om utforming, niva pa og utvikling i
godtgjorelsen til ledende ansatte, og at ordningene skal vare forstaelige for alle
interessenter

e Styret skal redegjore for og aktivt folge opp statens retningslinjer. Det skal hvert ar
utarbeides en egen lonnsrapport knyttet til kriteriene i statens retningslinjer

e Til de generelle forventninger gis det bl.a. narmere veiledning om krav til begrunnelse.
Det heter f.eks. at godtgjorelsen ikke skal vare «hoyere enn nedvendig for 4 tiltrekke og
beholde onsket kompetanse», og at det er vesentlig «a unnga at omdemmet svekkes ved
at lonningene bidrar til urimelige forskjeller 1 selskapet og samfunnet for ovrigy. Det
pekes videre pa at moderasjon bl.a. innebzrer en vurdering av forholdstallet mellom
godtgjorelse til ledende ansatte og ovrig ansatte. I den forbindelse understrekes at «staten
er opptatt av at forholdstallet ikke oker uten god begrunnelse»

Nir det gjelder spesifikke forventninger til ulike godtgjorelseselementer, skal det bl.a. ikke
etableres pensjonsvilkar som innebzrer «sarskilte ordninger for ledende ansatte som fortidspensjon
og kort opptjeningstid som gir gunstige utbetalinger». Videre sies det bl.a. at s/uttvederlag «<som
overstiger 12 méaneders fastlonn inkludert oppsigelsestid vil sjelden vare rimelig og 1 samsvar med
hensynet til moderasjon»

Administrerende direktor anser at gjeldende retningslinjer og praksis i Sykehuset Telemark HF
tullt ut dekker de generelle og spesifikke forventninger som fremgar av Naerings- og
fiskeridepartementets nye retningslinjer per 30.4.2021, del I. Det er derfor ikke behov for a foreta
noen materielle endringer av gjeldende retningslinjer i foretaket.

Nzrings- og fiskeridepartementets retningslinjer, del II (Kommentarer) gir imidlertid nermere
veiledning med hensyn til hva staten legger i de forventningene som fremgar av del I. Denne
veiledningen ber tilsvarende legges til grunn for praktisering av foretakets retningslinjer.

Det vises for ovrig til forskriftens krav om arlig lonnsrapport, som fremlegges forste gang i 2023
for regnskapsaret 2022.

3. Administrerende direkters anbefaling

Det er viktig 4 sikre riktig lonnsniva og lennsutvikling for alle ansatte og hindre at uenskede og
utilsiktede lonnsforskjeller oppstar. Det er samtidig viktig at organisasjonen er konkurransedyktig
mht. kompetanse pa kort og lang sikt. En riktig balanse pa disse omridene er ogsa av vesentlig
omdemmemessig betydning.

Administrerende direktor anser at gjeldende regionale retningslinjer for lonn til ledende ansatte
supplert med en henvisning til Narings- og fiskeridepartementets retningslinjer del 11
(Kommentarer) bidrar til denne balansen og sikrer at Sykehuset Telemark HF er tydelig og
forutsigbar i forhold til statens forventninger til lederlonn.
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Administrerende direktor anbefaler at det treffes vedtak i samsvar med dette.

Vedlegg

1. Forskrift om retningslinjer og rapport om godtgjorelse for ledende personer (Narings- og
fiskeridepartementet 11.12.2020)

2. Statens retningslinjer for lederlonn i selskaper med statlig eierandel (Nzrings- og
fiskeridepartementet 30.4.2021)

Side 6 av 6
Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25

189/240



(C )

TLLEL)

NORSK LOVTIDEND

Avd. | Lover og sentrale forskrifter mv.
Utgitt i henhold til lov 19. juni 1969 nr. 53.

%

Kunngjort 14. desember 2020 Kkl. 15.30 PDF-versjon 21. desember 2020

11.12.2020 nr. 2730

Forskrift om retningslinjer og rapport om godtgjerelse for ledende personer

Hjemmel: Fastsatt av Neerings- og fiskeridepartementet 11. desember 2020 med hjemmel i lov 13. juni 1997 nr. 45 om
allmennaksjeselskaper (allmennaksjeloven) § 6-16a syvende ledd og § 6-16b sjette ledd og lov 6. desember 2019 nr. 77 om
endringer i aksjelovgivningen mv. (langsiktig eierskap i noterte selskaper mv.) del VIII nr. 2.

I. Virkeomrade mv.

§ 1. Virkeomrade
(1) Bestemmelsene i denne forskriften gjelder selskaper med aksjer tatt opp til handel pa regulert marked.

(2) Forskriften regulerer retningslinjer og rapport for godtgjarelse til ledende personer. Godtgjgrelse som
mottas i kraft av & vaere ansatt i selskapet, og ikke i kraft av & veare ledende person, omfattes ikke av
forskriften.

§ 2. Definisjoner

(1) Godtgjarelse omfatter alle fordeler en person mottar i kraft av sin posisjon som ledende person i
selskapet. Dette omfatter blant annet:
1. basislgnn,

2. bonuser,

3. tildeling av aksjer, tegningsretter, opsjoner og andre former for godtgjarelse som er knyttet til aksjer eller
utviklingen av aksjekursen i selskapet eller i andre selskaper i samme konsern,

4. pensjonsordninger, fgrtidspensjonsordninger og etterlgnnsordninger, og

5. alle former for andre variable elementer i godtgjarelsen, eller sarskilte ytelser som kommer i tillegg til
basislgnnen.

(2) Regnskapsar forstas i denne forskriften som enten alminnelig eller avvikende regnskapsar, jf. lov 17.
juli 1998 nr. 56 om arsregnskap m.v. § 1-7. Rapporten skal avgis for samme type regnskapsar som
selskapet benytter.

8 3. Unntak fra opplysningsplikten

(1) Rapporten skal ikke inneholde personopplysninger som nevnt i Europaparlaments- og Réadsforordning
(EV) 2016/679 av 27. april 2016 om vern av fysiske personer i forbindelse med behandling av
personopplysninger og om fri utveksling av slike opplysninger samt om oppheving av direktiv 95/46/EF
(personvernforordningen) artikkel 9 nr. 1.
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(2) Styret skal sgrge for at rapporten ikke inneholder opplysninger som viser til den enkelte ledende
personens familiesituasjon.

(3) Opplysninger som er underlagt lovbestemt taushetsplikt omfattes ikke av rapporteringsplikten, og skal
ikke offentliggjeres. Opplysninger som ikke kan gis uten uforholdsmessig skade pa selskapet kan ogsa
unntas offentliggjering, dersom det er ngdvendig.

I1. Retningslinjer for fastsettelse av godtgjarelse til ledende personer

8§ 4. Krav til innholdet i retningslinjene

(1) Retningslinjene skal minst inneholde:
1. Forklaring av hvordan retningslinjene bidrar til selskapets forretningsstrategi, langsiktige interesser og
gkonomiske bereevne.

2. Oversikt og beskrivelse av hvilken godtgjerelse som nevnt i § 2 farste ledd som kan tildeles eller mottas
av ledende personer, samt godtgjerelsenes forholdsmessige andeler av samlet godtgjarelse som tildeles
ledende personer.

3. Forklaring av hvordan lgnn og ansettelsesvilkar for selskapets ansatte er hensyntatt ved utforming av
retningslinjene.

4. Varigheten av avtaler og ordninger med ledende personer inkludert gjeldende oppsigelsesperioder,
hovedelementene i ordninger med tilleggspensjon eller fgrtidspensjon, og oppsigelsesvilkar og betalinger
knyttet til oppsigelse.

5. Beskrivelse av beslutningsprosessen som benyttes for a etablere, revidere og gjennomfare retningslinjene,
herunder tiltak for & forebygge og handtere interessekonflikter. Dersom godtgjarelse behandles i en
komité, skal komitéens rolle i beslutningsprosessen beskrives.

(2) Inngar selskapet avtaler om variabel godtgjerelse, skal retningslinjene inneholde:
1. Tydelige, uttemmende og fullverdige kriterier for tildeling av variabel godtgjarelse.

2. Opplysninger om finansielle og ikke-finansielle resultatkriterier, herunder kriterier knyttet til selskapets
samfunnsansvar og miljgpavirkning nar det er relevant.

3. Forklaring av hvordan resultatkriteriene bidrar til selskapets forretningsstrategi, samt langsiktige interesser
og gkonomiske bzreevne.

4. Metode som skal benyttes for & avgjere om kriteriene er oppfylt.

5. Opplysninger om eventuelle utsettelsesperioder og selskapets mulighet til & kreve tilbakebetalt variabel
godtgjarelse.

(3) Tildeler selskapet avtaler og ordninger som nevnt i § 2 farste ledd nr. 3, skal retningslinjene gi
opplysninger om opptjeningsperiode og eventuell bindingsperiode for aksjer etter utlgpet av
opptjeningsperioden. Retningslinjene skal ogsa forklare hvordan ordningen bidrar til & oppna malene i
farste ledd nr. 1.

(4) Retningslinjene skal inneholde prosessuelle og materielle vilkar for styrets mulighet til midlertidig a
fravike retningslinjene. Retningslinjene skal angi hvilke deler av retningslinjene som kan fravikes nar det
foreligger seerlige omstendigheter som gjer det nadvendig a fravike retningslinjene for a ivareta selskapets
langsiktige interesse og skonomiske bareevne eller sikre selskapets levedyktighet.

8 5. Endring av retningslinjene

Ved endringer i retningslinjene, skal vesentlige endringer beskrives og forklares i retningslinjene.
Retningslinjene skal beskrive og forklare hvordan aksjeeiernes syn pa retningslinjene,
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generalforsamlingens avstemning og lgnnsrapportene siden forrige avstemning over retningslinjene, er
hensyntatt.

I11. Rapport om godtgjgrelse til ledende personer

8§ 6. Krav til innholdet i leannsrapporten

(1) Styret skal utarbeide en rapport om godtgjerelse som ledende personer har mottatt eller har til gode i
lgpet av det foregaende regnskapsaret, jf. § 2 annet ledd. Rapporten skal omfatte godtgjgrelse som
tidligere, navaerende og fremtidige ledende personer har mottatt eller har til gode i lgpet av ett
regnskapsar. Informasjonen skal individualiseres per ledende person.

(2) Lannsrapporten skal, nar det er relevant, gi opplysninger om:

1.

Samlet godtgjerelse vedkommende har mottatt eller har til gode i kraft av sin posisjon som ledende person
i lapet av regnskapsaret, fordelt pa bestanddel.

. Faste og variable godtgjarelsers forholdsmessige andel.
. Beskrivelse av hvordan samlet godtgjarelse er i overensstemmelse med retningslinjene, inkludert hvordan

godtgjarelsen bidrar til selskapets langsiktige resultater og hvordan resultatkriteriene er anvendt.

. Minst de fem siste regnskapsars arlige endringer i samlet godtgjerelse, selskapets resultater og den

gjennomsnittlige lannen i selskapet pa grunnlag av antall arsverk av andre ansatte i selskapet enn ledende
personer.

. Godtgjerelse mottatt fra foretak i samme konsern eller foretaksgruppe.
. Antall aksjer, tegningsretter, aksjeopsjoner og andre former for godtgjarelse knyttet til aksjer eller

utviklingene i selskapet eller andre foretak innenfor samme konsern eller foretaksgruppe som er tildelt
eller tilbudt, samt de viktigste betingelsene for & utnytte opsjonene, herunder tegningskurs, tegningsfrist og
eventuelle endringer av disse. Opplysningene skal veere egnet til dokumentere om vilkarene er
markedsmessige.

. Selskapets bruk av adgang til a tilbakekreve variabel godtgjerelse fra ledende person som har mottatt eller

har til gode slik godtgjerelse. Dette omfatter den ledende personens navn, vilkar for kravet og belgp som
tilbakekreves. Selskapet kan velge hvorvidt arsaken til tilbakekrevingen skal oppgis.

. Eventuelle unntak fra beslutningsprosessen ved fastsettelse av retningslinjer som nevnt i § 4 farste ledd nr.

5, eller om retningslinjene er fraveket grunnet seerlige omstendigheter som nevnt i § 4 fjerde ledd.
Omstendigheten og hvilke deler av retningslinjene som er fraveket, skal i sa tilfelle beskrives.

(3) Rapporten bgr utarbeides i trad med Europakommisjonens mal for rapporter om godtgjerelse.

IVV. Overgangsregler og ikrafttredelse

8 7. Overgangsregler

(1) Selskaper med ordineert regnskapsar skal vedta retningslinjer i trad med krav i allmennaksjeloven § 6-
16a og denne forskrift senest 1. oktober 2021. Selskaper med avvikende regnskapsar skal vedta
retningslinjer i trad med krav i lov og denne forskrift senest 1. januar 2022.

(2) Lennsrapport skal senest forelegges ordiner generalforsamling i 2022.

8 8. lkrafttredelse
Forskriften trer i kraft 1. januar 2021.

CoFeieveptislser sqedsistidenplektrgniske versionens httns; Hlovdatengfl-T /fprskrift/2020-12-11-2730
192/240


https://lovdata.no/LTI/forskrift/2020-12-11-2730

Statens retningslinjer for lederlonn i
selskaper med statlig eierandel

(fastsatt av Naerings- og fiskeridepartementet 30.4.2021")
DEL1

1 Formal og virkeomrdde

Statens forventninger til selskaper med statlig eierandel fremgér av eierskapsmeldingen.?
Formalet med statens retningslinjer for lederlonn er & gi en oversikt over og utdypning av
staten som eiers forventninger knyttet til godtgjerelse til ledende ansatte i selskaper med
statlig eierandel.® Statens forventninger gjelder hele konsernet.

Allmennaksjeloven §§ 6-16 a og 6-16 b med tilherende forskriftsbestemmelser pdlegger
styrene i noterte selskaper & utarbeide retningslinjer for godtgjerelse til ledende personer
(styrets retningslinjer) samt rapport om godtgjerelse til ledende personer (lennsrapport) som
skal behandles av generalforsamlingen. I unoterte selskaper med statlig eierandel vil staten
foresla & fastsette 1 selskapets vedtekter at allmennaksjelovens bestemmelser om styrets
retningslinjer og lennsrapport skal gjelde for selskapet.*

Statens retningslinjer viser hva staten vektlegger ved vurderinger av styrets retningslinjer og
lennsrapport, herunder utforming av, niva pa og utvikling i godtgjerelsen til ledende ansatte.’
Pa generalforsamling vil staten i utgangspunktet stemme mot ordninger som er i strid med
statens retningslinjer. Unntak kan f.eks. vurderes dersom avvik fra statens retningslinjer er
godt nok begrunnet i styrets retningslinjer eller lennsrapport.

Statens retningslinjer bestar av generelle forventninger som knytter seg til all godtgjerelse
som mottas av ledende ansatte og spesifikke forventninger til enkelte godtgjerelseselementer.
I retningslinjenes del II er det utdypende kommentarer til forventningene for veiledning.

2 Generelle forventninger

Staten forventer at:

A. Godtgjerelsen skal fremme oppnaelse av selskapets mal og barekraftig verdiskaping
for eierne, herunder at godtgjerelsen skal bidra til selskapets strategi, langsiktige
interesser og skonomiske bareevne.

B. Godtgjerelsen er konkurransedyktig, men skal ikke vare lonnsledende og hensynet til
moderasjon skal ivaretas.

C. Hovedelementet 1 en godtgjerelsesordning skal vare fastlonnen.

! Retningslinjene erstatter retningslinjene datert 13.2.2015.

2 P.t. Meld. St. 8 (2019-2020) Statens direkte eierskap i selskaper — Beerekraftig verdiskaping.

3 Som "ledende ansatte" anses daglig leder og evrig ledergruppe i selskapet, samt eventuelt andre som regnes som "ledende
ansatte", jf. regnskapsloven § 7-31b.

4 Dette vil ikke bli foreslatt i selskaper som defineres som "smé foretak" etter regnskapsloven § 1-6, med mindre det
vurderes som hensiktsmessig. Dette vil heller ikke bli foreslatt for Folketrygdfondet som allerede er underlagt
verdipapirforskriftens bestemmelser om godtgjerelse gjennom mandat for forvaltningen av Statens pensjonsfond Norge,
fastsatt av Finansdepartementet.

3 I selskaper hvor styret ikke utarbeider retningslinjer og lennsrapport, vurderer staten godtgjerelsesordningene gjennom
annen informasjon.
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3
3.1

Q

Godtgjerelsesordningene ikke er urimelige, gir uheldige virkninger for selskapet eller
svekker dets omdemme.

Selskapet skal veere apen om utforming av, niva pd og utvikling 1 godtgjerelsen til
ledende ansatte, herunder at godtgjerelsesordningene er klart forstaelige for eiere,
ledende ansatte og andre interessenter.

Styret redegjor for hvordan det folger opp statens retningslinjer i datterselskaper.®
Styret tar eierskap til, og arbeider aktivt med, styrets retningslinjer om godtgjerelse til
ledende ansatte, lonnsrapporten samt daglig leders godtgjerelse.

Spesifikke forventninger knyttet til enkelte godtgjorelseselementer

Bonus, aksjeprogrammer og opsjoner

Staten forventer at:

3.2

A.

o0

Q

Selskapet gir nok informasjon om den resultatavhengige godtgjerelsen i styrets
retningslinjer til at det er mulig & vurdere om ordningen fremmer selskapets mal og
strategier, virker insentiverende og er reelt variabel.

Resultatavhengig godtgjerelse skal vare basert pa relevante, transparente og mélbare
kriterier.

Maksimalt oppnéelig bonus ikke overstiger 50 pst. av fastlenn.

. Aksjeprogrammer’, herunder langtidsinsentivordninger® (LTI), har bindingstid® pa

minst tre ar, uavhengig av om den ledende ansatte fortsatt er ansatt i selskapet.
Summen av oppnéelig bonus og aksjeprogrammer i noterte selskaper ikke overstiger
80 pst. av fastlonn.

Opsjoner eller opsjonslignende ordninger ikke benyttes.

Selskapet soker adgang til & kreve tilbake resultatbasert godtgjerelse som er tildelt pa
apenbart feilaktig grunnlag eller villedende opplysninger fra vedkommende.

Pensjon

Staten forventer at:

3.3

A.

B.

Pensjonsvilkar for ledende ansatte skal vaere pa linje med evrige ansattes vilkar 1
selskapet.

Pensjonsgrunnlaget for alderspensjon ikke overstiger maksimalgrensen i de
skattefavoriserte kollektive pensjonsordningene i Norge (p.t. 12 G).

Det ved avtaler om ytelsespensjon tas hensyn til eventuell ytelsespensjon som er
opptjent fra andre stillinger og at samlet pensjonsutbetaling ikke overstiger 66 pst. av
lonn opp til 12 G.

Det ikke skal palope pensjonskostnader ut over hva som folger av en eventuell
skattefavorisert ytelsesordning nar en leder ikke lenger er ansatt i selskapet.

Sluttvederlag’’

Staten forventer at:

A.

Dersom selskapet inngér avtale om sluttvederlag, overstiger ikke avtalt sluttvederlag
og lonn 1 oppsigelsestiden 12 manedslenner 1 sum.

6 Jf. asl/asal § 1-3 (3)

7 Med aksjeprogram menes ordninger med direkte aksjeeierskap uten foregdende opsjon. Dette kan innebere at den ansatte
far aksjer som betaling, rabatt ved aksjekjop eller bonusutbetaling med betingelse om a kjope aksjer.

8 Langtidsinsentivordninger (LTI) anses som et aksjeprogram. LTI er en prestasjonsbasert godtgjerelse hvor nettobelopet
etter skatt ma investeres i selskapets aksjer med bindingstid.

9 Bindingstid etter tildeling av godtgjerelsen etter en eventuell opptjeningsperiode.

10 Sluttvederlag omfatter kompensasjon i tilknytning til fratredelse og kan inneholde etterlonn, arbeidsfrie perioder, andre
finansielle ytelser og naturalytelser.
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B. Sluttvederlaget reduseres krone for krone dersom den ledende ansatte 1
sluttvederlagsperioden tiltrer ny stilling, far nye lennede verv eller mottar inntekt fra
neringsvirksomhet hvor vedkommende er aktiv eier.

C. Dersom den ledende ansatte selv tar initiativ til & avslutte arbeidsforholdet, skal det
ikke gis sluttvederlag.

4 Virkningstidspunkt og implementering

Statens retningslinjer for lederlonn er fastsatt 30.04.2021. Staten forventer at statens
retningslinjer er fulgt opp 1 styrets retningslinjer som legges frem for ordinaer
generalforsamling i 2022.

Del Il — kommentarer

1 Innledning

For a gi veiledning med hensyn til hva staten legger i1 forventningene som fremgar i
retningslinjenes del I, gis utdypende kommentarer i del II. I kommentarene presiseres, utdypes
og eksemplifiseres statens forventninger.

2 Kommentarer til generelle forventninger

Staten forventer at:
A. Godtgjorelsen skal fremme oppndelse av selskapets mal og beerekraftig verdiskaping
for eierne, herunder at godtgjorelsen skal bidra til selskapets strategi, langsiktige
interesser og okonomiske beereevne.

Statens méal som eier er hayest mulig avkastning over tid eller mest mulig effektiv oppnaelse
av sektorpolitiske mal. Staten forventer at selskapet har en overordnet plan for berekraftig
verdiskaping, og utarbeider og implementerer tydelige mal og strategier for a realisere planen,
se figur nedenfor. Gode godtgjerelsesordninger gjenspeiler selskapets mél og strategier, og
dette er serlig relevant ved resultatavhengig godtgjerelse og insentivbaserte ordninger i form
av bonus-, aksjeprogrammer e.l. For at resultatavhengig godtgjerelse skal kunne medvirke til
oppnéelse av selskapets mal og berekraftig verdiutvikling for eier, er det en forutsetning at
det er en klar sammenheng mellom kriteriene for den resultatavhengige godtgjerelsen og
selskapets mal og strategier.

Tydelige mal og strategier

Faktorer for effektiv oppnaelse av mal og strategi

Ressurser Insentiver Ansvarlig
og organisering virksomhet

Prestasjons- og risikostyring

Forventningsomrdder innenfor selskapets virksomhetsstyring

For at resultatavhengig godtgjerelse skal stimulere til onsket adferd, ber resultatkriteriene
bade knyttes til selskapets overordnede mal og til malbare forhold som den enkelte kan
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pavirke ved egen innsats. Avlenningen ber videre reflektere oppnadde resultater ut over det
forventede. Resultatavhengig godtgjerelse skal gjenspeile verdiskaping for eier og ikke i
praksis vere et fastlonnselement. Nér det f.eks. benyttes kvalitative kriterier 1
resultatavhengig godtgjerelse, er staten opptatt av at slike elementer ikke forer til at
godtgjarelsen 1 praksis alltid utbetales. For noen noterte selskaper kan det & knytte kriteriene
til verdiutvikling for eier til en referansegruppe, f.eks. konkurrenters aksjekursutvikling eller
indekser, vare formalstjenlig. Det gjor at ledende ansatte ikke fér belenning for gkt aksjekurs
som skyldes eksterne faktorer de ikke har kontroll over, f.eks. endringer i ravarepriser. En slik
utforming inneberer samtidig at ledende ansatte kan fa belenning dersom selskapet presterer
bedre enn sin referansegruppe selv om aksjekursen faller pga. eksterne faktorer. Det kan bidra
til at ledende ansatte kontinuerlig motiveres til & prestere bedre enn sine konkurrenter.

Staten forventer at:
B. Godtgjorelsen er konkurransedyktig, men skal ikke veere lonnsledende, og hensynet til
moderasjon skal ivaretas.

Staten er opptatt av at godtgjerelsen til ledende ansatte er konkurransedyktig slik at selskapet
far rekruttert og beholdt gode ledere. Samtidig skal godtgjerelsen ikke vere lennsledende
sammenlignet med tilsvarende selskaper, og hensynet til moderasjon skal ivaretas. Dette
innebarer bl.a. at godtgjerelsen ikke er hayere enn nedvendig for & tiltrekke og beholde
onsket kompetanse. Det er verken i selskapets eller eiernes interesse om selskapet betaler mer
1 godtgjerelse enn nedvendig. Videre kan moderasjon vere vesentlig for & ivareta selskapets
langsiktige interesser, blant annet ved & unngé at omdemmet svekkes gjennom at lenningene
bidrar til urimelige forskjeller i selskapet og samfunnet for gvrig.

Godtgjerelsen til ledende ansatte fastsettes gjerne slik at den oppfyller to formdl. Det ene er at
godtgjarelsen er hoy nok til at personen aksepterer stillingen. Det andre er at godtgjerelsen er
innrettet slik at den motiverer til 8 maksimere maloppnaelse for eierne. For det forste formélet
vil det normalt bl.a. sees hen til forhold som erfaring, ansiennitet, kompetanse og
lonnsbetingelser som er vanlige i andre, tilsvarende selskaper. Her kan det vere relevant 4 se
hen til en referansegruppe av sammenlignbare selskaper. Styret bor imidlertid vare bevisst pa
at en eventuell bruk av slike referansegrupper kan ha en uheldig lonnsdrivende effekt, serlig
hvis referansegruppen bestér av f selskaper, da heyere oppjustering i ett selskap kan medfore
press pé lederlenningene i de gvrige selskapene. Styret ber ogsa ha et bevisst forhold til
sammensetningen av en eventuell referansegruppe. For ledende ansatte som opererer 1 det
norske lederlonnsmarkedet ber det normalt sees hen til sammenlignbare norske selskaper i
fastsettelsen av godtgjerelsen. Lederlennsnivéet 1 Norge er lavt i internasjonal sammenheng.
Dersom utenlandske selskaper inkluderes i1 en referansegruppe, kan dette presse opp
lederlonningene uten at det er et reelt behov for det. Videre ber det vere aktsomhet rundt &
inkludere noterte selskaper 1 en referansegruppe for unoterte selskaper da det kan medfere
unedig lennsekning 1 unoterte selskaper. For utenlandske ledende ansatte som opererer i
lederlennsmarkedet utenfor Norge, vil staten ha forstaelse for behovet for visse lokale
tilpasninger som avviker fra statens forventning pa enkelte godtgjerelseselementer.

Ved vurdering av moderasjon, kan forholdstallet mellom godtgjerelsen til ledende ansatte og
ovrige ansatte i selskapet vaere relevant. Staten er bl.a. opptatt av at dette forholdstallet ikke
oker uten god begrunnelse. Starre forskjell 1 godtgjerelsen mellom ledende ansatte og gvrige
ansatte i selskapet kan vere uheldig bl.a. fordi det kan skade selskapets omdemme gjennom a
medfere urimelige forskjeller 1 selskapet og 1 samfunnet for gvrig.
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Staten er opptatt av at styret ivaretar hensynet til moderasjon ogsé i1 forbindelse med endringer
1 godtgjerelsesordningene. For eksempel vil hensynet til moderasjon i liten grad ivaretas
dersom gkt bindingstid pa aksjer 1 aksjeprogrammer kompenseres med sterre gkning i samlet
godtgjerelse. Et annet eksempel er eventuell gkt fastlonn som folge av redusert
pensjonsgodtgjerelse, men hvor gkningen 1 fastlonnen i liten grad reflekterer moderasjon.

De enkelte godtgjerelseselementene skal vurderes bade enkeltvis og samlet mot statens
forventninger.

Staten forventer at:
D. Godtgjorelsesordningene ikke er urimelige, gir uheldige virkninger for selskapet
eller svekker dets omdomme.

Godgjerelsesordninger som er urimelige, gir uheldige virkninger for selskapet eller svekker
dets omdemme, kan fore til at selskapet ma bruke mye tid pa & handtere intern uro 1 selskapet,
omtaler i media osv. pa bekostning av andre oppgaver, noe som igjen kan gi svakere
maloppnaelse.

Eksempler pa godtgjerelsesordninger som kan utfordre denne forventningen er inngéelse av
for gunstige retrettavtaler, sluttvederlagsavtaler hvor vederlaget ikke faller bort dersom
vilkérene for avskjed foreligger, hoy bonusuttelling nar aksjonaravkastningen eller annen
méloppnéelse har vaert svak og ekstra godtgjorelse pa grunn av eksterne forhold som ledelsen
ikke kan pavirke. Ogsé sarskilt godtgjerelse til ledende ansatte for styreverv i samme konsern
vil typisk anses som urimelig. Staten er opptatt av dpenhet om begrunnelsen for eventuelle
ordninger som kan fremsta som urimelige, slik at staten og andre interessenter kan vurdere
ordningene.

Staten forventer at:
E. Selskapet skal veere apen om utforming av, nivd pa og utvikling i godtgjorelsen til
ledende ansatte, og at godtgjorelsesordningene er klart forstdelige for eiere, ledende
ansatte og andre interessenter.

Staten er opptatt av apenhet om styrets vurderinger av statens forventninger, f.eks. hvordan
godtgjerelsen bidrar til selskapets mal og hvordan styret ved fastsettelse og justering av
godtgjarelsen ivaretar at godtgjerelsen er konkurransedyktig, men ikke lennsledende samt
hensynet til moderasjon.

Videre, for at eiere og andre interessenter skal kunne vurdere godtgjerelsen til ledende ansatte
er det avgjerende med dpenhet om utformingen av, nivaet pad og utviklingen 1 godtgjerelsen til
de ledende ansatte, herunder at ordningene er klart forstaelige. Generelt oppleves sarlig
utformingen av resultatavhengig godtgjerelse, hva som skal til for & oppnd slik godtgjerelse
og hvordan kriteriene vurderes i forbindelse med utbetaling, & veere lite tilgjengelige.
Kompliserte ordninger gjor at eiere, styrer, ledende ansatte og andre ma bruke
uforholdsmessig mye tid pé & forstd ordningene. En grunnleggende forutsetning for at
resultatavhengig godtgjerelse skal insentivere mottaker, er at mottaker forstr hva som skal til
for & gke uttellingen.

Det ber i styrets retningslinjer ogsd komme klart frem hva som er potensiell maksimal
utbetaling for hver enkelt deltaker 1 programmet.
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Staten forventer at:
F. Styret redegjor for hvordan det folger opp statens retningslinjer i datterselskaper.

Statens forventninger gjelder hele konsernet.!! Selskapets organisering av virksomheten vil
med andre ord ikke vare avgjerende for forventningenes anvendelse. Samtidig er det 1
henhold til selskapslovgivningens rollefordeling generalforsamlingen og styret i det enkelte
selskap som skal folge opp selskapets lederlenn. P4 denne bakgrunn forventer staten at styret i
morselskapet folger opp at statens forventninger blir fulgt opp i hele konsernet og at det pa et
generelt og overordnet niva fremgar av styrets retningslinjer for morselskapet hvordan dette
gjores. Hvis relevant og dekkende kan det for eksempel forklares at hele eller deler av styrets
retningslinjer for morselskapet ogsé er gjort gjeldende for godtgjerelse til ledende ansatte 1
selskapets datterselskaper.

Staten har forstéelse for at det kan vaere sarlige hensyn i datterselskaper. For utenlandske
datterselskaper vil det for eksempel kunne vare behov for lokale tilpasninger som inneberer
avvik fra statens forventninger. Dette gjelder sarlig de spesifikke forventningene knyttet til
enkelte godtgjerelseselementer.

Staten forventer at:
G. Styret tar eierskap til, og arbeider aktivt med, styrets retningslinjer om
godtgjorelse til ledende ansatte, lonnsrapporten samt daglig leders godtgjorelse.

Staten er ikke representert 1 styrene 1 selskapene med statlig eierandel, og er derfor avhengig
av at styrene folger opp statens forventninger. Dersom utformingen og fastsettelsen av
godtgjarelsesordningene 1 praksis delegeres til administrasjonen, kan dette gi uheldig press pé
godtgjerelsesordningene, f.eks. gjennom for enkelt oppnéelig resultatavhengig godtgjerelse.
Styret bor bl.a. ta hensyn til at administrasjonen bestar av ansatte som ogsa selv kan bli
direkte berort av fastsettelsen av godtgjerelsesordningene, og at disse ofte rapporterer til
konsernledelsen og/eller daglig leder. Staten vil som hovedregel ha dialog om lederlonn
direkte med styret.

3 Kommentarer til spesifikke forventninger til enkelte godtgjorelseselementer

Nedenfor folger spesifikke forventninger og tilherende kommentarer knyttet til enkelte
godtgjarelseselementer. Det gjores oppmerksom pa at disse ma vurderes i sammenheng med
de generelle forventningene og kommentarene ovenfor.

3.1  Bonus, aksjeprogrammer og opsjoner
Staten forventer at:

A. Selskapet gir nok informasjon om den resultatavhengige godtgjerelsen i styrets
retningslinjer til at det er mulig & vurdere om ordningen fremmer selskapets mal og
strategier, virker insentiverende og er reelt variabel.

B. Resultatavhengig godtgjerelse skal vare basert pd relevante, transparente og malbare
kriterier.

C. Maksimalt oppnéelig bonus ikke overstiger 50 pst. av fastlonn.

1 Jf. asl/asal § 1-3.
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D. Aksjeprogrammer!?, herunder langtidsinsentivordninger!® (LTI), har bindingstid'* p&
minst tre ar, uavhengig av om den ledende ansatte fortsatt er ansatt i selskapet.

E. Summen av oppnéelig bonus og aksjeprogrammer i noterte selskaper ikke overstiger

80 pst. av fastlenn.

Opsjoner eller opsjonslignende ordninger ikke benyttes.

Selskapet soker adgang til & kreve tilbake resultatbasert godtgjerelse som er tildelt pa

apenbart feilaktig grunnlag eller villedende opplysninger fra vedkommende.

o

Gode godtgjerelsesordninger gjenspeiler selskapets mal og strategier slik at det skapes et
interessefellesskap mellom eiere og ledende ansatte. Resultatavhengig godtgjerelse,
insentivbaserte ordninger i form av bonus-, aksjeprogrammer e.l., er serlig relevant i denne
sammenheng. Det vises til forventning 2A og 2E og kommentarene til disse for en neermere
beskrivelse av statens forventninger knyttet til utforming av resultatavhengig godtgjerelse,
herunder kriteriene som benyttes. Statens forventning om maksimal sterrelse pa
resultatavhengig godtgjerelse bidrar til 4 begrense eventuelle negative virkninger av ordninger
som ikke sammenfaller med eiernes mal, jf. kommentarer til avsnitt 2G.

Staten er en langsiktig eier, som er opptatt av verdiutvikling over tid. Formalet med
aksjeprogrammer med bindingstid, som langtidsinsentivordninger (LTT), er & bidra til
langsiktig verdiutvikling gjennom at ledende ansatte eier aksjer i selskapet som ikke kan
selges for bindingstiden har utlept. Slike ordninger kan bidra til sterre sammenfall 1 interesser
mellom eier og ledelse. Sarlig for daglig leder, som antas & kunne pavirke aksjekursen mest
gjennom sitt helhetlige ansvar for selskapet, kan en sterre andel LTI vere mer hensiktsmessig.
For noterte selskaper kan staten derfor stette at rammen for aksjeprogrammer gkes ut over den
tidligere rammen pd 30 pst. av fastlenn. Dette gjelder kun hvis rammen for bonus reduseres
tilsvarende, slik at summen av bonus og aksjeprogrammer, som tidligere, ikke overstiger 80
pst. av fastlenn. Maksimalt oppnéaelig bonus skal fortsatt ikke overstige 50 pst. av fastlonn.
Ogsé nér det gjelder en eventuell endring i fordeling mellom bonus og LTT til fordel for LTI
er staten opptatt av at den endrede ordningen er basert pé relevante, transparente og mélbare
kriterier og at den vil fremme selskapets mal og strategier, virke insentiverende og vaere reelt
variabel. Staten forventer bindingstid pa minst tre ar pa aksjeprogrammer, men oppfordrer til
lengre bindingstid. For at formalet med aksjeprogrammer ikke skal undergraves forventer
staten at bindingstiden pé aksjene overholdes ogsa hvis arbeidsforholdet avsluttes 1
bindingsperioden, med mindre aksjene, eller markedsverdien av aksjene ved arbeidsforholdets
sluttidspunkt, tilbakebetales av den ledende ansatte pa sluttidspunktet.

Aksjeeierskap kan vare egnet til a styrke interessefellesskapet mellom eiere og ledende
ansatte. Staten er derfor positiv til aksjeeierskap i1 noterte selskaper ogsé ut over det ledende
ansatte eventuelt far gjennom aksjeprogrammer, f.eks. ved at en andel av et annet
godtgjorelseselement, som fastlenn eller bonus, investeres i selskapets aksjer. Dette anses
ikke som et aksjeprogram.

Aksjespareprogrammer for alle ansatte omfattes ogsé av statens retningslinjer i den grad de
benyttes av ledende ansatte. Det betyr at ledende ansattes deltakelse i alle former for

12 Med aksjeprogram menes ordninger med direkte aksjeeierskap uten foregéende opsjon. Dette kan innebzre at den ansatte
far aksjen som betaling, rabatt ved aksjekjop eller bonusutbetaling med betingelse om a kjope aksjer. Sékalte
langtidsinsentivordninger (LTI) anses som et aksjeprogram.

13 En prestasjonsbasert godtgjerelse hvor nettobelopet etter skatt md investeres i selskapets aksjer med bindingstid.

14 Bindingstid etter tildeling av godtgjerelsen etter en eventuell opptjeningsperiode.
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aksjepareprogrammer skal ha en bindingstid pa minst tre ar og verdien av
aksjespareprogrammet skal vere inkludert i rammen pa 80 pst. av fastlenn.

Staten vil 1 utgangspunktet kun stette aksjeprogrammer i noterte selskaper. Det kan imidlertid
unntaksvis vere helt spesielle tilfeller hvor aksjebasert godtgjerelse kan vere forméalstjenlig
for unoterte selskaper i kategori 1 og 2 innenfor rammen for bonus pa 50 pst. av fastlenn.
Staten vil ved eventuelle konkrete forslag fra styret vurdere om den kan stotte aksjebasert
godtgjorelse basert pd om det er klart i eiers interesse.

Resultatavhengig godtgjerelse er normalt krevende & utforme pé en god méte 1 selskaper 1
kategori 3, hvor staten seker mest mulig effektiv oppnaelse av sektorpolitiske mal. Det kan
bl.a. vaere krevende a finne gode kriterier som gjenspeiler selskapets og dermed eiers mal. Det
kan imidlertid unntaksvis veaere tilfeller hvor bonusordninger i selskaper i kategori 3 er
hensiktsmessige, og staten vil ved konkrete forslag fra styret vurdere om den kan stotte
resultatavhengig godtgjerelse basert pa om det er i eiers interesse.

3.2  Pensjon
Staten forventer at:
A. Pensjonsvilkar for ledende ansatte skal vaere pa linje med ovrige ansattes vilkar 1
selskapet.
B. Pensjonsgrunnlaget for alderspensjon ikke overstiger maksimalgrensen i de
skattefavoriserte kollektive pensjonsordningene i Norge (p.t. 12 G).
C. Det ved avtaler om ytelsespensjon tas hensyn til eventuell ytelsespensjon som er
opptjent fra andre stillinger og at samlet pensjonsutbetaling ikke overstiger 66 pst. av
lonn opp til 12 G.
D. Det skal ikke palepe pensjonskostnader ut over hva som felger av en eventuell
skattefavorisert ytelsesordning nar en leder ikke lenger er ansatt 1 selskapet.

Forventningen om at pensjonsvilkar for ledende ansatte er pa linje med evrige ansattes vilkér 1
selskapet innebarer bl.a. at se@rskilte ordninger for ledende ansatte som fortidspensjon og kort
opptjeningstid som gir gunstige utbetalinger, ikke er i trdd med statens forventning.

Staten har siden 2015 ikke stottet pensjonsgrunnlag for alderspensjon som overstiger
maksimalgrensen i de skattefavoriserte kollektive pensjonsordningene i Norge (p.t. 12 G).
Dette innebarer at pensjoner ikke finansieres over selskapets egen drift, som innebarer en
stor langsiktig kostnad. Forventningen stetter ogsd opp under hovedprinsippet om at fastlonn
ber vare hovedelementet i en godtgjerelsesordning. Videre vil en ramme pa 12 G bidra til okt
apenhet om nivaet pa lederlenningene. Pensjon synes i mindre grad & pavirke innsats og
motivasjon enn lenn som mottas i dag eller i ner fremtid. Hoye pensjonskostnader kan derfor
koste mer for selskapet enn det gir i opplevd lennseffekt for mottakeren.

Det er fa selskaper som tilbyr sine ansatte ytelsespensjon. Omtalen i punkt 3.2. C er beholdt
ettersom det fremdeles er en del ledende ansatte som har slike avtaler.
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3.3  Slutrvederlag’
Staten forventer at:

A. Dersom selskapet inngar avtale om sluttvederlag, overstiger ikke avtalt sluttvederlag
og lonn 1 oppsigelsestiden 12 ménedslenner 1 sum.

B. Sluttvederlaget reduseres krone for krone dersom den ledende ansatte 1
sluttvederlagsperioden tiltrer ny stilling, far nye lennede verv eller mottar inntekt fra
neringsvirksomhet hvor vedkommende er aktiv eier.

C. Dersom den ledende ansatte selv tar initiativ til & avslutte arbeidsforholdet, skal det
ikke gis sluttvederlag.

Staten er opptatt av at selskapet ikke skal betale urimelige vederlag til ansatte som forlater
selskapet. Samtidig er det klart at situasjoner hvor det er aktuelt & betale sluttvederlag kan ha
mange aspekter. Sluttvederlag som overstiger 12 maneders fastlonn inkludert oppsigelsestid
vil sjelden vere rimelig og 1 samsvar med hensynet til moderasjon. Videre er det urimelig
dersom vedkommende far sluttvederlag samtidig med inntekt fra andre stillinger, verv eller
for evrig mottar inntekt som gir eller erstatter arbeidsinntekt. Med "verv" menes profesjonelle
verv.

4 Virkningstidspunkt og implementering

Statens retningslinjer for lederlonn er fastsatt 30.4.2021. Staten forventer at statens
retningslinjer er fulgt opp i styrets retningslinjer som legges frem for ordinaer
generalforsamling 1 2022.

Staten har forstdelse for at det kan vaere krevende a endre godtgjerelsesavtaler som er 1 strid
med disse retningslinjene, men som er inngétt for fastsettelsen retningslinjene. Nér det gjelder
hvilke avtaler som anses a vare inngatt etter fastsettelsen av retningslinjene, anser staten en
reforhandlet avtale i forbindelse med en ny stilling som en ny avtale. Et eksempel er dersom
en ledende ansatt skifter stilling 1 konsernledelsen og i den forbindelse reforhandler sine
vilkar. I et slikt tilfelle vil statens forventninger gjelde, herunder rammen pd 12 G for
pensjon, i forbindelse med reforhandlingen av avtalen.

15 Sluttvederlag omfatter kompensasjon i tilknytning til fratredelse og kan inneholde etterlonn, arbeidsfrie perioder, andre
finansielle ytelser og naturalytelser.
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e SYKEHUSET TELEMARK

o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Magtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 25. mai 2022

Type sak (sett kryss)
Beslutning | | Etterretning | X | Orientering | | Tema |

Sak: 058 — 2022

Protokoll fra foretaksmete 6. mai 2022
Den 6. mai 2022 ble det avholdt foretaksmeote i Sykehuset Telemark HF. Motet ble gjennomfort

digitalt, som felles foretaksmote for helseforetakene 1 Helse Sor-Ost. Pa dagsorden var «Beredskap
Jor a handtere covid-19-pandemien framover»

Forslag til vedtak
Styret tar profokol/ fra foretaksmote i Sykehuset Telemark HF 6. mai 2022 til etterretning.

Skien, 16. mai 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Side 1 av 2
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e SYKEHUSET TELEMARK

1. Bakgrunn for saken

Den 6. mai 2022 ble det avholdt digitalt foretaksmote i Sykehuset Telemark HF. Motet ble
gjennomfort som felles foretaksmote for helseforetakene i Helse Sor-@st. P4 dagsorden var
«Beredskap for a handtere covid-19-pandemien framovers.

Foretaksmotet vedtok folgende:

o Helseforetaket skal legge regjeringens oppdaterte strategi og beredskapsplan for videre handtering av covid-
19-pandemien til grunn.

o Kapasitet for PCR-analyser skal inntil videre tilsvare mulighet til a analysere prover av én prosent av
befolkningen per nke.

2. Saksfremstilling

Utgangspunktet for den videre handteringen av pandemien er at samfunnet skal tilbake til en
normalsituasjon, men at det skal folges tett med pa utviklingen og reageres raskt dersom det er
behov for det. Regjeringen legger pa denne bakgrunn til grunn at handteringen innrettes som en
leve-med-strategi.

Sykehuset Telemark folger opp foretakets vedtak i mote 6. mai 2022 i Sykehuset Telemark og har
tilnzermet normalisert driften.

Vedlegg:

e Protokoll fra foretaksmote 6. mai 2022

Side 2 av 2
Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25

203/240



HELSE . ® SOR-OST

PROTOKOLL
FRA
FORETAKSM@TE I SYKEHUSET TELEMARK HF

Fredag 6. mai 2022 klokken 11:30 ble det avholdt foretaksmgte i Sykehuset Telemark
HF. Mgtet ble gjennomfgrt digitalt, som felles foretaksmgte for helseforetakene i Helse
Sgr-@st.

Dagsorden:

1. Foretaksmgtet konstitueres

2. Dagsorden

3. Beredskap for a handtere covid-19-pandemien framover

Til stede var:
Helse Sgr-@st RHF, 100 % eier av foretaket, representert ved administrerende direktgr
Terje Rootwelt, pa fullmakt for styreleder Svein Gjedrem. Han ledet ogsa mgtet.

[ tillegg mgtte fra administrasjonen i Helse Sgr-@st RHF:
Eierdirektgr Tore Robertsen, som ogsa fgrte protokollen
Fra styret i Sykehuset Telemark HF mgtte:

Styreleder Anne Biering

[ tillegg mgtte fra administrasjonen i Sykehuset Telemark HF:
Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning

Foretakets revisor var varslet i samsvar med helseforetaksloven.
Riksrevisjonen var varslet i samsvar med riksrevisjonsloven.
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HELSE . ® SOR-OST

Sak 1: Foretaksmgtet konstitueres

Som gverste eiermyndighet og mgteleder gnsket administrerende direktgr Terje
Rootwelt velkommen og spurte om det var merknader til innkallingen. Det var ingen
merknader til innkallingen.

Styreleder Anne Biering ble valgt til 3 underskrive protokollen sammen med mgteleder.

Foretaksmgtet vedtok:

Innkallingen godkjennes. Foretaksmgtet er lovlig satt.

Sak 2: Dagsorden

Administrerende direktgr Terje Rootwelt spurte om noen hadde merknader til den
utsendte dagsorden. Det var ingen merknader til dagsorden.

Foretaksmgtet vedtok:

Dagsorden godkjennes.

Sak 3: Beredskap for a handtere covid-19-pandemien framover

Det ble vist til felles foretaksmgtet for helseforetakene i Helse Ser-@st 16. desember 2021
hvor helseforetakene ble bedt om & opprettholde en gkt beredskap knyttet til & handtere covid-
19-pandemien ut april 2022. Regjeringens strategi og beredskapsplan for handteringen av
covid-19-pandemien ble oppdatert 5. april 2022.

Utgangspunktet for den videre handteringen av pandemien er at samfunnet skal tilbake til en
normalsituasjon, men at det skal falges tett med pa utviklingen og reageres raskt dersom det
er behov for det. Den ndvarende trusselen fra pandemien i Norge er liten. Dette skyldes at
befolkningen i stor grad er beskyttet mot alvorlig sykdom som fglge av vaksinasjon,
gjennomgatt infeksjon eller begge deler, og at omikronvarianten av viruset som na dominerer
gjennomgaende gir mindre alvorlig sykdom. Erfaringer fra pandemien viser at det fortsatt er
usikkerhet om smitteutviklingen. Det er derfor fortsatt behov for beredskap for & mate en
situasjon med en ny virusvariant, med andre egenskaper nar det gjelder sykdomsalvorlighet
og spredningsevne. Regjeringen legger pa denne bakgrunn til grunn at handteringen innrettes
som en leve-med-strategi.

Helseforetakene har na erfaringer med a handtere covid-19-pandemien, det er lagt planer for a
skalere opp kapasiteten og det er etablert beredskapslagre for smittevernutstyr og legemidler.
De regionale helseforetakene har ogsa fatt i oppdrag a utrede videre organisering av nasjonalt
lager for smittevernutstyr.
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HELSE . ® SOR-OST

Fra mai legges det til grunn at helseforetakene i starst mulig grad skal drive som normalt. Det
skal legges vekt pa arbeidet med a ta igjen utsatt behandling. Samtidig skal det veare
beredskap for en smittebglge gjennom hgsten og vinteren. Dette gjelder serlig med tanke pa
analysekapasitet, fleksibilitet il & gke intensivkapasiteten og vaksinasjon av egne ansatte.
Foretaksmagtet viste til at det er gitt et oppdrag til de regionale helseforetakene om a vurdere
behov for & gke intensivkapasiteten og tiltak pa kort og lang sikt med frist for statusrapport
15. juni. Nar det gjelder kapasitet for PCR-analyser, skal denne inntil videre tilsvare mulighet
til & analysere praver av én prosent av befolkningen per uke. Det skal foreligge planer for a
raskt kunne oppskalere analysekapasiteten, inkludert planer for omdisponering av personell.

Foretaksmgtet vedtok:

1. Helseforetaket skal legge regjeringens oppdaterte strategi og beredskapsplan for videre
hdndtering av covid-19-pandemien til grunn.

2. Kapasitet for PCR-analyser skal inntil videre tilsvare mulighet til G analysere prgver av
én prosent av befolkningen per uke.

Mgtet ble hevet klokken 11:45.

Oslo, 6. mai 2022.

Administrerende direktgr Styreleder Anne Biering
Terje Rootwelt Sykehuset Telemark HF
Helse Sgr-@st RHF

Protokollen er elektronisk godkjent og har derfor ikke handskrevne signaturer
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e SYKEHUSET TELEMARK

o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Magtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 25. mai 2022

Type sak (sett kryss)
Beslutning | | Etterretning | | Orientering | X | Tema |

Sak: 059 — 2022

Brukerutvalgets leders orientering
Brukerutvalgets leder gir i hvert mote en muntlig orientering om aktuelle saker og
temaer som styret bor vare kjent med.

Forslag til vedtak
Styret tar redegjorelsen til orientering.

Skien, 16. mai 2022
Tom Helge Ronning

administrerende direktor

Vedlegg: Ingen

Side 1 av1
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e SYKEHUSET TELEMARK

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Magtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 25. mai 2022
Type sak (sett kryss)
Beslutning | | Etterretning | | Orientering | X | Tema |

Sak: 060 — 2022

Styrets arsplan 2022 - oppdatert

Som ledd 1 virksomhetsstyringen ved Sykehuset Telemark HF utarbeides det en plan for styrets
arbeid for det enkelte ar. Styrets arsplan 2022 arbeidstidfester styremoter, styreseminar og kjente
foretaksmoter. Planen gir oversikt over de viktigste kjente sakene, som skal behandles 1 hvert av
styremotene 1 lopet av aret og ble vedtatt av styret i desember 2021 (sak 088-2021).

Det legges fram oppdatering av arsplanen i hvert styremote. Ytterligere saker vil saledes tilkomme

etter hvert 1 lopet av aret.

Forslag til vedtak
Styret slutter seg til oppdatert styrets arsplan 2022.

Skien, 16. mai 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg:
e Styrets arsplan 2022 - oppdatert
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° E e SYKEHUSET TELEMARK

Arsplan 2022 for styret i Sykehuset Telemark
Ajourfgrt per 16. mai 2022

Styremoter 2022
Dato, tid og sted  Saker til beslutning/etterretning Saker til orientering Temasaker
Ekstraordinaert e Haringsdokument Sykehuset Telemarks
styremgte utviklingsplan 2035
19. januar
KI. 0900 — 1200
Direktgrens
mgterom/Skype
Styremgate e Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD
15. februar e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per 3. tertial 2021
KI. 0830 — 1330 e Arlig melding 2021 e Virksomhetsrapport per januar
e Framtidige driftsavtaler for ambulansedrift
Skype-mate e Overordnet HMS mal- og handlingsplan
2022
e Hvordan sikrer Sykehuset Telemark tilgang
pa kvalifiserte fagpersoner
e Arlig erkleering om ledernes ansettelsesvilkar
o Styresaker i Sykehuset Telemark HF - status
og oppfalging
e Styrets arsplan 2022 - oppdatert
Styremgte e Godkjenning av innkalling og saksliste e Driftsorienteringer fra AD e Styrets egenevaluering —
25. mars ¢ Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per februar lukket mgate
KI. 0930 — 1530 o Arsregnskap og arsberetning 2021 e Status gkonomisk langtidsplan
e Protokoll fra foretaksmgte 15. og 16. e Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien
Clarion Collection februar og oppdragsdokument 2022 e Varslingsutvalgets arsrapport 2021
Hotel Bryggeparken, | o |nternrevisjon resultater 2021 og plan e Forskningséret 2021
Langbryggen 7, 2022 e Nytt fra forskning
3724 Skien e Styrets arsplan 2022 - oppdatert
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Arsplan 2022 for styret i Sykehuset Telemark

Ajourfgrt per 16. mai 2022

Dato, tid og sted

° E e SYKEHUSET TELEMARK

Styremoter 2022

Saker til beslutning/etterretning

Saker til orientering

Temasaker

Styremote e Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD
27. april e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per mars
KI. 0930 — 1700 e Sykehuset Telemark - Utviklingsplan e Arsrapport 2021 HMS
2035 e Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien
Vrangfoss materom | o @konomisk langtidsplan 2023-2026 ¢ Kuvalitet og forbedringsarbeid i Sykehuset
o Mpateplan for styret 2023 Telemark
e Fullmakter ved STHF e Status pagaende arbeid fritt behandlingsvalg
e Protokoll fra foretaksmate 31. mars e Arsmelding 2021 Pasient- og brukerombudet
2022 i Telemark
e Styrking av tilbudet innen psykisk helsevern
— arealmessige og driftsmessige
konsekvenser
e Brukerutvalgets leders orientering
o Styrets arsplan 2022 - oppdatert
Styremote e Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD
25. mai e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per 1. tertial
KI. 0930 — 1530 e Styreinstruks og instruks for o Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien
administrerende direktar i Sykehuset o Kuvalitet og forbedringsarbeid i Sykehuset
Vrangfoss mgterom Telemark Telemark
e Styrende dokumenter for Sykehuset e Uagnskede pasienthendelser 2021 - statistikk
Telemark HF i 2022 og analyse (NOKUP)
¢ Nye retningslinjer for lann og annen e Oppfelging av alvorlige pasienthendelser og
godtgjarelse for ledende ansatte hendelsesanalyser 2021
e Protokoll foretaksmate 6. mai 2022 e Samdata 2020
e Resultat ForBedring 2022
e Brukerutvalgets leders orientering
e Styrets arsplan 2022 - oppdatert
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Arsplan 2022 for styret i Sykehuset Telemark

Ajourfgrt per 16. mai 2022

Dato, tid og sted

° E e SYKEHUSET TELEMARK

Styremoter 2022

Saker til beslutning/etterretning

Saker til orientering

Temasaker

Styremote e Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD e Styrets felles mgte med
23. juni e Godkjenning av protokoll e Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien BU
KI. 0930 - 1530 e Protokoll fra foretaksmate 1. juni e Kuvalitet og forbedringsarbeid i Sykehuset e Styrets egenevaluering —
e Styrking av psykiatritilbudet Telemark lukket mate
Vrangfoss mgterom o Virksomhetsrapport per mai
e Helsefellesskapet i Telemark — arsrapport
2021
e Spesialisthelsetjenestens rapport for
samfunnsansvar
e Arsrapport kreft
e Styrets arsplan 2022 - oppdatert
Styremate e Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD
21. september e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per 2. tertial
KI. 0930 - 1530 « Innspill til konsernrevisjonens e Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien
revisjonsplan 2023 o Kuvalitet og forbedringsarbeid i Sykehuset
Vrangfoss materom | o  Tilleggsdokument til oppdrag og Telemark
bestilling 2022 e Status forbedringsprosjekter
e Status oppdrag og bestilling 2022 STHF
e Styresaker i Sykehuset Telemark HF - status
og oppfalging
e Brukerutvalgets leders orientering
e Styrets arsplan 2022 - oppdatert
Styremote o Godkjenning av innkalling og saksliste e Driftsorienteringer fra AD o Sommerferieplanlegging
26. oktober e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per september 2023
KI. 0930 - 1530 e Arlig evaluering AD e Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien
o Kvalitet og forbedringsarbeid i Sykehuset

Notodden sykehus

Telemark
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(
o SYKEHUSET TELEMARK
Arsplan 2022 for styret i Sykehuset Telemark °e’

Ajourfgrt per 16. mai 2022

Styremoter 2022

Dato, tid og sted  Saker til beslutning/etterretning Saker til orientering Temasaker

e Status revisjon STHFS strategi 2023-2025
e Status budsjett 2023
o Kuvalitetsregistre og kvalitetsindikatorer
e Ledelsens gjennomgang 2022
e Brukerutvalgets leders orientering
e Styrets arsplan 2022 - oppdatert
Styremote e Godkjenning av innkalling og saksliste e Virksomhetsrapport per november e Pasientsikkerhet og
14. desember e Godkjenning av protokoll e Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien kvalitetsforbedring —
Kl. 0930 - 1530 e Budsjett 2023 e Kvalitet og forbedringsarbeid i Sykehuset status 2022/prioriteringer
e USS - Beslutning om a fremme Telemark 2023
Vrangfoss materom Forprosjekt til B4 beslutning i HS@ e Overordnet HMS mal- og handlingsplan
e Godkjenning av Sykehuset Telemarks 2023
strategi 2023-2025 e Nytt fra forskning

e Styrets arsplan 2022 - oppdatert 2023 e Status forbedringsprosjekter
o Brukerutvalgets leders orientering
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Arsplan 2022 for styret i Sykehuset Telemark
Ajourfert per 16. mai 2022

Foretaksmoter og styreseminar:

e SYKEHUSET TELEMARK
o

Arlige faste foretaksmeter: Februar og mai/juni

Styreseminar: 22. juni Strategi sykehuset Telemark
21. september
26. oktober Felles styreseminar for styrene i Sykehuset i Vestfold og i Sykehuset Telemark

14. desember  Arlig egenevaluering av styrets arbeid og arbeidsform
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Moteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Digitalt

Dato: Onsdag 30. mars 2022
Tidspunkt: K118:00 - 19:00

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein I. Gjedrem Styreleder
Nina Tangnaes Grgnvold Nestleder
Kirsten Brubakk

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq Forfall

Einar Lunde

Harald Vaagaasar Nikolaisen

Peder Kristian Olsen

Lasse Sglvberg

Kristin Vinje

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Terje Rootwelt

Spesialradgiver Hilde Jacobsen

Eierdirektgr Tore Robertsen, gkonomidirektgr Hanne Gaasergd
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Saker som ble behandlet:

040-2022

Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til ekstraordineert styremgte 30. mars 2022.

041-2022

Vestre Viken HF, Nytt sykehus i Drammen. Kontraktsmessige
forhold

Saken ble behandlet i lukket mgte jf. helseforetaksloven § 26a

Styrets vedtak fremgar i B-protokoll

Mpgtet hevet kl. 18:55
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Hamar, 30. mars 2022

Svein L. Gjedrem
styreleder

Kirsten Brubakk

Nina Tangnaes Grgnvold
nestleder

Bushra Ishaq

Christian Grimsgaard

Harald Vaagaasar Nikolaisen

Einar Lunde

Lasse Sglvberg

Peder Kristian Olsen

Kristin Vinje

Hilde Jacobsen
styresekretaer
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Moteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Digitalt

Dato: Onsdag 13. april 2022
Tidspunkt: K109:00-10:00

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein I. Gjedrem Styreleder

Nina Tangnaes Grgnvold Nestleder

Kirsten Brubakk

Christian Grimsgaard Forfall Vara: Irene Kronkvist
Bushra Ishaq Forfall

Einar Lunde

Harald Vaagaasar Nikolaisen Deltok ikke

Peder Kristian Olsen

Lasse Sglvberg

Kristin Vinje

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Terje Rootwelt

Spesialradgiver Hilde Jacobsen

Eierdirektgr Tore Robertsen, gkonomidirektgr Hanne Gaasergd
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Saker som ble behandlet:

042-2022

Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til ekstraordineert styremgte 13. april 2022.

043-2022

Oslo universitetssykehus HF: Livsvitenskapsbygget,
kontraktsmessige forhold (unntatt offentlighet)

Saken ble behandlet i lukket mgte jf. helseforetaksloven § 26a

Styrets vedtak fremgar i B-protokoll

Mpgtet hevet kl. 09:35
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Hamar, 13. april 2022

Svein L. Gjedrem
styreleder

Kirsten Brubakk

Nina Tangnaes Grgnvold
nestleder

Bushra Ishaq

Christian Grimsgaard

Harald Vaagaasar Nikolaisen

Einar Lunde

Lasse Sglvberg

Peder Kristian Olsen

Kristin Vinje

Hilde Jacobsen
styresekretaer
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Mgteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mptested: Hamar

Dato: Onsdag 27. april 2022
Tidspunkt: K111:30-19:00

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein I. Gjedrem Styreleder

Nina Tangnaes Grgnvold Nestleder

Kirsten Brubakk

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq Forfall

Einar Lunde

Harald Vaagaasar Nikolaisen

Peder Kristian Olsen

Lasse Sglvberg

Kristin Vinje

Fra brukerutvalget mgtte:

Aina Nybakke

Odvar Jacobsen

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Terje Rootwelt

Spesialradgiver Hilde Jacobsen

Viseadministrerende direktgr Jan Frich, eierdirektgr Tore Robertsen, gkonomidirektgr
Hanne Gaasergd, direktgr teknologi og e-helse Rune Simensen, direktgr personal og
kompetanseutvikling Svein Tore Valsg, konserndirektgr Atle Brynestad og

kommunikasjonsdirektgr Gunn Kristin Sande
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Saker som ble behandlet:

044-2022 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremgte 27. april 2022.

april 2022

045-2022 Godkjenning av protokoll og B-protokoll fra styremgte 10. mars,
protokoll og B-protokoll fra ekstraordinaert styremgte 30. mars
2022 og protokoll og B-protokoll fra ekstraordinzert styremgte 13.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll og B-protokoll fra styremgte 10. mars, protokoll og B-protokoll fra ekstraordineert
styremgte 30. mars og protokoll og B-protokoll fra ekstraordinaert styremgte 13. april 2022

godkjennes.

046-2022 Virksomhetsrapport per februar 2022

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport for februar 2022.

Kommentarer i mgtet
Det vises til styrets kommentarer under behandling av sak 047-2022.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per februar 2022 til etterretning.
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047-2022 Virksomhetsrapport per mars 2022

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport for mars 2022.

Kommentarer i mgtet

Styret peker pa det fortsatt er behov for a ha saerskilt oppmerksomhet pa utviklingen innen
psykisk helsevern, sarlig for barn og unge. Styreleder vil sammen med administrasjonen
vurdere hensiktsmessige tiltak for den videre oppfglgingen av arbeidet innen psykisk
helsevern. Styret vil bli holdt Igpende orientert om iverksatte tiltak og utviklingen pa
omradet gjennom den Igpende virksomhetsrapporteringen.

Styret merker seg at det fra 2022 er gjort endringer i hvordan man maler utviklingen innen
psykisk helsevern. Styret har en szerskilt oppmerksomhet pa utviklingen pa omradet og
forventer at prioriteringen av psykisk helsevern ogsa skal synliggjgres gjennom gkt
ressursbruk og reduserte ventetider og avvisningsrater.

Styret ber om a fa forelagt en bredere oversikt over leveransepresisjonen hos
Sykehuspartner HF som gir en tydeligere fremstilling av hvor utfordringene er stgrst.

Styret diskuterte kravet til Sykehuspartner HF om mal for andel innleide ressurser i

prosjekter og pekte pa at det er viktig a finne frem til en god balanse mellom innleide
ressurser og a bygge ngdvendig kompetanse i Sykehuspartner HF.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per mars 2022 til etterretning.

048-2022 Arsberetning, arsregnskap og spesialisthelsetjenestens felles
rapport for samfunnsansvar 2021

Oppsummering

Arsberetning og arsregnskap 2021 med noter legges fram til behandling av styret i Helse
Ser-@st RHF.

[ tillegg legges spesialisthelsetjenestens rapport for samfunnsansvar for 2021 fram for
styret til orientering.

Kommentarer i mgtet

Styret er tilfreds med at det er en god gkonomiforvaltning i helseforetakene i
foretaksgruppen.
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Styret vektla under behandlingen av saken at det til tross for pandemi er levert gode
resultater pa flere omrader. Serlig vektla styret den gode innsatsen ansatte og ledere har
lagt ned over lang tid, og ba om at dette ble presisert i vedtaket. Styret ba samtidig om at det
gjores enkelte justeringer basert pa diskusjonen i mgtet.

Styret merker seg revisors bemerkninger fra den gjennomfgrte IT- revisjonen av ERP
knyttet til utviklingen i mengden kritiske tilganger til ERP og ber om at utviklingen pa
omradet fglges tett fremover.

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret godkjenner drsberetning og arsregnskap for 2021.

2. Styret gir administrerende direktgr fullmakt til & godkjenne mindre endringer i
arsberetningen og arsregnskapet for 2021, basert pa innspill gitt i mgtet.

3. Styret tar spesialisthelsetjenestens felles rapport for samfunnsansvar for 2021 til
orientering.

4. Styret merker seg at det er levert gode resultater pa flere omrader til tross for store
utfordringer som fglge av pandemien. Seerlig vektlegges den gode innsatsen ansatte og
ledere har lagt ned over lang tid.

049-2022 Nye retningslinjer for Ionn og annen godtgjgrelse til ledende
ansatte i foretak og selskaper med statlig eierandel

Oppsummering

Helse- og omsorgsdepartementet har i foretaksmgte 10. januar 2022 endret vedtektene for
Helse Sgr-@st RHF for & bringe dem i samsvar med nye retningslinjer fra Neerings- og
fiskeridepartementet 30. april 2021 om lederlgnn i selskaper med statlig eierandel.
Endringene skal bidra til 4 tydeliggjgre statens forventninger til fastsettelse av lgnn og
godtgjgrelse til ledende ansatte. Det forutsettes at Helse Sgr-@st RHF tilpasser gjeldende
regionale retningslinjer i trdd med dette. Retningslinjene skal ogsa inneholde en
redegjgrelse om hvordan «Statens retningslinjer for lederlgnn i selskaper med statlig
eierandel» er fulgt opp i helseforetakene.

Nye retningslinjer skal legges frem for godkjennelse i ordineert foretaksmgte i 2022.
Gjeldende regionale retningslinjer er fastsatt av styret for Helse Sgr-@st RHF, jf. styremgte
30. april 2015, sak 027-2015. Det fremmes derfor ny sak for styret for a gijennomfgre de
forutsatte tilpasninger i retningslinjene for lederlgnn og andre godtgjgrelser for ledende
ansatte.
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Lgnnsrapport i samsvar med allmennaksjeloven § 6-16b og forskrift om retningslinjer og
rapport om godtgjgring for ledende personer § 1, jf. §6, skal legges frem for ordinaert
foretaksmgte fra og med 2023.

Kommentarer i mgtet

Styret ba om at fgrste kulepunkt i dagens retningslinjes omtale av sluttvederlag tas ut og
erstattes med den formuleringen som er benyttet i retningslinjene fra Neerings og
fiskeridepartementet. Ny omtale skal vaere: «dersom den ledende ansatte selv tar initiativ til
avslutte arbeidsforholdet, skal det ikke gis sluttvederlag».

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret slutter seg til nye retningslinjer for avlgnning av administrerende direktgr og
ledende ansatte i Helse Sgr-@st RHF med den endringen som er angitt over.
Retningslinjene oversendes Helse- og omsorgsdepartementet for godkjenning i ordineert
foretaksmgte.

2. Styret ber om at de regionale retningslinjene legges til grunn for tilsvarende
retningslinjer i det enkelte helseforetak. Helseforetakenes retningslinjer forutsettes
styrebehandlet i foretakenes egne styrer og oversendes Helse Sgr-@st RHF for
godkjenning i senere foretaksmgter.

050-2022 Arsrapport 2021 for styrets revisjonsutvalg og konsernrevisjonen
Helse Sgr-@st

Oppsummering

Arsrapporten gir styret i Helse Sgr-@st RHF en beskrivelse av revisjonsutvalgets og
konsernrevisjonens arbeid i 2021 sett opp mot henholdsvis instruks for revisjonsutvalget,
instruks for konsernrevisjonen og styregodkjent revisjonsplan for 2021.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar arsrapport 2021 for revisjonsutvalget og konsernrevisjonen til orientering.

051-2022 Instruks for styrets revisjonsutvalg og instruks for
konsernrevisjonen

Oppsummering
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[ denne saken legger revisjonsutvalget frem instruks for styrets revisjonsutvalg og instruks
for konsernrevisjonen. Det er foretatt en revisjon av begge instruksene, og utvalget foreslar
en del spraklige endringer og noen strukturelle endringer i dokumentene. Styrets
revisjonsutvalg legger de reviderte instruksene frem for godkjenning.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret vedtar instruks for styrets revisjonsutvalg og instruks for konsernrevisjonen med
foreslatte endringer.

052-2022 Oslo universitetssykehus HF - Nye Aker, tomteerverv Sinsenveien
76

Som fglge av sin posisjon som administrerende direktgr i Statsbygg, hadde styremedlem
Harald Nikolaisen erkleert seg inhabil, og deltok ikke under behandlingen av saken.

Oppsummering

Saken gjelder forespgrsel fra Oslo universitetssykehus HF om fullmakt til kjgp av
eiendommen Sinsenveien 76, gnr. 85, bnr. 263 i Oslo kommune. Kjgpet inngar i en helhet av
tomteerverv for Nye Aker og saken fremmes derfor for styret. @vrige tomteerverv for Nye
AKker vil bli fremmet i egne saker for styret.

Kommentarer i mgtet

Administrerende direktgr orienterte om ny informasjon om at saken ma fremlegges for
Stortinget grunnet prissettingen.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret gir Oslo universitetssykehus HF fullmakt til 4 inngd kjgpekontrakt med Statsbygg
for erverv av eiendommen Sinsenveien 76, gnr. 85, bnr. 263 i Oslo kommune.

2. Kjgpet finansieres ved bruk av eksisterende lan til Nye Aker og Nye Rikshospitalet, 70
prosent, og 30 prosent egenfinansiering fra Oslo universitetssykehus HF.

053-2022 Utvidelse av omfang for regional Igsning for helselogistikk

Oppsummering

Styret i Helse Sgr-@st RHF godkjente den 21. april 2021 i sak 048-2021 Regional lgsning for
helselogistikk, plan for giennomfaring og kostnadsramme for prosjektet med 201 millioner
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kroner inkludert merverdiavgift (P85; 2021-estimat). Kostnadsrammen prisjustert til 2022-
kroner er 205 millioner kroner. Denne saken gjelder endringsanmodning med utvidelse av
omfang og tilhgrende gkte gkonomiske rammer.

Kommentarer i mgtet
Det ble fremmet forslag om & utsette behandlingen av saken.

Styret understreker at det ved innfgring av nye lgsninger ma vaere spesiell oppmerksomhet
pa gevinstrealisering og de samlede krav som stilles til effektivisering. Styret vektlegger at
innfgring av nye IKT-lgsninger krever tilstrekkelig tid til endring av arbeidsprosesser og
peker pa at det tar tid a se de konkrete effektene av endringene i driften.

Fglgende alternative vedtaksforslag ble fremmet av styremedlem Grimsgaard:
Styret ber om at behandlingen av saken utsettes og at det fremmes en ny sak hvor

konsekvensene for andre prosjekter fremgar.

Votering:
Forslaget falt mot tre stemmer.

Det ble deretter votert over administrerende direktgrs forslag til vedtak.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner utvidelse av omfang for regional Igsning for helselogistikk og ny
kostnadsramme pa 282 millioner kroner inkludert merverdiavgift (P85-estimat; 2022-
kroner).
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054-2022 Utkast Regional utviklingsplan Helse Sgr-@st 2040

Oppsummering

Regional utviklingsplan for Helse Sgr-@st er den overordnede strategien for Helse Sgr-@st.
Planen samler forventningen fra eier og innspill fra helseforetak og samarbeidspartnere.
Den regionale utviklingsplanen har to tidsperspektiv; det langsiktige fram mot 2040 og et
kortere fire ars perspektiv.

Styret i Helse Sgr-@st RHF vedtok Regional utviklingsplan 2035 for Helse Sgr-@st

i desember 2018 (sak 114-2018). I november 2019 kom Nasjonal helse- og sykehusplan
2020-2023 (Meld. St. 7 (2019-2020)) som legger videre fgringer for utviklingen av
helsetjenesten.

Med bakgrunn i Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 og faéringer i foretaksmgtet for de
regionale helseforetakene 14. januar 2020, er det utarbeidet en veileder for arbeidet med
utviklingsplaner. Veilederen ble vedtatt av styret i desember 2020 (sak 148-2020).

«Premisser og fgringer for arbeidet med lokale utviklingsplaner» (sak 43-2021) ble vedtatt
av styret 22. april 2021. Styret ble orientert om arbeidet med oppdatering av regional
utviklingsplan i august 2021 (Sak 085-2021).

Forslag til hgringsversjon til Regional utviklingsplan for Helse Sgr-@st 2040 legges fram for
styret med mal om 4 starte hgring i mai 2022.

Kommentarer i mgtet
Styret uttalte seg positivt til den fremlagte planen og til involvering av brukerrepresentanter

og ansatte i arbeidet. Styret ber om at det gjgres noen mindre justeringer i planen fgr den
sendes pa hgring, i trdd med de innspill som ble gitt i mgtet.

Styrets enstemmige

VEDTAK
Styret i Helse Sgr-@st RHF tar utkast til Regional utviklingsplan for Helse Sgr-@st 2040 til

orientering med de merknader som fremkom i mgtet. Planen sendes pa hgring og fremmes
for styret i november 2022.
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055-2022 Innfgring av internhusleie i Helse Sgr-@st

Oppsummering

Denne saken er en oppfglging av krav stilt i felles foretaksmgte den 16. januar 2018 der de
regionale helseforetakene ble bedt om a utrede en internhusleieordning med sikte pa en
mer effektiv arealutnyttelse og verdibevaring av sykehusbyggene. 1 2019 fikk de regionale
helseforetakene i oppdrag av Helse- og omsorgsdepartementet a arbeide videre med a legge
til rette for en felles husleieordning. Oppdraget resulterte i en rapport med tilhgrende
veileder, som ble ferdigstilti 2021.

[ saken framlegges anbefalte prinsipper og prosess for innfgring av en internhusleiemodell i
Helse Sgr-@st for styrets behandling.

Kommentarer i mgtet

Styret ber administrasjonen komme tilbake til styret med en egen sak om fordelingen av de
200 millionene som er avsatt for 2022.

Styret ber videre om at ordningen evalueres etter at den har veert i drift i en periode.
Styrets

VEDTAK

1. Styret slutter seg til innfgring av en kostnadsdekkende helseforetaksintern
husleiemodell i Helse Sgr-@st.

2. Styret vektlegger at ordningen er enkel d innfgre, understgtter en hensiktsmessig
organisering av eilendomsomradet, og bidrar til mer effektiv arealutnyttelse og
verdibevaring av sykehusbyggene.

Votering:
Saken ble vedtatt mot tre stemmer.

Stemmeforklaring fra styremedlemmene Lasse Sglvberg, Kirsten Brubakk og Christian Grimsgaard:
Representantene mener at det ikke er ngdvendig d innfgre en intern husleiemodell i Helse Sgr-gst.
Representantene mener det vil veere et godt virkemiddel for G nd mdlsettingen, at foretakene har hgyt fokus
fra toppledelsen pad verdibevaring, vedlikehold og vedlikeholdsetterslep i en helhetlig modell, og at dette kan
gjores innenfor dagens organisering pd eiedomsomrddet. Det bgr legges planer for verdibevaring,
vedlikehold og etterslep samlet bdde pad kort, mellomlang og lang sikt. Nivdet pd midler til vedlikehold og
investeringer bgr trappes opp over en drrekke for d sikre godt vedlikehold, samtidig som man bevarer
fleksibiliteten til kortvarige omprioriteringer. Dette vil fgre til at ungdvendig og kostnadskrevende byrdkrati
unngdas.
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056-2022 Orientering om inntektsmodell og revidering av inntektsmodellen i
Helse Sgr-@st

Oppsummering

[ denne saken orienteres styret om den regionale inntektsmodellen, den nye nasjonale
inntektsmodellen og det planlagte arbeidet med gjennomgang og revidering av
inntektsmodellen i Helse Sgr-@st.

Kommentarer i mgtet

Styret viser til hgringsuttalelsen fra Helse Sgr-@st til arbeidet med den nasjonale
inntektsmodellen og ber om at denne hensyntas i det videre arbeidet med inntektsmodell
for Helse Sgr-@st.

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styrettar redegjgrelsen om inntektsmodellen til orientering.

2. Styret ber om a bli holdt orientert om arbeidet med gjennomgang og revidering av
inntektsmodellen i Helse Sgr-@st.

057-2022 Gjennomfgring av foretaksmgter juni 2022

Oppsummering

[ henhold til helseforetakenes vedtekter skal det avholdes foretaksmgter innen utgangen av
juni hvert ar, der helseforetakenes drsregnskap, arsberetning og arlig melding skal
behandles.

Det planlegges at disse foretaksmgtene gjennomfgres 1. juni 2022. Helse- og

omsorgsdepartementet gjennomfgrer normalt foretaksmgtet i Helse Sgr-@st RHF i juni for
behandling av tilsvarende saker.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Det avholdes foretaksmgter med helseforetakene i Helse Sgr-@st 1. juni 2022 med
behandling av fglgende saker:

o Helseforetakenes arsregnskap og arsberetning for 2021
e Honorar til revisori 2021

e Helseforetakenes arlige melding 2021
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e Retningslinjer om lgnn og annen godtgjgrelse til ledende personer, jf. asal § 6-16a

058-2022 Styresaker i Helse Sgr-@st RHF — status og oppfglging

Oppsummering

Styret har to ganger per ar fatt fremlagt en oversikt over status og oppfglging av styresaker
som har veert til behandling.

Sist oversikten ble behandlet i styret var i november 2021.
Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar den fremlagte oversikten over status og oppfglging av styrevedtak til og med
februar 2022 til orientering.

059-2022 Megteplan for styret i Helse Sgr-@st RHF i 2023

Oppsummering
Forslag til datoer og sted for styremgter i 2023 legges fram til godkjenning.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner fglgende mgtekalender 2023 for styret i Helse Sgr-@st RHF:
e Fredag 10. februar 2023 - Hamar
e Torsdag9. mars 2023 - Hamar
e Torsdag 27. og fredag 28. april 2023 - Hamar

e Onsdag 21.juni 2023 - Hamar
e Torsdag 24. august 2023 - Hamar

e Fredag 29. september 2023 - Hamar

e Torsdag 26. oktober 2023 - Hamar

e Onsdag 22. og torsdag 23. november 2023 - Hamar
e Torsdag 21. desember 2023 - Hamar
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HELSE . ® SOR-OST

060-2022 Orientering om veiledende «Retningslinjer for involvering av
private aktgrer i plan og utviklingsarbeid»

Oppsummering

I denne saken orienteres styret om at mgtet mellom de administrerende direktgrene i RHF-
ene 14. februar 2022 har godkjent Retningslinjer for involvering av private aktgrer i plan og
utviklingsarbeid og deretter sendt saken til Helse- og omsorgsdepartementet.

Kommentarer i mgtet

Styret ber administrasjonen veere oppmerksom pa involvering av styrene i de regionale
helseforetakene i saker som oversendes helse- og omsorgsdepartementet og at det gjgres
vurderinger av hvilke saker som bgr fremlegges for styrebehandling.

Styret ber om at det utarbeides et tilleggsnotat til Helse- og omsorgsdepartementet som
redegjgr for Helse Sgr-@sts syn pa involvering av private ideelle med opptaksomrade i plan-
og utviklingsprosesser. Merknaden fra de konserntillitsvalgte fra behandlingen av saken i
mgtet mellom de fire administrerende direktgrene oversendes sammen med notatet til
departementet.

Styret ber om 3, pa egnet mate, bli forelagt en oppsummering av de saker som behandles av

de administrerende direktgrene i de regionale helseforetakene med seerlig relevans for
styret.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret tar redegjgrelsen om veiledende Retningslinjer for involvering av private
aktgrer i plan og utviklingsarbeid til orientering.

2. Styretber om at det utarbeides et tilleggsnotat til Helse- og omsorgsdepartementet
som redegjgr for styrets syn pa involvering av private ideelle med opptaksomrade i
plan- og utviklingsprosesser.

061-2022 Status for arbeidet med informasjonssikkerhet og vurdering av
trusselbildet

Saken ble utsatt til et senere mgte.

062-2022 Arsplan styresaker

Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25 Side 12 av 14

231/240



HELSE . ® SOR-OST

Styrets enstemmige

VEDTAK

Arsplan styresaker i 2022 tas til orientering.

063-2022 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Styrets enstemmige

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

VEDTAK

Orienteringer

1.

2.
3.
4

Styreleder orienterer

Forel@pig protokoll fra brukerutvalget 8. og 9. mars 2022
Forelgpig protokoll fra mgte i revisjonsutvalget 14. mars 2022
Protokoll fra drgftingsmgte RHF-KTV datert 26. april 2022

Mpgtet hevet kl. 19:00
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Hamar, 27. april 2022

Svein L. Gjedrem
styreleder

Kirsten Brubakk

Nina Tangnaes Grgnvold
nestleder

Bushra Ishaq

Christian Grimsgaard

Harald Vaagaasar Nikolaisen

Einar Lunde

Lasse Sglvberg

Peder Kristian Olsen

Kristin Vinje

Hilde Jacobsen
styresekretaer
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e SYKEHUSET TELEMARK
Protokoll

Protokoll:

Brukerutvalg STHF

Dato:

28. april 2022

Mgteleder:

Rita Andersen

Tid:

1000 - 1400

Referent:

Anne Borge Kallevig

Sted:

Direktgrens mgterom

Deltakere:

Rita Andersen, Psoriasis og Eksemforbundet Telemark (PEF)

Sondre Otervik A-larm

John Arne Rinde, Pensjonistforbundet Telemark
Gun Inger Heibg, Multippel sklerose (MS)
Anette Slatta, Burg / NRF Telemark

Olav Kristiansen Prostatakreftforeningen (profo)
Hanne Kittilsen, Kreftforeningen

Linda Charlotte Grunnreis, Pasient og brukerombud Vestfold og Telemark, kontor Skien,

Anne Biering, styreformann STHF (til lunsj)
Tom Helge Rgnning, administrerende direktgr (til lunsj)

Anne Borge Kallevig, administrasjonskonsulent/koordinator brukerutvalg, referent

Geir Olav Ryntveit, gkonomidirektgr, sak 12-2022
Kathrine Evensen, prosjektleder, sak 22-2022

Fraveer:

Anne lversen, Norges Handikapforbund (NHF)
Rita Slabakk, HLF Vestfold og Telemark

Egil Rye-Hytten, regional brukerrepresentant
Halfrid Waage, fagdirektgr

Per Urdahl, klinikksjef medisin

Anne Brynjulfsen, radgiver klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling (KPR)

Saksnr.

Sak

00-2022

Godkjenning av innkalling og saksliste

Vedtak:

Brukerutvalget godkjenner innkalling og saksliste.

18-2022

Godkjenning av protokoll fra 10.03.2022

Vedtak:

Brukerutvalget godkjenner protokoll fra brukerutvalgsmgte 10.mars 2022.

Aktuelle orienteringer v/ ny styreformann STHF, Anne Biering og adm.dir Tom Helge

Rgnning

Oppsummering:

Styreformann Anne Biering la vekt pa viktigheten av brukernes stemme.

Hun og styret gnsker
e et aktivt brukerutvalg
o tilbakemeldinger — positive og negative

Confidential, Pedersen, Tone, 05/18/2022 15:02:25

234/240
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Saksnr.

Sak

Orienteringer fra administrerende direktgr, Tom Helge Rgnning:
Oppsummering:

at brukerrepresentantene er aktive talergr for brukerne av sykehuset

Pandemien i ferd med a avta - nasjonalt sveert fa pasienter pa intensiv knyttet til
Covid-19

Status for sykehuset fgrste kvartal — krevende

Bekymring for sommerferieavviklingen

Utbyggingsprosjektet —

- forste prosjektstyremgte avholdt i april

- oppbemanning av prosjektet

- konsekvenser av verdenssituasjonen og markedet

Nytt kvalitet og forbedringssystem — EQS

Omdgmmeunderspkelsen HS@

Sykehuset skarer bl.a. godt pa god behandling/helsehjelp under pandemien
Oppstart av opplaeringsaktivitet: informasjon/kommunikasjon med pasienter og
pargrende — rettet mot behandlere

19-2022

Virksomhetsrapport per mars 2022
v/gkonomidirektgr Geir Olav Ryntveit

Saken beskriver oppnadde resultater per mars 2022:

Ventetidene flater ut men antall fristbrudd gker. Passert planlagt tid (9,5%) er
svakt ned fra forrige maned

o Hey dggnaktivitet i VOP. Hgy poliklinisk aktivitet i somatikk og BUP.
@vrige aktivitet lavere enn budsjett men hgyere enn 2021. ISF-inntekter i
somatikk pa budsjett for fgrste gang i 2022.

Bade elektive og @H henvisninger er pa nivda med 2019.
Henvisninger innen BUP fortsatt pa hgyt niva.
o Belegg pa sengepostene (96 %)er hgy men svak nedgang fra foregaende
maneder. Korridorpasienter pa hgyt niva (2,96 %)

o Antall operasjoner er lavere enn budsjett men hgyere enn foregaende ar.
Fortsatt mange strykninger — na saerlig i Porsgrunn. Venteliste til
operasjon er stabil.

o Fortsatt gode resultater for pakkeforlgp kreft, men noe svakere resultat
for lungekreft i perioden.

Resultat for mars pa -1,0 mnok mot budsjett +5,0 mnok.

o Udekket koronaeffekter: - 1,3 mnok (12,2 mnok i ekstra midler og 13,5
mnok i koronaeffekt).

o Hgye kostnader til FBV (-2,0 mnok)

o Resultat per februar -31,5 mnok vs. budsjett 15,0 mnok. Ikke-
kompensert koronaeffekter utgjgr 34,8 mnok.
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[ ]
Saksnr. Sak
o Andre forhold: FBV (-6,0 mnok), akuttmottak/prehospitale tjenester
(+20% vs. 2021), PHV (kostbare dggnopphold gker).
Vedtak:
Brukerutvalget tar saken til orientering.
Presentasjonen sendes i egen mail.
20-2022 Pasient- og brukerombudets orienteringer
v/ Linda Charlotte Grunnreis
Oppsummering:
e Antall saker ang sykehuset ganske likt tidligere ar
- Flest vedrgrende voksenpsykiatri
- Mye sykdom hos helsepersonell — behandling kommer ikke i gang, og blir
utsatt
e Arsmelding for 2021 lagt fram for sykehusets ledergruppe og styret
e Kontaktet av ABUP
e Ungdomsrad —samarbeid med brukerutvalg
e Ny grafisk design — ett felles telefonnummer. Kommer til naermeste kontor
e Ombudet vil i et par mgter ha med en ekstra representant til fra kontoret pa
brukerutvalgsmgte
21-2022 Orientering fra regionalt brukerutvalg
v/Egil Rye-Hytten
Denne saken utgar da Rye-Hytten ikke hadde anledning til 8 mgte
22-2022 Prosjekt kontorfaglige stgttefunksjoner — status og innspill

v/prosjektleder Kathrine Evensen

Hovedmal — optimalisering av arbeidsoppgaver og- flyt, inkludert krav til kompetanse
Status pa prosjektet ble presentert.
e Gruppe 1, Felles elektronisk henvisningsmottak og redusere antall
arbeidsgrupper i Dips
- Testfase
e Gruppe 2, Kompetanse og rolle/funksjonsbeskrivelse
- etablert funksjonsbeskrivelse, kompetanseplaner og internsertifisering
- jobber med forslag til organisering for a ivareta leveranse
e Tilgjengelighet
- Testfase
- Forbedringsaktiviteter knyttet til tilgjengelighet
e Dokumentasjonseffektivisering
- Implementering
e Organisering av kontorfaglige stgttefunksjoner MED-KIR —SSL
- Fjerning av dobbeltarbeid
- Rett kompetanse
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)

Saksnr. Sak

- Standardisert arbeidsflyt
- Samarbeid pa tvers

Innspill fra brukerutvalget:
e Viktig at pasienten kan endre oppmgtested
e Viktig at ventetider er kjente
e Samarbeid med fastleger om «den gode henvisning»

Presentasjonen sendes i egen mail.

24-2022 Status prosjekter
Brukerutvalget hadde en kort gjennomgang av prosjektene.

23-2022 Eventuelt
e Felles mgte med styret torsdag 23.juni 2022 kl 09.30 — 11.30 med pafglgende
lunsj

Til mgtet i juni —i tilleqq til faste poster:
Marion Jacobsen, brukerrepresentant i prosjektet Telemarkslgpet for muskel og
skjelettlidelser kommer.

Janicke Stordalen, prosjektleder «prosjekt 24/7» kommer.

Mgtet ble avsluttet kl 14.00. — deretter hadde BU eget mgte i 1 time

Neste mgte i brukerutvalget er 16.06.22

Skien, 28.april 2022
Anne Borge Kallevig
referent
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[
Protokoll
Protokoll: | Ungdomsrad STHF Dato: | 10.mai 2022
Mgteleder: | Ada-Marie Riis Tid: 1800 -2100
Referent: Anne Borge Kallevig Sted: | Direktgrens mgterom

Deltakere: | Ada-Marie Riis, Amalie Hansen, Birk Pettersvold- Foss, Kristine Bjgrbekk Kjellin, Vincent
August Mindalen
Hege Arvesen, Elise Haugerg , Anne Borge Kallevig

Fraveer: Linnea Pedersen Bge og Christie Malek
| tillegg Claudia Lindgren, spesialfysioterapeut og Lene Vekterli , sosionom fra Habilitering vedr
motte sak 19-2022
Saksnr. Sak
00-2022 Innkallelse og saksliste til mgtet
Vedtak:

Innkalling og saksliste ble godkjent

16-2022 Godkjenning av protokoll

Vedtak:
Ungdomsradet godkjenner protokoll fra ungdomsradsmgte 22.03.2022.

17-2022 Nye bilder av ungdomsradet
Det ble besluttet at alle tar portrettbilde, og at dette samles i en felles bildecollage.
Frist for innsending av bilde - 17.juni 2022

18-2022 Evaluering av aktivitetsdag
Ungdomsradet hadde felles samling pa O’Learys, Skien med mat og bowling.
Litt uheldig med tidspunktet i starten, da det falt sammen med fotballslipp for barn.
Oppsummering:
o Veldig positivt
o Fin mate 3 bli kjent pa / tettere relasjoner
Hyggelig/gay
o @nske om flere slike dager

o

19-2022 Presentasjon av Habiliteringen
v/Claudia Lindgren, spesialfysioterapeut og Lene Vekterli, sosionom

Avdeling for habilitering (AHAB) yter spesialisthelsetjenester til barn, ungdom og voksne
med medfgdte eller tidlig erverva funksjonsnedsettelser. Avdelingen bestar av to
seksjoner. Seksjon habilitering for barn og unge (HABU) - pasienter fra 0-18 ar, og
seksjon habilitering for voksne (HAVO) - pasienter over 18 ar.

Habiliteringen tilbyr tverrfaglig utredning, diagnostikk, behandling og tilrettelegging, og
er sammensatt av flere ulike faggrupper som mgter pasientene ved konsultasjoner pa
sykehuset eller i lokalmiljget til den enkelte pasient.

Spesialisert habilitering foregar i et tett samarbeid med foreldre, pargrende, verger,
annen spesialisthelsetjeneste, barnehager, skoler, fastleger, NAV og kommunal helse-
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Saksnr. Sak

og omsorgstjeneste.
Avdelingen har kursvirksomhet for ulike pasientgrupper, pargrende og kommunalt
fagpersonell.
Seksjonene samarbeider om pasienter ved overgang fra barn til voksen.
Tilbakemelding fra ungdomsrddet vedr overgang barn- voksen:
e Felles overgangsmgter med bade gamle og nye behandlere og hvor fastlegen
ogsa inviteres med
e Tydelig informasjon
e Omuvisning pa ny poliklinikk
e Gradvis selvstendighetsprosess
e Forstaelig sprak
e 16 ar—ansvar for egen helse — gjennomgang av journal
e Avklare hva som skal videreformidles foresatte
e Samtykkeskjema - Hvem skal veere med ?
e Framsnakke voksenavdeling — ansatte pa barneavdeling ma settes seg inn i
rutiner pa voksenavdeling

20-2022 Status prosjekter (oppdatering):
e Fagutvalget for barn og unge v /Ada-Marie
e Prosjektgruppa for oppfelging barn og unges psykiske helse v/Christie

| begge disse gruppene har det veert lite konkret ungdomsrdadet har kunnet bidra
med pd de siste mgtene.

Ada-Marie og Christie tar kontakt med prosjektlederne, og gir beskjed om at de
fremover na ikke mgter fysisk pd mgtene, men at ungdomsrddet sveert gjerne
besvarer konkrete spgrsmal utvalgene mdtte ha.

e Ungdomsradets ansikt utad
Enighet om at ungdomsrddet pd neste mgte setter opp en prioritert liste over
organisasjoner radet gnsker @ ta kontakt med, finner nettadresser og sender
foresparsler.
Forelgpige forslag pa organisasjoner:
- Astma og allergi forbundet
- CP forbundet
- Diabetesforbundet for ungdom
Ndveerende presentasjonen som ungdomsrddet har av seqg selv oppdateres og
gjennomgds.
Amaile fortsetter i denne gruppen evt sammen med Christie. | tillegg er det
@nskelig at gruppen utvides med ytterligere ett medlem. Velges pd neste mgte.

e BUP prosjektet ved Sykehuset Telemark HF
Amalie skriver mail til avdelingsleder i ABUP, Ove Kleppa og opplyser om at
ungdomsrddet ndvaerende representant i prosjektet har sluttet, og ber prosjektet
si ifra hvis de gnsker en ny representant.
Ungdomsrddet ber ogsG om en oversikt over evt. fremtidige mgtedatoer.

e Ungdom pa voksenavdeling
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[ ]
Saksnr. Sak
Her har det vaert giennomfart en kartlegging. Det har vaert sendt ut mail til alle
avdelingsleder pG sengeposter.
Ungdomsrddet gnsker @ jobbe videre med dette, og overfarer saken til «nytt»
satsningsomrade:
Ungdom pd sengepost
21-2022 Befaring pa ungdomsrom — barneavdelingen
Dette ble ikke gjennomfgrt.
Hege tar bilder av rommet og legger disse pa ungdomsradets messenger
22-2022 Veien videre — fokusomrader
e QOvergang til voksenavdeling — lage en liste med rad
e Samarbeid spesialisthelsetjenesten- skole
e Ungdom pd sengepost
e Hvordan bgr ungdom mgtes pad sykehus
23-2022 Eventuelt

Hege minnet om forespgrselen fra to psykologistudenter om deltakelse i et prosjekt om
erfaring fra overgang/avslutning ved BUP.

Valg av ny nestleder tas pa mgtet i august

o Kathrine Evensen, prosjektleder kontorfaglige stgttefunksjoner, kommer pa
neste mgte i august (kl 18.30)

Mgtet ble avsluttet kl. 21.00

Skien, 10.mai 2022
Anne Borge Kallevig
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