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Styret i Sykehuset Telemark HF
Brukerutvalgets representanter

Var referanse: Dato:
Saksbehandler: Tone Pedersen +47 957 94 426 16. mars 20222

Innkalling til styremgte i Sykehuset Telemark HF
Det innkalles til styremgte i Sykehuset Telemark HF
Tid: Fredag 25. mars 2022 kl. 0930 - 1530

Elektronisk mgte: Clarion Collection Hotel Bryggeparken, Langbryggen 7, 3724 Skien

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

Forfall meldes til styrets sekretaer, 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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Styremgte i Sykehuset Telemark HF

v/Fagdirektgr

Dato og kl.:  25. mars 2022, kl. 0930 - 1530
Sted: Clarion Collection Hotel Bryggeparken, Langbryggen 7, 3724 Skien
Mgteleder: Styreleder Anne Biering
Saksliste
Tentativ plan Saksnr. Sakstittel Sakstype
0930-0935 016 - 2022 | Godkjenning av innkalling og saksliste Beslutning
v/Styreleder
0935 -0940 017 - 2022 | Godkjenning av protokoll fra styremgte 15. februar | Beslutning
v/Styreleder
0940 - 1000 018 - 2022 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr Orientering
v/Administrerende direktgr
1000 - 1045 019 - 2022 Arsregnskap og arsberetning 2021 Beslutning
v/@konomidirektgr og revisor
1045 - 1055 Pause
1055-1125 020-2022 | Virksomhetsrapport per februar Orientering
v/@konomidirektor
1125-1155 021-2022 | @konomisk langtidsplan 2023-2026 — status i Orientering
arbeidet
v/@konomidirektor
1155-1200 022 -2022 Protokoll fra foretaksmgte 15. og 16. februar og Beslutning
oppdragsdokument 2022
v/Administrerende direktgr
1200 -1245 Lunsj
1245-1315 023 -2022 Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien Orientering
v/Utviklingsdirektgr
1315-1345 024 - 2022 Forskningsaret 2021 ved Sykehuset Telemark Orientering
v/Fagdirektgr og forskningssjef
1345 -1415 025 - 2022 Internrevisjon resultater 2021 og plan 2022 Beslutning
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Tentativ plan Saksnr. Sakstittel Sakstype
1415-1430 Pause
1430 - 1500 026 - 2022 | Varslingsutvalgets arsrapport 2021 Orientering
v/Varslingsutvalgets leder
1500 - 1505 027 - 2022 Styrets arsplan 2022 - oppdatert Orientering
v/Styreleder
1505 -1510 Andre orienteringer Orientering
e Styreleder orienterer
e Protokoll fra styremgte i Helse Sgr-@st 10. februar
e Forelgpig protokoll fra styremgte i Helse Sgr-@st
10. mars
e Forelgpig protokoll BU mgte 10. mars
1510-1530 Styrets egenevaluering — lukket mgte Tema

v/Styreleder
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Saksfremlegg

Saksgang:

Styre

Moatedato

Styret i Sykehuset Telemark HF

25. mars 2022

Type sak (sett kryss)

Beslutning | X ‘ Etterretning | ‘ Orientering ‘

| Tema ‘

Sak: 016 — 2022

Godkjenning av innkalling og saksliste

Forslag til vedtak
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Skien, 15. mars 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg:

e Innkalling til styremeote i Sykehuset Telemark HF 25. mars 2022

e Saksliste med tentativ kjoreplan

Sidelavl
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Saksfremlegg

Saksgang:

Styre

Moatedato

Styret i Sykehuset Telemark HF

25. mars 2022

Type sak (sett kryss)

Beslutning | X | Etterretning

‘ Orientering ‘ | Tema ‘

Sak: 017 — 2022

Godkjenning av protokoll

Hensikten med saken

Forslag til protokoller fra styrets foregaende mote 15. februar 2022 er signert elektronisk.
Protokollen legges frem for godkjenning av styret.

Forslag til vedtak

Protokoll fra styrets mote 15. februar 2022 godkjennes.

Skien, 14. mars 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg

e Protokoll fra styremote 15. februar 2022 1 Sykehuset Telemark HF

Sidelavl
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PROTOKOLL FRA STYREM@TE | SYKEHUSET TELEMARK HF

Dato: 15. februar 2022 Tidspunkt: kl. 0830 — 1330 Sted: Skype-mgte

Fglgende medlemmer mgtte

Per Anders Oksum Styreleder
Kine Cecilie Jordbakke Nestleder
Kristian Wiig

Nils Kristian Bogen

Per Christian Voss

Turid Ellingsen

Marjan Farahmand
Trygve Kristoffer Nilssen
Inger Ann Aasen
Johanne Haugan

Thor Severinsen

Fra brukerutvalget mgtte
Rita Andersen (Psoriasis og eksemforbundet i Telemark) leder
Sondre Otervik (A-larm) regionleder

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

Presentasjon av saker:

Sak 004, 005, 015: Per Anders Oksum, styreleder

Sak 006, 009, 013 og 014: Tom Helge Rgnning, administrerende direktgr
Sak 007 og 008: Geir Olav Ryntveit, gkonomidirektgr

Sak 010: Frank Hvaal, klinikksjef og Knut Inge Skoland, avdelingsleder
Sak 011 og 012: Mai Torill Hoel, HR-direktgr

Styreleder ledet mgtet

Sidelav7
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004-2022

Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremgte 15. februar 2022.

005-2022

Godkjenning av protokoll fra styremgte 15. desember 2021 og ekstraordinzert
styremgte 19. januar 2022

Oppsummering
Protokoller fra styremgte 15. desember 2021 og ekstraordinzert styremgte 19. januar 2022
er godkjent elektronisk av styrets medlemmer fgr mgtet.

Styrets enstemmige

VEDTAK
Protokoll fra styremgte 15. desember 2021 og ekstraordinaert styremgte 19. januar 2022
godkjennes.
006-2022 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

007-2022

Virksomhetsrapport per 3. tertial 2021

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport per 3. tertial 2021.

Kommentarer i mgtet

Styret merker seg at endelig gkonomisk resultat for 2021 er svakere enn budsjett, men
betydelig forbedret fra fgrste rapportering.

Styret er forngyd med de gode resultatene for GTT.

Styret legger merke til sykehusets markante gkning i ugnskede pasienthendelser og stiller
seg bak sykehusets oppfalging ved bruk av hendelsesanalyser.
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Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per 3. tertial 2022 til orientering.

008-2022 Virksomhetsrapport per januar 2022

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport per januar 2022.

Kommentarer i mgtet
Styret merker seg at sykehuset har normal poliklinisk aktivitet i somatikk. Aktiviteten i BUP

er hgy, men VOP/TSB aktivitet ligger under budsjett, men over aktiviteten i 2021.

Styret er klar over at mange ansatte opplever situasjonen som svart krevende, som fglge av
pandemien og dens varighet. Ansatte har gjort en flott innsats.

Styrets endelige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per januar til orientering.

009-2022 | Arlig melding 2021

Oppsummering
Arlig melding 2021 er helseforetakets rapportering pa det regionale helseforetakets

oppdragsdokument for 2021, samt beslutninger i foretaksmgter. | den Arlige meldingen
rapporterer Sykehuset Telemark pa og kvitterer ut alle oppdragene.

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret gir sin tilslutning til det fremlagte forslaget til Arlig melding 2021 for Sykehuset
Telemark HF.

2. Styreleder og administrerende direktgr gis fullmakt til 8 utforme endelig dokument
basert pa styrets innspill i mgtet.

3. Arlig melding 2021 sendes Helse Sgr-@st RHF for videre behandling innen fristen 1. mars
2022.
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010-2022 Framtidige driftsavtaler for ambulansedrift

Saken ble behandlet i lukket mgte, jf. helseforetakslovens § 26 a, annet ledd.

Oppsummering
Saken beskriver administrasjonens innstilling om at sykehuset overtar de private
ambulansestasjonene i Telemark fra 1. april 2023.

Ambulansetjenesten blir mer og mer integrert i sykehusets pasientbehandling, dette er
synliggjort blant annet i Akuttkjedeprosjektet i Telemark. Ut fra en helhetsvurdering gnsker
Sykehuset Telemark derfor, som et av de siste helseforetakene i Norge, a drive alle
ambulansestasjonene i Telemark i egen regi. Overtakelsen vil ikke innebaere noen endring i
beredskap eller pasientbehandling. Alle ambulansestasjonene vil bli viderefgrt og bergrte
ansatte vil bli tilbudt ny stilling i Sykehuset Telemark.

Kommentarer i mgtet

Styret slutter seg til administrasjonens fremlagte innstilling om a drifte alle ambulanse-
stasjoner i Telemark i egen regi.

Styret takker for et godt arbeid i saken.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret slutter seg til forslag om at sykehuset overtar de private ambulansestasjonene i
Telemark fra 1. april 2023.

011-2022 Overordnet HMS mal- og handlingsplan 2022

Oppsummering

Saken presenterer overordnet HMS mal og handlingsplan Sykehuset Telemark 2022. HMS
mal- og handlingsplan er et overordnet styringsdokument som angir mal og tiltak pa
prioriterte satsningsomrader innen HMS arbeidet for STHF for 2022.

Resultater fra HMS mal og handlingsplan 2021 og annet relevant arbeid innen HMS vil
oppsummeres i den kommende arsrapporten for HMS 2021. Denne presenteres for styret i
ferstkommende styremgte.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar overordnet HMS mal- og handlingsplan for 2022 til orientering.
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012-2022 Hvordan sikrer Sykehuset Telemark tilgang pa kvalifiserte fagpersoner?

Oppsummering

Styret har gitt administrasjonen ved Sykehuset Telemark i oppdrag a redegjgre for hvordan
sykehuset best mulig kan sikre tilgangen pa kvalifiserte fagpersoner pa kort, mellomlang og
lang sikt.

Utgangspunktet er nasjonale utfordringer og demografisk utvikling i forhold til 3 utdanne,
utvikle og beholde kvalifiserte medarbeidere. Utviklingsplanen for Sykehuset Telemark
belyser utfordringsbildet ytterligere. Det nasjonale utfordringsbildet tilsier at Norge pa
landsbasis vil mangle et sted mellom 25- og 28 000 sykepleiere i 2035. Den tilsvarende
prognosen for leger er 15-17 000 leger. Det er usikkert om disse prognosene vil sla til og det
er naturlig og ngdvendig a forutsette at nye arbeidsmetoder, teknologisk utvikling og annen
organisering av spesialisthelsetjenesten vil kunne avhjelpe situasjonen en god del. Imidlertid
vil det uansett bli utfordrende a tiltrekke seg medarbeidere med rett erfaring og
kompetanse i arene som kommer.

Kommentarer i mgtet
Styret bemerker at samhandling med kommunene vil veere saerdeles viktig i arene som
kommer for 3 tiltrekke seg medarbeidere med rett kompetanse. Viktig at sykehuset og

kommunene arbeider i fellesskap og lgfter regionen samlet for & beholde og rekruttere
medarbeidere.

Styret bemerker seg pa den positive siden at sykehuset tar inn flere lzerlinger i helsefag og at
bade ufgrealder og pensjonsalder gker.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar saken til orientering.

013-2022 Erklzering om ledernes ansettelsesvilkar

Direktgr for kommunikasjon og samfunnskontakt legges inn i f@rste avsnitt i erklaeringen.
Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret vedtar fremlagt erklaering om ledernes ansettelsesvilkar, med innspill til justering gitt i
mgtet, som innarbeides i note til arsregnskapet for 2021.
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014-2022 Status og oppfalging av styresaker i Sykehuset Telemark

Oppsummering

Hensikten med saksfremlegget er a sikre styret en systematisk og regelmessig tilbakemelding
om status og oppfelging av utestaende styresaker. Styret skal to ganger per ar fa fremlagt en
oversikt over administrasjonens oppfglging av styrets vedtak som krever videre handtering
av administrasjonen. Oversikten gjelder ogsa administrasjonens handtering av
innspill/kommentarer gitt av styret i mgter.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar den fremlagte oversikten over status og oppfg@lging av styresaker til orientering.

015-2022 Styrets arsplan 2022 - oppdatert

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret slutter seg til fremlagt arsplan for 2022.

Andre orienteringer
e Styreleder orienterer
e Protokoll foretaksmgte 16. desember 2021
e Forelgpig protokoll fra styremgte i Helse Sgr-@st 16. desember 2021
e Forelgpig protokoll fra mgte i ungdomsradet 25. januar 2022
e Forelgpig protokoll fra BU mgte 27. januar 2022

Mgtet hevet kl. 1330
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Elektronisk signatur

Turid Ellingsen

Elektronisk signatur

Per Christian Voss

Elektronisk signatur

Johanne Haugan

Elektronisk signatur

@
Skien, 15. februar 2022

Elektronisk signatur Elektronisk signatur

Per Anders Oksum Kine Cecilie Jordbakke
styreleder nestleder
Elektronisk signatur Elektronisk signatur
Nils Kristian Bogen Marjan Farahmand
Elektronisk signatur Elektronisk signatur
Kristian Wiig Trygve K. Nilssen
Elektronisk signatur Elektronisk signatur
Inger Ann Aasen Thor Severinsen

Tone Pedersen
styresekretzer
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Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 25. mars 2022

Type sak (sett kryss)

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

Sak: 018 — 2022

Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Forslag til vedtak

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktor til orientering.

Skien, 17. mars 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor



oo SYKEHUSET TELEMARK

Driftsorienteringer fra administrerende direktor:

1. Covid-19

Sykehuset Telemark besluttet i beredskapsmeotet torsdag 10. mars 4 ga ut av gronn beredskap og
over 1 en normalsituasjon med ekstra smitteverntiltak. Endringen tradte i kraft fra og med
mandag 14. mars kl. 0800. Dermed fulgte sykehuset etter flere andre helseforetak i Helse Sor-Ost.
Med dette avsluttes den tredje beredskapsperioden siden landet stengte ned 12. mars 2020, og
siste gang tradte perioden 1 gang sondag 5. desember 2021.

Bakgrunnen for at vi na velger 4 ga ut av beredskap, er at situasjonen vurderes til 4 veere relativt
stabil og at det derfor er riktig 4 tilnaerme oss en mer normal drift. Selv om vi fremdeles har
mange pasienter med pavist C-19 og hoyt sykefravear, er det ikke lenger nodvendig 4 gjore
lopende tiltak og ha hoy grad av koordinering pa sykehusniva.

Med bakgrunn i planverk og etablert praksis, er den ordinzre linjeledelsen godt forberedt pa a
handtere driften.

Imidlertid er det fremdeles betydelig smitte i samfunnet og det er derfor nodvendig 4 holde pa en
del smitteverntiltak, slik at vi beholder kontrollen og ikke paforer pasienter og ansatte ytterligere
belastning.

Selv om vi har gitt ut av gronn, hat vi forelopig valgt 4 viderefore administrativt tillegg/ekstra
betaling for pleiepersonell i dogndrift som patar seg ekstravakter pa natt og i helg. Det er
fremdeles veldig hoyt sykefravar og mange «huller i arbeidsplanene som dekkes inn av frivillige.
Sykefraveret har okt utover i 2022 og har 1 flere uker ligget pa over 12%. Det ser imidlertid ut til
at vi har nadd toppen og at det er noe fallende fra og med uke 10.

Mye fravar har dessverre fort til at den planlagte aktiviteten er redusert. Oppsummering gjort av
Helse Sor-Ost viser at den planlagte gjennomforte kirurgiske aktiviteten i ar ligger et sted mellom
10 og 15% lavere enn 1 2019. Dette er ogsa gjeldene for Sykehuset Telemark.

Det vil bli oppdatert med dagsaktuell informasjon 1 motet.

2. Situasjonen i Ukraina

Ledergruppen ved sykehuset folger med pa situasjonen i Ukraina og vi har de kommende ukene
berammet noen ekstraordinare moter for 4 vurdere eventuelle tiltak. Dette med tanke pa a kunne
yte pasientbehandling til flyktninger som kommer, og eventuelt behandle pasienter som norske
myndigheter tilbyr behandling. Vi er kjent med at det er ankommet en del flykninger til
Porsgrunn kommune og at det arbeides med a tilrettelegge for mottak i andre
Telemarkskommuner. Vi er i god dialog med kommunene om situasjonen og legger blant annet
til rette for screening for tuberkulose etter ankomst.

Det er ogsa rettet en foresporsel fra Helse og omsorgsdepartementet til de regionale
helseforetakene om 4 kartlegge kapasitet for a gjennomfere planlagt pasientbehandling for
ukrainere som eventuelt vil bli transportert til Norge for behandling. Vi har gitt tilbakemelding til
HS® med innspill til mulig bidrag fra Sykehuset Telemark.

I vart planarbeid vil vi ogsa vurdere behov for ytterligere forberedelser i forhold til en eventuell
atomulykke, selv om sannsynligheten for oyeblikket vurderes som lav.
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Vi har allerede komplettert vart lager av jod tabletter, slik at vi har sikret ansatte og pasienter som
vil vaere 1 malgruppen.

Helsedirektoratet har distribuert praktiske rad i forbindelse med atomhendelser og vi har
igangsatt et arbeid for 4 operasjonalisere radene og justere vart planverk for a sikre at vi kan drifte
sykehuset og levere nodvendige helsetjenester ved en hendelse.

Administrerende direktor deltar ogsa 1 en nasjonal helseberedskapsovelse, sammen med ovrige
toppledere i HSO), torsdag 7. april.

3. Arbeidsmiljeprisen for 2021

Arbeidsmiljoprisen deles ut hvert ar til en seksjon ved Sykehuset Telemark som har utmerket seg
spesielt for sitt arbeid med a forbedre arbeidsmiljoet og HMS.
Kriteriene som blir lagt til grunn for denne vurderingen er blant annet;
- tiltak som fremmer godt, systematisk HMS-arbeid som sikrer og forbedrer arbeidsmiljoet
(HMS handlingsplan, ForBedring)
- tiltak som fremmer et godt arbeidsmiljo, preget av trygghet, respekt og kvalitet
- tiltak som bidrar til ekt motivasjon og engasjement
- tiltak som fremmer samarbeid og medvirkning
- tiltak som bidrar mot 4 na mal innen sykefraver, inkludering av personer med nedsatt
funksjonsevne eller seniorpolitikk

Juryen bestar av representant fra HR, Foretakstillitsvalgt, Hovedverneombud og en
avdelingsleder.

Arets Arbeidsmiljopris gir til; seksjon for sengepost nevrologi, slagbebandling, rehabilitering og nevrologisk
poliklinikk.

I begrunnelsen fra juryen kan man blant annet lese:

«Til tross for et svaert krevende ar med stadige endringer bade pa arbeidsplassen og i samfunnet
for ovrig har seksjonen klart a beholde en sengepost preget av godt samarbeid, hoy faglig kvalitet
og et kontinuerlig fokus pa forbedring». Videre star det «Sengepost for nevrologi, slaghehandling
og rehabilitering er ikke bare en faglig kompetent sengepost, men har ogsa et arbeidsmiljo preget
av raushet og omtanke for hverandre. De opplever at pasientene er forneyde, dette er en god
indikator pa arbeidsmiljoet varts.

4. Helsefellesskap — Partnerskapsmgate 2022

Partnerskapsmote for Helsefellesskapet i Telemark arrangeres pa Bo Hotell fredag 18. mars.
Partnerskapet bestar av toppledelse, bade administrativt og politisk i alle kommunene i Telemark,
samt ledelse fra Sykehuset. Motet skal sette rammene for arbeidet 1 de strategiske utvalgene for
inneverende ar. De strategiske utvalgene vil igjen ha ansvaret for 4 operasjonalisere de foringene
som gis, gjennom bestillinger til de faglige samarbeidsutvalgene. Partnerskapsmotet gjennomfores
som et heldagsmote, hvor man i tillegg til den formelle delen gjennomferer en «mini-konferanse»
med innledere fra KS, FHI og HSO og fra sykehuset. I denne delen presenteres det noen
perspektiver som innspill til arbeidet med a forme felles gode helsetjenester i opptaksomradet 1
arene som kommer.
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5. Bakterieutbrudd i norske sykehus

Det er pavist utbrudd av bakterien Pseudomonas aeruginosa 1 mange norske sykehus, deriblant
Sykehuset Telemark. Bakterien er pavist hos pasienter ved ulike avdelinger ved Sykehuset
Telemark. Det er forelopig ukjent hvor og/eller hvordan bakterieutbruddet har oppstatt, og
bakterien er registrert ved mange norske sykehus noenlunde i samme tidsrom.

Det pagir lopende nasjonalt arbeid koordinert av Folkehelseinstituttet for a finne fram til mulige
smittekilder.

Pseudomonas aeruginosa er en vanlig forekommende bakterie som trives i vann og fuktige
omgivelser, samt i sykehusmiljo. Bakterien forarsaker sjelden sykdom hos friske, men kan gi
alvorlig infeksjon hos intensivpasienter og pasienter med svekket immunforsvar. Analyser av
bakterien (genprofil) har vist at utbruddsstammen ikke tidligere er beskrevet i Norge eller i andre
land.

Sykehuset Telemark har vurdert at det ikke er behov for ekstra smitteverntiltak knyttet til dette
bakterieutbruddet. Gjeldende smitteverntiltak for de ulike avdelingene skal folges. Pa bakgrunn
av at bakterien kan forarsake alvorlig infeksjon hos intensivpasienter vil pasienter pa intensiv bli
ukentlig screenet for pseudomonas 1 urin og luftveier. Ved funn av utbruddsstammen fra kliniske
prover, utenom screening, tas det om mulig prover ogsa fra andre kilder - som urinprover til
dyrking og prover fra luftveier ved luftveissymptomer.

Laboratoriet har kort svartid pa prover. PCR-test for utbruddsstammen gjores daglig, mandag til
fredag.

Oppdatert informasjon om ovrige saker vi kunne bli gitt 1 mote.
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Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 25. mars 2022
Type sak (sett kryss)
Beslutning | X | Etterretning | | Orientering | | Tema ‘
Sak:

Arsregnskap med noter og arsberetning for 2021

Hensikten med saken

I folge Regnskapsloven og Helseforetaksloven skal styret for foretaket behandle og vedta styrets
beretning og arsregnskap med noter for det godkjennes av foretaksmotet. Arsregnskapet for 2021
bestar av resultatregnskap, balanse, kontantstrem, noter og styrets beretning, sammen med revisors
beretning. Sykehuset Telemark sitt regnskap konsolideres inn i Helse Sor-@st RHF sitt arsregnskap.

Revisor er invitert til 4 delta 1 motet under behandlingen av denne saken.

Sykehuset Telemark rapporterer et overskudd pa 25,4 millioner kroner, som er 17 millioner kroner
svakere enn i 2020. Arsresultatet er 24,6 millioner kroner svakere enn drets styringsmal. Effektuerte og
aktiverte investeringer i varige driftsmidler var pa 99 millioner kr., som er 21 millioner kr. lavere enn
arets budsjettert. De viktigste drsakene til avviket er overskridelse for fritt behandlingsvalg og
pasientadministrerte legemidler samt hoyere lonnsoppgjor enn forutsatt i budsjettet. Samlet
okonomisk effekt relatert til koronapandemien var pa 143 millioner kr. og er noytralisert i regnskapet
ved inntektsforing av ekstraordinare midler.

Sykehuset har benyttet basisbevilgningene og levert gode helsetjenester for pasientene, i trad med
regionale foringer og oppdraget fra eier. Arsregnskapet viser at virksomheten er godt styrt innenfor
okonomiske rammer og tilgjengelig likviditet. Ekstra bevilgningene mottatt pa grunn av
koronapandemien har kompensert inntektsbortfall samt okte kostnader og bidratt til a sikre et positivt
okonomisk resultat, til tross for en krevende driftssituasjon. Virksomhetens produktivitet er forbedret
12021 og gir et godt utgangspunkt for forbedringsarbeidet, som vil fortsette for fullt nar foretaket er
tilbake 1 normal drift.

Forslag til vedtak

1. Styrets beretning for 2021 godkjennes.
2. Styret vedtar arsregnskap med noter og styrets beretning.

Skien, 17. mars 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Sidelav6



e SYKEHUSET TELEMARK
@

Bakgrunn for saken

Det ble gitt en forelopig rapportering for 2021 i sak 011-2022. Det er ingen endring 1 rapporterte
styringsinkatorer med unntak av drsresultatet som er endret etter foring av transaksjonene vist under.

Resultat desember | 16121 840,1
Ekstra koronamidler 2. halvar 10194 670,0
Endelig avregning Sykehuspartner 1062 852,0
Endelig avregning Sykehusapotekene 1291 000,0
Etterfakturering salg tjenester BHT 4177661,0
Nedskrivning Rjukan sykehus -4905112,0
Avsetning kostnad ved salg av Rjukan sykehus -3.000000,0
Korrigering pensjonskostnad 697 151,0
@vrige korreksjoner -216 939,53
Sum endringer 9301282,5
Resultat 2021 etter korr. des Il 25423 122,5

Vurdering

Sykehuset Telemark rapporterer et overskudd pa 25,4 millioner kroner, som er 24,6 millioner kroner
svakere enn arets styringsmal. Det er foretatt investeringer for 99 millioner kroner, som er 21
millioner kroner lavere enn arets investeringsramme.

De viktigste arsakene til avviket er overskridelse for fritt behandlingsvalg og pasientadministrerte
legemidler samt hoyere lonnsoppgjor enn forutsatt i budsjettet. Det er foretatt en nedskrivning av
bokforte verdier knyttet til elendommene ved Rjukan sykehus.

Pandemien har ogsa 1 2021 hatt stor innvirkning pa driftskostnadene og aktivitetsbaserte inntektene i
sykehuset. Samlet okonomisk effekt av koronasituasjonen er pa 143 millioner kroner og er noytralisert
1 regnskapet ved inntektsforing av ekstraordinare midler.

Behandlingsvolumet har okt med omtrent 5% 1 2021. Det er totalt registrert 322.000 pasienter til
behandling, 26.500 innleggelser, 27.500 dagbehandlinger og 268.000 polikliniske konsultasjoner. Antall
DRG-poeng viser en samlet vekst pa 7% (6,6 % i somatikken og 10 % i psykiatrien/TSB) og
bemanningen er okt med 1,5 %. Produktiviteten er saledes forbedret i 2021 og kompenserer i stor grad
for produktivitetsnedgangen registrert i det forste pandemiearet.

Sammenlignet med nivaet for pandemien, er behandlingsvolumet 4 % hoyere 1 2021 enn i 2019, med
en sterk vridning fra degn- til dagbehandling (9 % farre dognpasienter og 5% flere dag- og polikliniske
pasienter 1 perioden). Foretakets brutto drsverk har okt med 3,8 % siden 2019, herav en reell vekst 1
bemanning pa 2,3 % etter korrigering for okt sykefravaer og koronarelatert innleid personell, mens antall
DRG-poeng viser en vekst pa 1,5%.

Etter to krevende pandemiar, er foretakets produktivitetstap grunnet pandemien begrenset til et
minimum og gir et godt utgangspunkt for videre forbedringsarbeid. Det er imidlertid store variasjoner
internt og mer markant produktivitetsnedgang i somatikken.
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Budsjettavvik

De store negative avvik har i stor grad sammenheng med pandemien. De ekstraordinare
kompensasjonsmidlene er fort i regnskapet som basisramme og eremerkede tilskudd.

Okt pensjonskostnaden som folge av okt bemanning og endrede skonomiske forutsetninger er

kompensert i basisbevilgningen.

STHF Regnskap Budsjett Avvik
2021 2021 2021 2021
Basisramme 2567 676 400| 2494 915902| 72760498
Kvalitetsbasert finansiering 15 870 000 15 870 000 0
ISF dag- og dpgnbehandling 808 083 132 860598 413| -52515 281
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 188 835862| 190426687 -1590825
ISF poliklinisk PHV/TSB 63573 761 63 320 763 252998
ISF fritt behandlingsvalg 2098 678 1751963 346 716
ISF pasientadm. biologiske legemidler 69 434 852 77 5535401 -8118688
Utskrivningsklare pasienter 22 831794 12 750 000| 10081794
Gjestepasienter andre regioner 20147 849 18 899 892 1247957
Gjestepasienter konserninterne 89 340 396 95445370 -6104974
Polikliniske inntekter 104 785 521| 107 388491| -2602970
@remerket tilskudd "Raskere tilbake" 0 0
Andre gremerkede tilskudd 32,7mill. 163329516 47 808 330| 115521186
Andre driftsinntekter 317264531 301598413| 15666118
Sum driftsinntekter 4 433 272 293| 4 288 327 765| 144 944 528
Kjgp av andre offentlige helsetjenester 48 337 089 43 487 770 -4 849319
Kjgp av andre private helsetjenester 133160520 123352030] -93808490
Varekostnader knyttet til aktiviteten 557 729513 515527 193| -42202319
Innleid arbeidskraft 28917 743 15217 985| -13 699 758
Gjestepasientkostnader konserninterne 336124 578| 295767 465| -40357 113
Lgnn til fast ansatte 1953121 144| 1931877 219| -21243925
Overtid og ekstrahjelp 137 239897| 100508 676] -36731221
Pensjon inkl. arbeidsgiveravg. 364 589901| 314707 801| -49 882100
Off. tilskudd og refusjoner vedr. arbeidskraft -129 943 904| -122 060 830 7 883074
Annen Ignn 312892238 298200508| -14691730
Avskrivninger 109 815378| 111710460 1895 082
Nedskrivninger 4905112 -4 905 112
Andre driftskostnader 555692328 615021621| 59329293
Sum driftsutgifter 4 412 581 537| 4 243 317 900]-169 263 637
Driftsresultat 20 690 756 45 009 865| -24 319 109
Finansinntekter 7 364 099 7526 822 -162 723
Finanskostnader 2631732 2 536 687 -95 045
Netto finansposter 4 732 366 4990 135 -257 769
Arsresultat 25423 123 50 000 000| -24 576 878
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Driftsregnskap

Sykehuset Telemark svekker drsresultatet 1 2021 med 17 millioner kroner, herav 15,5 millioner kroner
er knyttet til endringer i niva avskrivinger/nedskrivninger/finansposter. Av ovrige forhold som har

pavirket resultatet negativt, nevnes det en ekstraordinzr avsetning pa 3 millioner kr. i forbindelse med
planlagt salg av bygningsmassen pa Rjukan.

Driftsmarginen reduseres fra 1,1% 1 2020 til 0,6% 1 2021.

STHF 2021 2020 endring
Arsregnskap
Basisramme 2567676 400] 2399 171301 168505 099
Kvalitetsbasert finansiering 15 870 000 16971000 -1101000
ISF dag- og dggnbehandling 808083132 747480581] 60602550
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 188835862 170405760 18430102
ISF poliklinisk PHV/TSB 63573761 56 586 628| 6987 132
ISF fritt behandlingsvalg 2098 678, 1620092, 478 586
ISF pasientadm. biologiske legemidler 69 434 852 74018490] -4583638
Utskrivningsklare pasienter 22 831794 14 359 864 8471930
Gjestepasienter andre regioner 20147 849 17 759 361 2 388 488
Gjestepasienter konserninterne 89 340 396 86 985 179 2355217,
Polikliniske inntekter 104 785 521 95 094 864 9690 658
@remerket tilskudd "Raskere tilbake" 0
Andre gremerkede tilskudd 32,7mill. 163329516 84589468 78740049
Andre driftsinntekter 317264531 267968758 49295773
Sum driftsinntekter 4 433 272 293| 4 033 011 347| 400 260 946
Kjgp av andre offentlige helsetjenester 48 337 089 41948 022 6389 067,
Kjgp av andre private helsetjenester 133160520 116838378] 16322142
Varekostnader knyttet til aktiviteten 557729513| 502622788] 55106725
Innleid arbeidskraft 28917 743 23157013 5760731
Gjestepasientkostnader konserninterne 336124 578] 279683370 56441208
Lgnn til fast ansatte 1953121 144| 1884915960] 68205 184
Overtid og ekstrahjelp 137239897| 117152652 20087245
Pensjon inkl. arbeidsgiveravg. 364589901 227 274405| 137315 496
Off. tilskudd og refusjoner vedr. arbeidskraft | -129943904] -121864968] -8078936
Annen Ignn 312892238 281140989 31751250
Avskrivninger 109 815 378, 98508908 11306470
Nedskrivninger 4905112 7632590 -2727478
Andre driftskostnader 555692 328| 543177 448] 12514880,
Sum driftsutgifter 4 412 581 537| 4 002 187 553| 410 393 983
Driftsresultat 20 690 756 30 823 794] -10 133 038
Finansinntekter 7 364 099 14192 048] -6827949
Finanskostnader 2631732 2416 512 215220
Netto finansposter 4 732 366 11 775536] -7 043 169
Arsresultat 25 423 123 42 599 329| -17 176 207

Balanse

Foretakets balanseoppstilling viser en ekning av balanseverdiene for anleggsmidler (inkl. finansielle
anleggsmidler) hovedsakelig som folge av okte pensjonsmidler. Reduksjonen i omlopsmidler og
okningen 1 kortsiktig gjeld skyldes bl.a. at likviditetsbeholdningen har gatt fra 4 vaere positiv 1 2020 til
negativ 1 2021, hovedsakelig som folge av hoy pensjonspremie.
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BALANSE 2020 2021
Anleggsmidler 2992 417 3229152
Omlopsmidler 303182 225 312
SUM EIENDELER 3295599 3454 463
Avsetning forpliktelser 80 879 81 658
Kortsiktig gjeld 716 850 856 675
Langsiktig gjeld 98 880 91 717
Egenkapital 2398 989 2424 413

Investeringer og likviditet

Effektuerte og aktiverte investeringer i varige driftsmidler, ekskl. USS-prosjektet, var pa 99 millioner

kr., 21 millioner kr. lavere enn budsjettert. Investeringer under forlop er overheng til 2022.

Det er i tillegg aktivert investeringer vedr. konseptfase og preforprosjekt i USS-prosjektet pa 13,5

millioner kt.

Oppfort beholdning av bankinnskudd og kontanter i kontantstromoppstillingen og note 13, bestar av

skattetrekks midler pa 93 millioner kr. og 9 millioner kr. 1 oremerkede bankinnskudd.

Den reelle likviditetsbeholdningen per 31.12.21, slikt den blir rapportert til RHF, er pa -93 millioner

kr. og bestar 1 all vesentlighet av gjeld pa konsernbankkontoen.

Foretakets tilgjengelige likviditet pr. 31.12.21 er pa 194 millioner kr. og bestar av
likviditetsbeholdningen pa -93 millioner kr. og innvilget kassekreditt pa 287 millioner kr.

Opparbeidede rettigheter

Foretakets faktiske disponible likviditet fremkommer som «opparbeidet rettighet» i tabellen under.

Ved utgangen av 2021 er denne pa 123,2 millioner kr.

I driftsaret 2021 ble det benyttet 19,4 millioner av oppsparte midler til finansiering av arets

investeringer. Dette ma sees i sammenheng med positivt likviditetsbidrag fra tidligere driftsar.
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Likviditets rettigheter 2020 2021
Overforte rettigheter fra tidligere dr 157 485 142 669
Investeringstilskudd 52479 53 520
Finansiering IKT investeringer 1258 1308
Salg AM 781 6
Tilskudd, gaver 23 367 3629
EK innskudd KLP -14 788 -13 057
Disponible midler til investering 220 582 188 075
Resultat 42599 25423
Gevinst /tap ved salg -344 99
Oppspart likviditet 262 837 213 597
Lokale investeringer -158 505 -98 773
Aktivering finansiell leiekontrakt 30 704 3509
Korreksjon for nedskrivning bygg 7633 4905
SUM opparbeidede rettigheter ti 142 669 123 239
Endring disponibel likviditet fra -14 816 -19 430

Konklusjon

Sykehuset Telemark har benyttet basisbevilgningene og aktivitetsbaserte inntekter i trdd med regionale
foringer. Det er levert gode helsetjenester for pasientene og i trad med oppdraget fra eier. Ekstra
bevilgningene mottatt pa grunn av pandemien har kompensert pandemieffektene og bidratt til 4 sikre
et positivt okonomisk resultat, til tross for en krevende driftssituasjon. Fremdriften i sykehusets

forbedringsarbeid vil fortsette for fullt i 2022, nar foretaket gar tilbake til normal drift.

Vedlegg:

° Arsberetning 2021

e Arsregnskap 2021 med noter
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Arsregnskap

Resultatregnskap 01.01 - 31.12
Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000) Note 2021 2020
DRIFTSINNTEKTER OG DRIFTSKOSTNADER

Basisramme 2 2 567 676 2399171
Aktivitetsbasert inntekt 2 1508 537 1391614
Annen driftsinntekt 2 357 059 242 226
Sum driftsinntekter 1 4433 272 4033011
Kjap av helsetjenester 3 546 540 461 627
Varekostnad 4 557 730 502 623
Lgnn og annen personalkostnad 5 2 637 899 2388619
Ordinzere avskrivninger 9 109 815 98 509
Nedskrivning 9 4905 7 633
Annen driftskostnad 6 555 692 543 177
Sum driftskostnader 1 4 412 582 4 002 188
Driftsresultat 20 691 30824
FINANSINNTEKTER OG FINANSKOSTNADER

Finansinntekt 7 7 364 14 192
Finanskostnad 7 2632 2417
Netto finansposter 4732 11776
Resultat fgr skattekostnad 25 423 42 599
ARSRESULTAT 25423 42 599
OVERFORINGER

Overfgringer til/fra annen egenkapital 14 -25 423 -42 599
Sum overfgringer -25 423 -42 599
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Arsregnskap
Balanse per 31.12
Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000) Note 2021 2020

EIENDELER

Anleggsmidler

Varige driftsmidler

Tomter, bygninger og annen fast eiendom 9 956 577 993510
Medisinskteknisk utstyr, Inventar, transportmidler og lignende 9 334 231 311 756
Anlegg under utfgrelse 9 25438 13 476
Sum varige driftsmidler 1316 246 1318 743

Finansielle anleggsmidler

Investeringer i andre aksjer og andeler 10 228 191 215135
Andre finansielle anleggsmidler 11 1098 837 1 066 846
Pensjonsmidler 15 585 876 391 694
Sum finansielle anleggsmidler 1912 905 1673 675
Sum anleggsmidler 3229 152 2992 417

Omlgpsmidler

Varer 4 8 425 8993
Fordringer

Fordringer 12 114 562 200 682
Sum fordringer 114 562 200 682
Bankinnskudd, kontanter o.l. 13 102 325 93 506
Sum omlgpsmidler 225 312 303 182
SUM EIENDELER 3454 463 3295 599
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(Alle tall i NOK 1000) Note 2021 2020
EGENKAPITAL OG GJELD

Egenkapital

Innskutt egenkapital

Foretakskapital 100 100
Annen innskutt egenkapital 2072494 2072494
Sum innskutt egenkapital 14 2072594 2072594
Opptjent egenkapital
Annen egenkapital 351 818 326 395
Sum opptjent egenkapital 14 351 818 326 395
Sum egenkapital 2424 413 2 398 989
Gjeld
Avsetning for forpliktelser
Andre avsetninger for forpliktelser 16 81 658 80 879
Sum avsetninger for forpliktelser 81 658 80 879
Annen langsiktig gjeld

@vrig langsiktig gjeld 11 91 717 98 880
Sum annen langsiktig gjeld 91 717 98 880
Kortsiktig gjeld

Skyldige offentlige avgifter 201 857 150 458
Annen kortsiktig gjeld 17 654 818 566 393
Sum kortsiktig gjeld 856 675 716 850
Sum gjeld 1030 050 896 610
SUM EGENKAPITAL OG GJELD 3454 463 3295599
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Elektronisk signatur

Sykehuset Telemark HF, Skien, 25. mars 2022

Elektronisk signatur

Anne Biering

Elektronisk signatur

Styreleder

Kine Jordbakke

Elektronisk signatur

Nestleder

Nils Kristian Bogen

Elektronisk signatur

Styremedlem

Per Christian Voss

Elektronisk signatur

Styremedlem

Turid Ellingsen

Elektronisk signatur

Styremedlem

Trygve Kristoffersen Nilssen

Elektronisk signatur

Styremedlem

Marjan Farahmand

Elektronisk signatur

Styremedlem

Inger Ann Aasen

Elektronisk signatur

Styremedlem

Johanne Haugan

Elektronisk signatur

Styremedlem

Kristian Wiig

Thor Severinsen

Styremedlem

Elektronisk signatur

Tom Helge Ranning

Administrerende direktar

Styremedlem
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Arsregnskap
Kontantstramoppstilling
Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000) 2021 2020
KONTANTSTRZGMMER FRA OPERASJONELLE AKTIVITETER:
Arsresultat 25 423 42 599
Tap/gevinst ved avgang anleggsmidler 929 -344
Ordineere avskrivninger 109 815 98 509
Nedskrivninger varige driftsmidler og finansielle anleggsmidler 4905 7 633
Endring i omlgpsmidler 50 066 -2 787
Endring i kortsiktig gjeld 139 825 76 806
Forskjell mellom kostnadsfart pensjon og inn-/utbetalinger i -194 182 -92 107
Endring gvrige langsiktige forpliktelser 1664 1643
Inntektsfart investeringstilskudd -4 514 -2 692
Netto kontantstremmer fra operasjonelle aktiviteter 133101 129 259
KONTANTSTROMMER FRA INVESTERINGSAKTIVITETER:

Innbetalinger ved salg av driftsmidler 6 781
Utbetalinger ved kjgp av driftsmidler -112 329 -158 505
Utbetalinger ved kjgp av andre finansielle eiendeler -13 057 -14 788
Netto kontantstrgm fra investeringsaktiviteter -125 380 -172 513
KONTANTSTROMMER FRA FINANSIERINGSAKTIVITETER:

Innbetalinger ved opptak av ny langsiktig gjeld 6 629 30 704
Utbetalinger ved nedbetaling av langsiktig gjeld -9 161 -9176
Innbetaling av investeringstilskudd 3629 23 367
Netto kontantstrgm fra finansieringsaktiviteter 1097 44 895
Netto endring i likviditetsbeholdning 8 818 1641
Likviditetsbeholdning pr 01.01. 93 506 91 865
Beholdning av bankinnskudd, kontanter og lignende pr 31.12 102 325 93 506
Ubenyttet trekkramme 31.12 193 479 148 000
Likviditetsreserve 31.12 295 804 241 506
Innvilget trekkramme 31.12. 287 000 148 000
Bankinnskudd, kontanter o.l. 102 325 93 506
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Arsregnskap

Regnskapsprinsipper

Sykehuset Telemark HF

11

1.2

121

Generelt om regnskapet

Arsregnskapet er avlagt i samsvar med regnskapsloven og god regnskapsskikk.

De regionale helseforetakene ble stiftet med basis i helseforetaksloven i forbindelse med at
staten overtok ansvaret for spesialisthelsetjenesten fra fylkeskommunene. Staten overfgrte
formuesposisjonene knyttet til spesialisthelsetjenesten i helseregionene gst og sgr til
naveerende Helse Sgr-@st RHF 1. januar 2002. Virksomheten er regulert av lov om helseforetak
m.m. Virksomhetsoverfagringene skjedde som tingsinnskudd og virkelig verdi ble lagt til grunn.

Helse Sgr RHF og Helse @st RHF fusjonerte til Helse Sgr-@st RHF med regnskapsmessig
virkning 1.1.2007.

| forbindelse med sykehusreformen utarbeidet uavhengige tekniske miljger hgsten 2001 takster
for bygg og tomter basert pa gjenanskaffelsesverdi. | gjenanskaffelsesverdien ble det tatt
hensyn til slit og elde, teknisk og funksjonell standard etc. For andre anleggsmidler ble ogsa
gjenanskaffelseskost beregnet. Tilsvarende ble gjennomfart i 2003/2004 i tilknytning til
overfgringen av rusomsorgen.

| forbindelse med avleggelsen av regnskapet for 2002 ble det diskutert om foreliggende takster
burde nedjusteres i forhold til forventninger om nivaet pa fremtidige kontantstrgmmer
(bevilgninger). Basert pa verdier fastsatt av daveerende Helsedepartementet ble regnskapet for
2002 avlagt med forelgpig apningsbalanse der verdiene pa bygg var lavere enn takstverdiene.
Ved regnskapsavleggelsen for 2003 ble apningsbalansen verdsatt til gjenanskaffelsesverdi, dvs.
tilsvarende takstene utarbeidet hgsten 2001. Dette ble basert pa at helseforetakene er non-
profit-virksomheter der eier har stilt krav om resultatmessig balanse i driften, men ikke krauv til
avkastning pa innskutt kapital, og at bruksverdi dermed representerer virkelig verdi for
anleggsmidler. Det ble samtidig gjort fradrag for overfarte anleggsmidler der det per 1.1.2002
var kjent at disse ikke ville veere i bruk eller kun ville veere i bruk en begrenset periode i
fremtiden.

Det faglger av Helseforetakslovens § 31- 33 at det er restriksjoner med hensyn til foretakets
muligheter til & avhende faste eiendommer, avhende sykehusvirksomhet samt mulighet for
opptak av lan, garantier og pantstillelser.

Vurderings- og klassifiseringsprinsipper

Virksomhetsoverdragelser

Virksomhetsoverdragelsen mellom foretak i Helse Sgr-@st bokfgres etter regnskapsmessig
kontinuitet. Nettoeffekten av bokfarte verdier av overfgrte eiendeler og forpliktelser knyttet til
overfart virksomhet fgres som et tingsuttak i form av en kapitalnedsettelse i avgivende
helseforetak, og et tingsinnskudd i mottakene helseforetak.
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Generelt om inntektsfgrings— og kostnadsfgringsprinsipper

Inntektsfarings- og kostnadsfaringsprinsippene bygger pa de grunnleggende regnskapsprinsippene
om transaksjon, opptjening, sammenstilling og forsiktighet. | den grad regnskapet inneholder usikre
poster bygger disse pa beste estimat, basert pa tilgjengelig informasjon pa balansedagen.

Prinsipper for inntektsfaring

Driftsinntektene til helseforetakene kan deles i tre: Fast grunnfinansiering (basis) fra eier,
aktivitetsbaserte inntekter og andre driftsinntekter. Inntekter fra Helse- og omsorgsdepartementet
som gar via det regionale helseforetaket er bruttofart i Helse Ser-@st RHF.

Grunnfinansiering

Grunnfinansieringen bestar av basisramme drift. Grunnfinansieringen tildeles foretakene fra Helse
Sar-dst RHF som fast bevilgning til drift og investering i foretaket. Grunnfinansieringen er normalt
et driftstilskudd uten bestemte vilkar som gis neermest uavhengig av aktivitet for a opprettholde en
kapasitet som er tilstrekkelig for det sykehusomrade et helseforetak er ansvarlig for. Dette tilsier
normalt sett at grunnfinansieringen inntektsfgres i sin helhet innenfor det aret bevilgningen gis.
Gjennom Revidert nasjonalbudsjett i bade 2020 og 2021 ble Helse Sgr Jst tildelt en ekstra
basisbevilgningen for & sikre at helseforetakene har tilstrekkelig med midler til & bekjempe Covid-19
pandemien. Den ekstra bevilgningen er vurdert a ikke veere tidsbegrenset, og ved utgangen av
2021 kan pandemien fortsatt ikke sies & veere under kontroll. Den delen av ekstrabevilgning som
per desember ikke er benyttet til dette formalet har Helse Sgr @st derfor besluttet & avsette som
utsatt inntekt i balansen for & imgtekomme negative gkonomiske effekter av pandemien i 2022.

Aktivitetsbaserte inntekter

Aktivitetsbaserte inntekter bestar i all hovedsak av ISF (ISF = innsatsstyrt finansiering), polikliniske
inntekter (refusjoner fra HELFO og egenandeler), gjestepasientinntekter, inntekter fra selvbetalende
pasienter og salg av laboratorie- og rentgentjenester. Oppfarte ISF-refusjoner er basert pa koding i
Norsk Pasientregister (NPR). Det er fokus i helseforetakene pa betydningen av riktig koding for & fa
vist korrekte inntektstall. Gjestepasientoppgjar fares brutto, dvs. kostnadsfaring for kjgp av
helsetjenester med tilhgrende ISF innen somatisk virksomhet, og inntektsfaring for salg av
helsetjenester. ISF-refusjoner og poliklinikkinntekter inntektsfgres i den perioden aktiviteten er
utfart.

Andre inntekter

Andre inntekter tilknyttet kjernevirksomheten er inntekter fra apotekene og fra kommuner knyttet til
utskrivningsklare pasienter. | tillegg har helseforetakene salgsinntekter fra kantine og leieinntekter
fra personalboliger. Andre inntekter inntektsfares i den perioden varen/tjenesten er levert.

I tillegg mottas det gremerkede statstilskudd. @remerkede tilskudd inntektsferes nar aktivitetene
giennomfares og i takt med kostnadene som er knyttet til gjennomfaringen av de aktiviteter som
tilskuddet er knyttet til. Disse tilskuddene kan overfgres til fremtidige ar.

Prinsipper for kostnadsfaring

Utgifter sammenstilles med og kostnadsfagres samtidig med de inntekter utgiftene kan henfares til.
Utgifter som ikke kan henfgres direkte til inntekter, kostnadsfares nar de palgper.
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Klassifisering av balanseposter

Omlgpsmidler og kortsiktig gjeld omfatter poster som forfaller til betaling innen ett ar etter
anskaffelsestidspunktet. @vrige poster er klassifisert som anleggsmidler/langsiktig gjeld.
Omlgpsmidler vurderes til laveste av anskaffelseskost og virkelig verdi. Kortsiktig gjeld
balansefgres til nominelt belgp pa opptakstidspunktet. Anleggsmidler vurderes til
anskaffelseskost pa anskaffelsestidspunktet og avskrives linegert over forventet brukstid.
Anleggsmidler nedskrives dersom de ikke lenger vil vaere i bruk. Langsiktig gjeld balansefgres til
nominelt belgp pa etableringstidspunktet. Farste ars avdrag pa langsiktig gjeld vises sammen
med gvrig langsiktig gjeld.

Varige driftsmidler

Varige driftsmidler balansefgres til anskaffelseskost og avskrives over driftsmidlets forventede
levetid. Et driftsmiddel anses som varig dersom det har en gkonomisk levetid pa over tre ar
samt en kostpris pa over kr. 100 000,-. Driftsmidler avskrives fra det tidspunkt de tas i bruk.
Dersom gjenvinnbart belgp av driftsmidlet er lavere enn balansefgrt verdi foretas en
nedskrivning til gjenvinnbart belgp. Gjenvinnbart belgp er det hgyeste av netto salgsverdi og
verdi i bruk.

Tomter avskrives ikke da disse anses & ha ubegrenset gkonomisk levetid.

Utgifter forbundet med normalt vedlikehold og reparasjoner blir Igpende kostnadsfart. Utgifter
ved starre utskiftninger og fornyelser som gker driftsmidlenes levetid vesentlig, balansefgres.
Driftsmidler som erstattes, kostnadsfares.

Renter som knytter seg til anlegg under oppfaring blir aktivert som en del av kostprisen.

Immaterielle eiendeler, herunder forskning og utvikling

Utgifter til utvikling balansefares i den grad det kan identifiseres en fremtidig gkonomisk fordel
knyttet til utvikling av identifiserbare immaterielle eiendeler. | motsatt fall kostnadsfares slike
utgifter lgpende. Balansefart utvikling avskrives lineaert over den gkonomiske levetiden. Utgifter
til forskning kostnadsfares Iapende. Andre immaterielle eiendeler som forventes & gi fremtidige
inntekter balansefgres og avskrives over gkonomisk levetid.

Usikre forpliktelser

Dersom det etter selskapets oppfatning er sannsynlig at en usikker forpliktelse vil komme til
oppgjar, og verdien av oppgjaret kan estimeres palitelig, kostnadsfares forpliktelsen i
resultatregnskapet og tas inn som en avsetning for forpliktelser i balansen.

Investeringstilskudd avsettes i balansen og inntektsferes i takt med avskrivningene pa den
tilhgrende investeringen.
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Datterselskap

Med datterselskap menes annet foretak der helseforetaket normalt har en eierandel pa over 50
%, hvor investeringen er av langvarig og strategisk karakter og hvor helseforetaket har
bestemmende innflytelse. Datterselskap vurderes etter kostmetoden i foretakets regnskap.
Investeringen er vurdert til anskaffelseskost med mindre nedskrivning har veert ngdvendig. Det
foretas nedskrivning til virkelig verdi nar det oppstar verdifall som skyldes arsaker som ikke kan
antas a veere forbigdende og det ma anses ngdvendig etter god regnskapsskikk.
Nedskrivninger reverseres nar grunnlaget for nedskrivning ikke lenger er til stede.

Behandling av felleskontrollerte virksomheter

Med felleskontrollert virksomhet (joint venture) menes virksomhet hvor deltakerne sammen har
felles kontroll. Ingen deltaker alene har bestemmende innflytelse, men sammen har man
bestemmende innflytelse. Samarbeidet ma vaere regulert i en samarbeidsavtale som hjemler
felles kontroll, og deltakelsen ma ikke veere midlertidig. Helse Sgr-@st vurderer felleskontrollert
virksomhet etter egenkapitalmetoden i morselskapets og foretaksgruppens regnskap.

Tilknyttede selskap

Med tilknyttet selskap menes et selskap hvor investor har betydelig innflytelse uten at det
foreligger et konsernforhold eller felles kontrollert virksomhet (joint venture). Betydelig innflytelse
anses normalt & foreligge nar investor har 20 % til 50 % av stemmeberettiget kapital i et
selskap. Tilsvarende gjelder dersom to eller flere konsernselskap har en slik innflytelse over et
annet selskap. Investering i tilknyttet selskap vurderes etter egenkapitalmetoden i
morselskapets og foretaksgruppens regnskap.

Egenkapitalinnskudd pensjonskasser

Egenkapitalinnskudd i KLP og andre pensjonskasser er verdsatt til kost.

Pensjoner

Regnskapsfgring av pensjonskostnader skjer i samsvar med Norsk Regnskapsstandard, NRS 6
Pensjonskostnader. Selskapets pensjonsforpliktelser, bade sikret og usikret, beregnes som den
diskonterte verdi av de fremtidige pensjonsytelser som anses palgpt pa balansedagen. Det
forutsettes at arbeidstakerne opparbeider sine pensjonsrettigheter linegert over den yrkesaktive
perioden.

Pensjonsmidlene er vurdert til virkelig verdi og fratrukket i netto pensjonsforpliktelse i balansen.
Eventuell overfinansiering balansefgres i den grad overfinansieringen kan utnyttes eller
tilbakebetales. Den enkelte pensjonsordning vurderes for seg, men verdi av overfinansiering i
en ordning og underfinansiering i andre ordninger nettofgres i balansen safremt
pensjonsmidlene kan overfgres mellom ordningene. Netto pensjonsmidler presenteres som
andre langsiktige fordringer, mens netto pensjonsforpliktelser presenteres som avsetning for
forpliktelser.

Endringer i forpliktelsen som skyldes endringer i pensjonsplaner fordeles over antatt
gjennomshnittlig gjenveerende opptjeningstid. Endringer i forpliktelsen og pensjonsmidlene som
skyldes endringer i og avvik mot beregningsforutsetningene (estimatendringer) fordeles over
antatt gjennomsnittlig gjenveerende opptjeningstid for den del av avvikene som overstiger 10 %
av det stgrste av brutto pensjonsforpliktelser eller pensjonsmidler.
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Periodens netto pensjonskostnad er inkludert i lgnn og sosiale kostnader, og bestar av
periodens pensjonsopptjening, rentekostnad pa den beregnede pensjonsforpliktelsen, forventet
avkastning av pensjonsmidlene, resultatfgrt virkning av endringer i estimater og pensjonsplaner,
resultatfgrt virkning av avvik mellom faktisk og forventet avkastning, samt periodisert
arbeidsgiveravgift.

Arbeidstakers andel av pensjonspremien er kommet til fradrag i lgnnskostnaden.

Konsolideringsprinsipper

Regnskapet for foretaksgruppen omfatter morselskapet Helse Sgr-@st RHF og alle
underliggende helseforetak. Regnskapet for foretaksgruppen er utarbeidet som om gruppen var
én gkonomisk enhet. Transaksjoner og mellomvaerende mellom foretakene i gruppen er
eliminert. Alle bevilgninger fra Helse- og omsorgsdepartementet resultatfares via det regionale
helseforetaket.

Fordringer

Kundefordringer og andre fordringer er oppfert i balansen til palydende etter fradrag for
avsetning til forventet tap. Avsetning til tap gjeres pa grunnlag av individuelle vurderinger av de
enkelte fordringene. | tillegg gjgres det for gvrige kundefordringer en uspesifisert avsetning for &
dekke antatt tap.

Varebeholdninger

Lager av innkjgpte varer er verdsatt til laveste av anskaffelseskost og virkelig verdi. Varelageret
nedskrives dersom virkelig verdi er lavere enn anskaffelseskost. Reservedeler klassifiseres som
varelager.

Valuta

Pengeposter i utenlandsk valuta er vurdert til kursen ved regnskapsarets slutt.

Kontantstrgmoppstilling

Kontantstramoppstillingen er utarbeidet etter indirekte metode. Trekk pa
konsernkontoordningen er klassifisert som kortsiktig gjeld, og presentert pa egen linje i
kontantstremoppstillingen. Likviditetsbeholdningen bestar av bundne midler og bankkonti
utenfor konsernkontoordningen.

Konsernkontoordning
Helseforetakenes innskudd og gjeld p& konsernkontoen er klassifisert som kortsiktig
fordring/gjeld mot Helse Sgr-@st RHF. Foretaksgruppens netto innskudd i

konsernkontoordningen er klassifisert som omlgpsmidler. Renteinntekter- /kostnader er
behandlet som konserninterne renter i helseforetaket.
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Endringer i regnskapsprinsipp og feil i tidligere perioder

Virkningen av endringer i regnskapsprinsipp og korrigering av feil i tidligere perioder er fart
direkte mot egenkapitalen. Tilsvarende er enkelte tall i noter og balanseoppstilling endret.

Sikringsbokfgring

Helse Sgr-@st handler finansielle kontrakter (sikringsinstrument) pa Nord Pool for & redusere
risikoeksponeringen i forhold til varierende strampris (sikringsobjekt).

Helse Sgr-Jst benytter seg av sikringsbokfgring ved at endringen i verdien pa
sikringsinstrumentet og sikringsobjektet utligner hverandre.

Skatt

Foretakets virksomhet, sykehusdrift, er ikke skattepliktig. Skatteberegning som fremkommer i
regnskapet til foretaksgruppen knytter seg til skattepliktig virksomhet i datterdatter foretak, samt
publikumsdelen av Sykehusapotekenes virksomhet.

Skattekostnaden omfatter bade periodens betalbare skatt og endring i utsatt skatt/ skattefordel.
Betalbar skatt beregnes pa grunnlag av arets skattemessige resultat. Utsatt skatt/ skattefordel
beregnes pa grunnlag av midlertidige forskjeller mellom regnskapsmessige og skattemessige
verdier, samt skattevirkninger av underskudd til fremfgring. Utsatt skattefordel er bare
balansefgrt i den grad det er sannsynlig at fordelen vil bli realisert i fremtiden.

Leieavtaler

Helseforetak har anledning til & innga finansielle leiekontrakter, jf. Helseforetaksloven & 33 og
vedtektene til Helse Sgr-@st RHF § 12. De finansielle leieavtalene er balansefgrt til kostpris og
som langsiktig gjeld, og avskrives over eiendelens levetid, fordelt p& de ulike delkomponentene.

Ngytral merverdiavgift

Gjennom Stortingets behandling av Prop. 1 S (2016-2017) for Helse- og omsorgsdepartementet
ble det fra 1.januar 2017 innfart en ordning med ngytral merverdiavgift for helseforetakene.
Ordningen innebeerer at helseforetakene far kompensert merverdiavgiftskostnader pa en rekke
varer og tjenester som inngar i driften av virksomheten.
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Arsregnskap

Note 1 - Virksomhetsomrader

Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000) 2021 2020
Driftsinntekter pr virksomhetsomrade

Somatiske tjenester 3184 285 2899 915
Psykisk helsevern VOP 621 807 584 386
Psykisk helsevern BUP 181 856 152 959
Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmisbrukere 119 036 103 244
Annet 326 288 292 508
Driftsinntekter pr virksomhetsomréde 4 433 272 4033011
Driftskostnader pr virksomhetsomrade

Somatiske tjenester -3 223 527 -2 909 899
Psykisk helsevern VOP -573 885 -542 778
Psykisk helsevern BUP -160 183 -145 881
Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmisbrukere -123 633 -102 778
Annet -331 354 -300 852
Driftskostnader pr virksomhetsomrade -4 412 582 -4 002 188
Driftsinntekter fordelt p& geografi

Pasienter hiemmehgrende i Helse Sar-@st RHFs opptaksomrade 4 410 669 4009 923
Pasienter hjemmehgrende i resten av landet 20 148 17 759
Pasienter hiemmehgrende i utlandet 2 455 5329
Driftsinntekter fordelt pa geografi 4433 272 4033011
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Arsregnskap
Note 2 - Inntekter
Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000) 2021 2020

DRIFTSINNTEKTER

Basisramme

Basisramme 2567 676 2399171
Basisramme 2567 676 2399171

Aktivitetsbasert inntekt

Behandling av egne pasienter i egen region 1) 1125527 1043 767
Behandling av pasienter internt i egen region 89 340 86 985
Behandling av egne pasienter i andre regioner 2) 8 277 6 317
Behandling av andre pasienter i egen region 3) 20 148 17 759
Poliklinikk, laboratorie og radiologi 232721 211 135
Utskrivningsklare pasienter 22 832 14 360
Andre aktivitetsbaserte inntekter 9 692 11 290
Aktivitetsbasert inntekt 1508 537 1391614

Annen driftsinntekt
Dremerket tilskudd til psykisk helsevern

Kvalitetsbasert finansiering 15870 16 971
@remerkede tilskudd til andre formal 158 825 81915
Inntektsfaring av investeringstilskudd 4) 4514 2692
Andre driftsinntekter 177 850 140 649
Annen driftsinntekt 357 059 242 226
Sum driftsinntekter 4 433 272 4033011

Sykehuset Telemark HF har mottatt tilskudd pa til sammen 144 millioner kroner til disposisjon for & dekke gkonomiske effekter av koronapandemien
i 2021. De gkonomiske effektene av koronapandemien i 2021 er beregnet til 143 millioner kroner. Sykehuset Telemark HF har derfor avsatt 1

million kroner av de disponible midlene i 2021 som uopptjent inntekt for & imatekomme gkonomiske konsekvenser av pandemien i 2022.

1) ISF inntekter (DRG-refusjon) for diagnostikk og behandling i egen helseregion av pasienter
innenfor Helse Sgr-@st RHF sitt "sgrge for"-ansvar

2) ISF inntekter (DRG-refusjon) for diagnostikk og behandling i andre helseregioner av pasienter

innenfor Helse Sar-@st RHF sitt "sgrge for"-ansvar
3) Inntekter for diagnostikk og behandling av pasienter tilhgrende andre regionale helseforetak (gjestepasienter)

4) Inntektsfaring av del av balansefart investeringstilskudd

Side 13 av 30



e SYKEHUSET TELEMARK
)

2021 2020
Aktivitetstall
Aktivitetstall somatikk
Antall DRG poeng iht. "sgrge for" ansvaret 45 815 43 377
Antall DRG poeng iht. eieransvaret 45 554 43214
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 179 026 167 930
Aktivitetstall psykisk helsevern for barn og unge
Antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling 140 116
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 36 793 31659
Antall ISF-poeng iht eieransvar 11 949 9 869
Aktivitetstall psykisk helsevern for voksne
Antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling 1423 1474
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 43 550 45 102
Antall ISF-poeng iht eieransvar 6 417 6 321
Aktivitetstall tverrfaglig spesialisert behandling for rusmisbrukere
Antall utskrevne pasienter fra dggnbehandling 365 359
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 8 398 11 812
Antall ISF-poeng iht eieransvar 1359 1718

Aktiviteten innen somatikk er delvis finansiert med basisbevilgning og delvis med inntekter koblet til
behandlingsaktivitet. Ved sammenligning av foretakenes inntekter over tid ma det hensyntas at
andelen av inntektene som er koblet til behandlingsaktivitet og basisramme kan variere.

DRG-systemet klassifiserer sykehusopphold i grupper som er medisinsk og ressursmessig tilneermet homogene.
Inntektene i DRG-systemet er i 2021 satt til 50 % av full DRG-pris, det vil si kr 21.377 per DRG poeng.

Aktivitetstallene inkluderer ikke aktivitet finansiert av Raskere tilbake og eventuelt andre gremerkede midler/saerskilt finansiering.

Aktivitetstallene bestar ogsa av pasienter behandlet hos private.

Fra og med 2017 er den aktivitetsbaserte finansieringen av poliklinisk psykisk helsevern og poliklinisk tverrfaglig spesialisert
rusbehandling overfart til ISF-ordningen. I antall polikliniske konsultasjoner for TSB og PH for 2017 inngar ogsa de

konsultasjonene som er finansiert giennom ISF (antall DRG-poeng).

Ved innfaring av ISF-refusjon er det samtidig endret telleméate nar det gjelder antall konsultasjoner.
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Arsregnskap
Note 3 - Kjgp av helsetjenester
Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000) 2021 2020
KJGP AV HELSETJENESTER

Kjap av offentlige helsetjenester somatikk eksternt 24 931 20 439
Kjap av offentlige helsetjenester somatikk internt i foretaksgruppen 314 798 259 642
Kjap av private helsetjenester somatikk 12 195 8434
Kjap av offentlige helsetjenester psykiatri eksternt 1754 1826
Kjap av offentlige helsetjenester psykiatri internt i foretaksgruppen 11 605 12 813
Kjap av private helsetjenester psykiatri 7786 9071
Kjap av offentlige helsetjenester rus eksternt 8 273 8114
Kjap av offentlige helsetjenester rus internt i foretaksgruppen 9722 7229
Kjap av private helsetjenester rus 36 860 26 691
Kjap av helsetjenester utland 251 928
Sum gjestepasientkostnader 428 175 355 187
Innleie av helsepersonell fra vikarbyra 28918 23 157
Kjgp av andre ambulansetjenester 74 801 71288
Andre kjgp av helsetjenester 14 646 11994
Sum kjgp av andre helsetjenester 118 364 106 440
RHF-ets kjgp av helsetjenester fra datterforetakene

Sum kjgp av helsetjenester 546 540 461 627
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Arsregnskap
Note 4 - Varer
Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000) 2021 2020
VAREBEHOLDNING

@vrige beholdninger 81 81
Sum lager til videresalg 81 81
Annet medisinsk forbruksmateriell (eget bruk) 8 344 8912
Andre varebeholdninger (eget bruk)

Sum lager til eget bruk 8344 8912
Sum varebeholdning 8 425 8993
Anskaffelseskost 8 845 9413
Nedskrivning for verdifall -420 -420
Bokfart verdi 31.12 8 425 8993
VAREKOSTNAD

Legemidler 347 761 316 858
Medisinske forbruksvarer 181 305 158 509
Andre varekostnader til eget forbruk 26 307 24739
Innkjapte varer for videresalg 2 357 2517
Sum varekostnad 557 730 502 623
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Arsregnskap

Note 5 - Lgnnskostn., antall ansatte, godtgjgrelser mm.

Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000) 2021 2020
LONNSKOSTNADER

Lgnnskostnader 1976 972 1894 081
Arbeidsgiveravgift 278 310 253 155
Pensjonskostnader inkl arbeidsgiveravgift 364 590 227 274
Andre ytelser 18 756 14 109
- balansefgrte lannskostnader egne ansatte -729

Sum lgnn og andre personalkostnader 2 637 899 2388619
Gjennomsnittlig antall ansatte 3886 3889
Gjennomshnittlig antall arsverk 3103 3057

(Tall i kroner)
Lann til ledende ansatte

Andre Tjeneste- Ansettelses-
Navn Tittel Lenn Pensjon  Godtgjerelser Sum periode periode
;%’;‘nik:]‘gge Admin. direktar 1937991 355082 2319 2295392 01.01.-31.12.2021 01.01. - 31.12.2021
Frank Hvaal Klinikksjef 1489 843 363 005 2927 1855775 01.01.-31.12.2021 01.01.-31.12.2021
Per Urdahl Klinikksjef 1452513 199 813 1698 1654024 01.01.-31.12.2021 01.01.-31.12.2021
Jon Gunnar Gausel Klinikksjef 1452 513 176 321 550 1629383 01.01.-31.12.2021 01.01.-31.12.2021
Henrik Hayvik Klinikksjef 1357 505 332908 522 1690935 01.01.-31.12.2021 01.01.-31.12.2021
Lars @degard Klinikksjef 1333726 259 344 750 1593821 01.01.-31.12.2021 01.01.-31.12.2021
Elin Marie Skei Klinikksjef 1345 393 304 457 713 1650563 01.01.-31.12.2021 01.01.-31.12.2021
Kjetil Christensen Klinikksjef 1435 272 269 528 522 1705321 01.01.-31.12.2021 01.01.-31.12.2021
Annette Fure Utviklingsdirektar 1486 682 387 702 600 1874984 01.01.-31.12.2021 01.01.-31.12.2021
Halfrid Waage Fagdirektar 1486 871 305 382 867 1793120 01.01.-31.12.2021 01.01.-31.12.2021
Mai Torill Hoel HR direktar 1343 740 326 650 2826 1673216 01.01.-31.12.2021 01.01.-31.12.2021
Geir Olav Ryntveit ~ @konomidirektar 1427 860 312 642 1155 1741657 01.01.-31.12.2021 01.01.-31.12.2021
Geir Jgrgen Direktgr for kommunikasjon 190 000 54773 87 244 860 01.11.-31.12.2021 01.11.-31.12.2021
Bekkevold og samfunnskontakt
17739909 3647 607 15534 21 403 050

Tilleggsopplysninger pensjonsavtale ledende ansatte

Alle ledende ansatte har standard tjenestepensjon.

Det er ikke gitt Ian/sikkerhetsstillelse til adm.dir/styreleder eller andre nzerstdende parter.
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Godtgjgrelse til styrets medlemmer

Ytelse fra andre foretak i

foretaksgruppen
Annen Tjeneste- Annen
Navn Tittel Styrehonorar Legnn godtgjerelse Sum periode Legnn godtgjerelse
Per Anders Oksum Styreleder 263 004 770 263 774 01.01.-31.12.2021
Kine Cecilie Jordbakke Nestleder 183 996 16 549 200 545 01.01.-31.12.2021
Nils Kristian Bogen Styremedlem 134 004 134 004 01.01.-31.12.2021
Turid Ellingsen Styremedlem 134 004 377 134 381 01.01.-31.12.2021
Per Christian Voss Styremedlem 134 004 134 004 01.01.-31.12.2021 263 000
Trygve Kristoffer Nilssen  Styremedlem 139 407 139 407 01.01.-31.12.2021
Marjan Farahmand Styremedlem 139 407 139 407 01.01.-31.12.2021
Kristian Wiig Styremedlem 134 004 1436 681 2984 1573669 01.01.-31.12.2021
Ann Iserid Vik-Johansen Styremedlem 27 737 755 978 522 784 237 01.01. - 16.03.2021
Solfrid Nikita Tveit Styremedlem 27 737 449 422 522 477 680 01.01. - 16.03.2021
Jarl-Magnus Kikut Moen  Styremedlem 33141 1148 624 788 1182552 01.01.-16.03.2021
Thor Severinsen Styremedlem 106 267 1485 846 522 1592 634 16.03. - 31.12.2021
Johanne Haugan Styremedlem 106 267 428 009 4824 539 099 16.03.-31.12.2021
Inger Ann Aasen Styremedlem 106 267 652 486 593 759 345 16.03. - 31.12.2021
1669 245 6 373 593 11901 8 054 739 263 000
(Tall i NOK) 2021 2020
Revisjonshonorar fordeler seg pa felgende tjenestekategorier:
Lovpalagt revisjon 317 585 285 340
Andre attestasjonstjenester 36 075
Andre tjenester utenfor revisjon 88 294
Sum godtgjgrelse til revisor 317 585 409 709
Honorar til revisor i henhold til inngatte avtale 290 000 290 000
Spesifikasjon av andre tjenester utenfor revisjon
Relasjonsanalyse 70 000
Workshop Power Bl 18 294
Spesifikasjon av andre tjenester utenfor revisjon 88 294
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Note 6 - Andre driftskostnader
Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000) 2021 2020
Transport av pasienter 78 614 85 229
Bygninger og kontorlokaler inkl. energi og forsikring 46 789 47 895
Kjap og leie av medisinskteknisk utstyr, IKT, inventar mv. 85 391 64 991
Konsulenttjenester 7 564 10 501
Annen ekstern tjeneste 223 902 247 625
Reparasjon vedlikehold og service 66 741 54 992
Kontor og kommunikasjonskostnader 11580 12 823
Kostnader forbundet med transportmidler 7 608 6 903
Reisekostnader 5461 6 737
Forsikringskostnader 2131 2295
Pasientskadeerstatning -1 287 1741
@vrige driftskostnader 21 200 1444
Andre driftskostnader 555 692 543 177
Arsregnskap

Note 7 - Finansinntekter- og kostnader

Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000) 2021 2020
Finansinntekter

Konserninterne renteinntekter 6 281 12 865
Andre renteinntekter 851 1048
Andre finansinntekter 232 279
Finansinntekter 7 364 14 192
Finanskostnader

Konserninterne rentekostnader 318 271
Andre rentekostnader 28 18
Andre finanskostnader 2287 2127
Finanskostnader 2632 2417
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Note 8 - Forskning og utvikling
Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000) 2021 2020
Premerket tilskudd fra eier til forskning 7138 4477
Andre inntekter til forskning 6933 5104
Basisramme til forskning 16 771 11 910
Sum inntekter til forskning 30 842 21491
Jremerkede tilskudd fra eier til utvikling 1320 700
Andre inntekter til utvikling 334

Basisramme til utvikling

Sum inntekter til utvikling 1654

Sum inntekter til forskning og utvikling 32 496 21491
Kostnader til forskning :

- somatikk 30771 25493
- psykisk helsevern 4235 2913
-TSB

- annet

Sum kostnader til forskning 35 005 28 407
Kostnader til utvikling :

- somatikk 410 430
- psykisk helsevern 2213 320
-TSB

- annet

Sum kostnader til utvikling 2622 750
Sum kostnader Forskning og utvikling 37628 29 156
Ant avlagte doktorgrader 2 2
Ant publiserte artikler 57 55
Ant arsverk forskning 24 22
Ant arsverk utvikling 3 1
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Arsregnskap

Note 9 - Varige driftsmidler

Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000)

Tomter og Anlegg under Medisinsk- Transportmidl. Sum varige
2021 boliger Bygninger utfgrelse teknisk utstyr og annet driftsmidler
Anskaffelseskost 1.1 121 874 2605971 13 476 634 805 164 400 3540526
Korrigeringer 1B 0
Apningsbalanse korrigert 121 874 2605971 13476 634 805 164 400 3540 526
Tilgang ekstern 20 872 25438 58 409 7 609 112 329
Tilgang fra anlegg under utfgrelse 2180 -13 476 9 827 1469 0
Avgang ved salg, ekstern -783 -783
Utrangering -2791 -26 796 -4 135 -33722
Anskaffelseskost 31.12.21 121 874 2626 231 25438 676 246 168 561 3618 351
Akkumulerte avskrivninger 1.1 -1 706 445 -370 928 -116 521  -2193 894
Korrigeringer 1B -3285 -3285
Akkumulerte avskrivninger korrigert -1709 730 -370 928 -116 521 -2 197 179
Arets avskrivning -54 975 -46 886 -7 954 -109 815
Akk. Avskrivning ved avgang 783 783
ekstern
AKk. Avskrivning ved utrangering 2 686 26 796 4135 33617
Akkumulerte avskrivninger
31.12.21 -1762 019 -391 019 -119557  -2272595
Akkumulerte nedskrivninger 1.1 -27 890 -27 890
Korrigeringer 1B 3285 3285
Akkumulerte nedskrivning korrigert -24 604 -24 604
Arets nedskrivning -4 905 -4 905
Akkumulerte nedskrivninger
31.12.21 -29 509 -29 509
Bokfart verdi 31.12.21 121 874 834 703 25438 285 227 49 004 1316 246
Operasjonell leasing/ leieavtaler Arlig leiebelgp Varighet (&r)
Bygninger 13 327 10-25
Medisinsk-teknisk utstyr 117 5
Transportmidler og annet 12 107 3-4

Estimert . .
Bokfart leiebelap Arlige Varighet
. . . . ° e o - kontrakt

Finansielle leieavtaler verdi 31.12 Neste ar 2til5ar utover 5 ar avskrivninger (&r)
Bygninger 39 350 4587 17 700 29771 2770 10-25
Medisinsk-teknisk utstyr 22 298 2838 11 354 12 861 2784 9
Transportmidler og annet 11 485 3694 3873 3581 4

Side 21 av 30



e SYKEHUSET TELEMARK
)

Arsregnskap

Note 10 - Eierandel i datter- og tilknyttede foretak
Sykehuset Telemark HF

Total Total
(Alle tall i NOK 1000) 2021 2020
Investeringer i andre aksjer og andeler
Andre aksjer og andeler 50 50
Egenkapitalinnskudd i pensjonskasser/KLP 228 141 215 085
Sum investeringer i andre aksjer og andeler 228 191 215135

Disposisjonsretten til medlemsinnskudd KLP er begrenset. Verdien av tilskuddet vil farst kunne bli utbetalt dersom
foretaket gar ut av KLP (slik KLP er organisert p.t.). Ved en eventuell omdanning eller annen omorganisering av KLP
antas det at medlemmene far tildelt aksjer.

Arsregnskap

Note 11 - Finansielle anleggsmidler og gjeld
Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000) 2021 2020

Finansielle anleggsmidler
Lan og fordringer til foretak i samme foretaksgruppe 1098 837 1 066 846

Sum finansielle anleggsmidler 1098 837 1 066 846

Langsiktig gjeld

Langsiktig gjeld til foretak i samme gruppe 14 956 18 298
Annen langsiktig gjeld 76 761 80 583
Sum langsiktig gjeld 91 717 98 880
Herav langsiktig gjeld som forfaller senere enn 5 ar 37 963 43 096
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Arsregnskap
Note 12 - Kundefordringer og andre fordringer
Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000) 2021 2020
Fordringer

Kundefordringer 31128 26 166
Fordringer pa foretak i foretaksgruppen Helse Sgr-@st 71083 176 827
Opptjente inntekter (inkl. pasienter under behandl.) 6719 -1 967
@vrige kortsiktige fordringer 5632 -343
Fordringer 114 562 200 682
Avsetning for tap pa fordringer 31.12

Avsetning for tap p& kundefordringer 1.1. -12 390 -12 394
Arets endring i avsetning til tap pa krav 2 140 4
Avsetning for tap pa fordringer 31.12 -10 250 -12 390
Arets konstaterte tap

Arets konstaterte tap 4027 722
Kundefordringer palydende 31.12

Ikke forfalte fordringer 22 251 14 956
Forfalte fordringer 1-30 dager 1595 2433
Forfalte fordringer 30-60 dager 105 343
Forfalte fordringer 60-90 dager 431 772
Forfalte fordringer over 90 dager 6 745 7 662
Kundefordringer palydende 31.12 31128 26 166
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Note 13 - Kontanter og bankinnskudd
Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000)

(Alle Tall i 2000 NOK) 2021 2020
Innestaende skattetrekksmidler 93 269 83570
Andre bundne konti 8975 9842
Sum bundne bankinnskudd 102 244 93 412
Bankinnskudd og kontanter som ikke er bundet 80 94
Sum bankinnskudd og kontanter 102 325 93 506
Sykehuset Telemark HF har en kredittramme pa 287 mill. kroner tilknyttet konsernkontoordningen.

Av trekkrammen er det benyttet 93.5 mill. kroner.

Trekk pa konsernkontoordning er klassifisert som kortsiktig gjeld i Helse Sgr-@st RHF og i
foretaksgruppen.

Arsregnskap

Note 14 - Egenkapital
Sykehuset Telemark HF

Annen
Foretaks- innskutt Annen Total

(Alle Tall i NOK 1000) kapital egenkapital egenkapital Egenkapital
EGENKAPITAL 31.12.20
Inng&ende balanse 1.1 100 2072494 283 796 2 356 390
Arets resultat 42 599 42599
Egenkapital 31.12.20 100 2072 494 326 395 2398 989

Annen
Foretaks- innskutt Annen Total
kapital egenkapital egenkapital Egenkapital
EGENKAPITAL 31.12.21

Inng&ende balanse 1.1 100 2072494 326 395 2 398 989
Arets resultat 25 423 25 423
Egenkapital 31.12.21 100 2072 494 351 818 2424 413
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Note 15 - Pensjoner
Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000)

2021

2020

Sykehuset Telemark HF har pensjonsordninger som omfatter i alt 12608 personer, hvorav 3563 er yrkesaktive,

5519 er oppsatte og 3526 er pensjonister. Ordningene gir rett til definerte fremtidige ytelser etter sluttlgnnprinsippet. Disse er

i hovedsak avhenge av antall opptjeningsaér, stillingsfaktor og Iznnsniva ved nadd pensjonsalder. Pensjonsytelsene samordnes
med folketrygdens ytelser. Foretakets pensjonsansvar i forhold til den ordineere tariffestede tjenestepensjonsordningen er dekket
gjennom pensjonsordningene. Felles kommunal pensjonsordning, pensjonsordningen for sykehusleger og pensjonsordningen for
sykepleiere i Kommunal Landspensjonskasse, SPK, Akershus fylkeskommunale pensjonskasse og Oslo pensjonsforsikring AS.

I tillegg til den ordinzere tjenestepensjonsordningen kommer ytelser i form av Avtalefestet pensjon (AFP) til aldersgruppen 62 til og med 66 ar.

AFP etter 65 ar er dekket med tilskudd og utjevnet pa risikofellesskapet i den enkelte "multiemployer plan”.

Pensjonsforpliktelse

Brutto palgpte pensjonsforpliktelse 9 043 152 8 354 633
Pensjonsmidler -7 873 916 -7 085 954
Netto pensjonsforpliktelse 1169 235 1268 679
Arbeidsgiveravgift pa netto pensjonsforpliktelse 164 278 178 250
Ikke resultatfgrt tap/(gev.) av estimat- og planavvik inkl. ag -1919 389 -1 838 623
Netto balansefgrte forpliktelse inkl. arbeidsgiveravgift -585 876 -391 694
Spesifikasjon av pensjonskostnad

Naverdi av opptjente pensjonsrettigheter i aret 313 647 262 031
Rentekostnad pa pensjonsforpliktelsen 145 264 171 740
Arets brutto pensjonskostnad 458 911 433772
Forventet avkastning pa pensjonsmidler -223 269 -259 039
Administrasjonskostnad 12 027 14 770
Netto pensjonskostnad inkl. adm.kost 247 669 189 503
Aga netto pensjonskostnad inkl. adm. kost 34797 24 738
Resultatfgrt aktuarielt tap/(gevinst) 67 972 7 346
Resultatfgrt aga av aktuarielt tap/(gevinst) 14 152 5687
Resultatfgrt planendring

Arets netto pensjonskostnad 364 590 227 274

Side 25 av 30



e SYKEHUSET TELEMARK
)

(Alle tall i NOK 1000) 2021 2020
Pensjonsmidler — premiefond

Brutto pensjonsmidler inkluderer premiefond med falgende belgp og bevegelser i lapet av regnskapsaret:

Premiefond 01.01. 175172 193 484
Tilfarte premiefond 200 096 41 888
Uttak fra premiefond -66 200 -60 200
Saldo per 31.12. 309 069 175172
@konomiske forutsetninger — i prosent p.a.

Diskonteringsrente 1,9 1,7
Forventet avkastning p& pensjonsmidler 3,7 3,10
Arlig lznnsregulering 2,75 2,25
Arets pensjonsregulering 1,73 1,24
Regulering av folketrygdens grunnbelgp 2,5 2

Pensjonskostnaden for 2021 er basert pa forutsetninger i veiledning om pensjonsforpliktelser utarbeidet av Norsk regnskapsstiftelse.

Det er utarbeidet et beste estimat for pensjonsforpliktelser pr. 31.12.2021 basert pa de gkonomiske forutsetningene som er angitt for 2021.

Basert pa avkastningen i pensjonskassene for 2021 er det ogsé vist et beste estimat for pensjonsmidlene pr. 31.12.2021.

Pensjonsordningen tilfredsstiller kravene i Lov om offentlig tjenestepensjon

Demografiske forutsetninger

Med hensyn pa dadelighet og ufgrhet mv. er det i beregningene benyttet forutsetninger som i

pensjonskassens
forsikringstekniske beregningsgrunnlag.

Anvendt dgdlighetstabell

Forventet uttakshyppighet AFP

Frivillig avgang for sykepleiere (i %)

Alder i ar

Sykepleiere

Frivillig avgang for sykehusleger og fellesordning (i %)
Alder i ar

Sykehusleger og fellesordning

<20

25,00

<24

25,00

20-25

15,00

24-29

15,00

26-30

10,00

30-39

7,50

31-40

6,00

40-49

5,00

2021
K2013BE

15-42,5%

41-49

4,00

50-55

3,00

2020
K2013BE

15-42,5%

50-55

3,00

>55

0,00
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Arsregnskap
Note 16 - Andre avsetninger for forpliktelser
Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000) 2021 2020
Tariffestet utdanningspermisjon 38 256 33592
Investeringstilskudd 43 402 44 287
Avsetning for pasientskadeerstatning 3000
Sum avsetning for forpliktelser 81 658 80 879

Avsetning for overlegepermisjoner omfatter 283.4 overlege- og psykologspesialistarsverk.
Uttakstilbgyeligheten er satt til 50 % for overlegestillingene og 50 % for psykologspesialister.

Overordnede leger og spesialister i Sykehuset Telemark HF har avtalefestet rett til fire maneders studiepermisjon hvert femte ar.

Under permisjonen mottar overlegene og spesialistene lgnn. Lgnnen kostnadsfgres og avsettes som en langsiktig forpliktelse etter hvert som retten
opparbeides.
Uttakstilbgyeligheten kan variere mellom foretak i Helse Sgr-@st og internt mellom de enkelte avdelinger i foretakene.

Ordningen med at sykehusene dekker 10% av utbetalt pasientskadeerstatning avvikles fra og med 01.01.2022 dette dekkes heretter i sin helhet av
Norsk pasienskadeerstatning (NPE).

Arsregnskap
Note 17 - Kortsiktig gjeld
Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000) 2021 2020

Annen kortsiktig gjeld

Leverandgrgjeld 107 048 103 755
Kortsiktig gjeld til foretak i foretaksgruppen Helse Sgr-@st 188 181 81 444
Palapte feriepenger 223 296 212 276
Palgpte lgnnskostnader 57 434 68 488
Annen kortsiktig gjeld 78 859 100 430
Annen kortsiktig gjeld 654 818 566 393
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Note 18 - Eiers styringsmal
Sykehuset Telemark HF

(Alle tall i NOK 1000) 2021 2020
Arsresultat 25 423 42 599
Korrigert resultat 25423 42 599
Endrede pensjonskostnader som er blitt hensyntatt i resultat
Resultat jf gkonomiske krav fra HOD 25423 42 599
Resultatkrav fra HOD 50 000 30 000
Avvik fra resultatkrav -24 577 12 599
Arsregnskap

Note 19 — Neerstaende parter
Sykehuset Telemark HF

Det er kartlagt og dokumentert hvorvidt styremedlemmer og ledende ansatte eller deres nzerstdende har - eller har hatt — transaksjoner, verv

eller andre relevante forhold i 2021 som kan tenkes & komme i konflikt med relasjoner foretaket har til andre aktarer.

Ingen styremedlemmer eller ledende ansatte i Sykehuset Telemark HF har roller, ansvar og/eller verv som kan tenkes a komme i konflikt med

relasjoner foretaket har til andre aktarer. Fglgende presiseres:

. Per Christian Voss, styremedlem: Styreleder i Sykehuset Vestfold

. Marjan Farahmand, styremedlem: Styremedlem SMISO (Senter mot seksuell overgrep) og Kontorbygg AS
. Jon Gunnar Gausel, klinikksjef: ektefelle er enhetsleder ved Bufetat (Statens barnevern)

. Per Urdahl, klinikksjef: ektefelle er avdelingsleder BHT (bedriftshelsetjenesten) ved STHF

. Henrik Hayvik, klinikksjef: styremedlem i Kompetansesenter for helse og miljg

. Lars @degard, klinikksjef: ektefelle er styremedlem i Abcent

. Annette Fure, stabsdirektar: ektefelle er direktgr Senter for Klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE), Helse Nord.

Leverandgr av helsedata og analyser til Helsenorge, inkludert STHF
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Arsregnskap

Note 20 — Erkleering om ledernes ansettelsesvilkar
Sykehuset Telemark HF

Erkleering om ledernes ansettelsesvilkar

Sykehuset Telemark HF definerer personer i stillingene administrerende direktar,

fagdirektar, gkonomidirektar, HR-direktar, utviklingsdirektar, direktgr for kommunikasjon og samfunnskontakt, samt klinikksjefer
som ledende ansatte.

Sykehuset Telemark HF falger for regnskapsaret 2021 "Retningslinjer for lgnn og annen godtgjerelse til ledende ansatte i foretak
og selskaper med statlig eierandel", fastsatt med virkning fra 13. februar 2015. Hovedprinsippet er at lederlgnningene i selskaper
med helt eller delvis statlig eierskap skal veere konkurransedyktige, men ikke Ignnsledende sammenlignet med tilsvarende
selskaper. Selskapene skal bidra til moderasjon i lederlgnningene.

Redegjgrelse for lederlgnnspolitikken i 2021

Arslgnn til administrerende direkter ble fastsatt av styret i styresak 080-2021. Lgnn og godtgjgrelse for gvrige ledende ansatte er
fastsatt administrativt.

Den gjennomsnittlige lgnnsveksten til medlemmene av ledergruppen var i 2021 i trdd med arets generelle ramme pa 2,82 prosent.

Lgnnsjusteringene for ledergruppen gjelder fra 1. januar.
Lann for ledende ansatte er i all hovedsak fast lann.
Fastsettelse av basislgnn
Ved fastsettelse av basislgnn skal falgende kriterier legges til grunn:
e  Lognnsutviklingen i Sykehuset Telemark HF generelt
. Lgnnsutviklingen i sammenlignbare stillinger
Ledende ansatte far ytelser som gratis telekommunikasjon og tilsvarende basert pa behov, dog begrenset til & gjelde:
. Mobiltelefon
. Internett
e  Avisabonnement
Pensjonsordning
e Pensjonsvilkar skal veere pa linje med andre ansattes vilkar i foretaket, det vil si gjennom ordinzgere vilkar i KLP
Sluttvederlag
Administrerende direktgr har avtale om sluttvederlag. Ved fastsettelse av sluttvederlag gjelder falgende prinsipper:

e  Avtale om sluttvederlag kan inngas for inntil 12 maneders avtalt lgnn

e  Tilfradrag i sluttvederlag kommer andre inntekter opptjent i perioden

. Sluttvederlag gis kun nar det oppstar situasjoner av slik karakter at styret/ administrerende direktgr av hensyn til
virksomhetens videre drift beslutter at den ledende ansatte ma avslutte sitt ansettelsesforhold og fratre sin stilling
umiddelbart.

Variable godtgjarelser eller saerskilte ytelser som kommer i tillegg til basislgnn

Det finnes ikke variable elementer i selskapets godtgjgrelse til ledende ansatte.

Andre bestemmelser
Personer i ledelsen skal ikke ha seerskilt godtgjgrelse for styreverv i andre foretak i samme foretaksgruppe.

Sykehuset Telemark HF har i 2021 hatt som malsetting a tilby ledende ansatte konkurransedyktige arbeidsvilkar.
Lederlgnnspolitikken i innevaerende regnskapsar har bygget pa de prinsipper som beskrevet over.

Lennspolitikken i 2021 har veert i trdd med de statlige retningslinjene.
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Retningslinjer for 2022

Lederlgnnspolitikken bygger pa vedtatte retningslinjer og er i trdd med prinsipper som beskrevet over. Med bakgrunn i endrede
regler om lederlgnn i allmennaksjeloven, fastsatte Neerings- og fiskeridepartementet nye retningslinjer for lederlgnn i selskaper
med statlig eierandel 30.4.2021.

Dette innebeerer at helseforetakets retningslinjer i samsvar med asal § 6-16a og forskriften skal legges frem for godkjennelse for
ordineert foretaksmgte fra og med 2022. Lgnnsrapport for 2022 i samsvar med asal § 6-16b og forskriften skal senest legges frem
for ordineert foretaksmgte fra og med 2023.

Arsregnskap
Note 21 - Foretakets transaksjoner med neerstaende parter
Sykehuset Telemark HF

Sykehuset Telemark HF er 100 % eid av Helse Sgr-@st RHF.

Transaksjoner med andre helseforetak i regionen er i hovedsak knyttet til fglgende poster:

- kigp og salg av helsetjenester (behandling og undersgkelser av pasienter fra et annet opptaksomrade)

- kigp av IKT tjenester, HR tjenester og forbruksmateriell av den regionale tjenesteleverandgren Sykehuspartner HF
- kigp av medikamenter fra Sykehusapotekene HF

- tilskudd fra morselskapet Helse Sar-@st RHF

Samlede driftskostnader knyttet til kjgp fra andre foretak i Helse Sgr-@st utgjorde i 2021 843 millioner kroner, hvorav kostnader
direkte til morselskapet Helse Sgr-@st RHF utgjorde 3 millioner kroner.

Samlede driftsinntekter knyttet til salg til andre foretak i helse Sgr-@st utgjorde i 2021 230 millioner kroner, hvorav inntekter direkte
fra morselskapet Helse Sgr-@st RHF utgjorde 117 millioner kroner.
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ARSBERETNING 2021

Innledning

Sykehuset Telemark HF ble stiftet 13. desember 2001 og er et allsidig akuttsykehus som yter
spesialisthelsetjenester innen somatikk, psykiatri og tverrfaglig spesialisert behandling. Sykehuset betjener
et befolkningsgrunnlag pa om lag 173.000, tilhgrer sykehusomradet Vestfold — Telemark og drives med
lokaliteter i atte kommuner; Skien, Porsgrunn, Bamble, Midt-Telemark, Tinn, Notodden, Kragerg og Seljord.
Virksomheten har hatt gjennomsnittlig 3.900 ansatte og 3.100 arsverk, et bruttobudsjett pa om lag 4,5
milliarder kroner og et behandlingsvolum pa 322.000 pasientbesgk.

Sykehusets verdigrunnlag er forankret i Helse Sgr-@st RHF sin visjon om gode og likeverdige helsetjenester
til alle som trenger det, nar de trenger det, uavhengig av alder, bosted, etnisk bakgrunn, kjgnn og gkonomi.
Sykehusets visjon er a skape pasientens helsetjeneste ved a gi pasientene makt gjennom likeverdig
kommunikasjon og deltagelse i egen helsetjeneste. Foretaket har en bred aktivitet og tilbyr god og
kompetent behandling og opplaering av pasienter og pargrende, forskning samt utdanning av
helsepersonell.

Styret vurderer at “sgrge for"—ansvaret som Helse Sgr-@st har palagt sykehuset er oppfylt for 2021. Aret
som helhet har i stor grad blitt preget av den pagdaende pandemien, blant annet med flere utsatte
pasientavtaler enn i et normalar.

Maloppnaelsen pa en rekke kvalitetsindikatorer er tilfredsstillende. Sykehuset Telemark star imidlertid
fortsatt overfor ulgste oppgaver og det ma arbeides aktivt med Igsninger for a sikre full maloppnaelse i
forhold til eiers oppdrag og sykehusets egen strategiske plan for 2020-2022.

Virksomheten - viktige tiltak, hendelser, maloppnaelser

Det har gjennom de siste arene veert et betydelig fokus pa forbedringsarbeid med sikte pa a bedre
baerekraften og sikre fremtidig handlingsrom for investeringer. Arbeidet ble ogsa i 2021 pavirket av
pandemien, men organisasjonen er innstilt pa a forsere arbeidet igjen sa snart situasjonen tilsier det.

For a kunne realisere beregnede driftsgevinster knyttet til prosjektet Utbygging Somatikk Skien (USS) er det
behov for et betydelig organisasjonsutviklingsarbeid. Basert pa fgringer fra Utviklingsplanen og
framskrevet aktivitet er det utarbeidet fremtidige faglige driftskonsepter, som na ligger til grunn for bade
arealutforming og gevinstberegninger i prosjektet.

| 2020 ble det startet to startede sykehusovergripende organisasjonsutviklingsprosjekter, som skal bidra til
gevinstrealiseringen for USS-prosjektet og dessuten bidra til ngdvendige forbedringer i driften fram til USS-
prosjektet er ferdig. Arbeid med prosjektene “Pasientflyt 24/7” og “Kontorfaglige stgttefunksjoner” er
viderefgrt i 2021, men har blitt forsinket pa grunn av pandemien

Sykehuset har ogsa i 2021 arbeidet med a videreutvikle planverket for gkt behandlingskapasitet i
forbindelse med covid-19-epidemien. Sykehuset har i sitt planverk lagt til grunn a kunne gke kapasiteten til
totalt 39 intensiv plasser og 109 ordinaere senger for covid-19-pasienter.
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Sykehuset Telemark fikk hgsten 2021 bevilget midler over Statsbudsjettet til 3 giennomfgre utbygging i
Skien. Sykehuset har i 2021 gjennomfgrt forberedelser til forprosjektet som vil starte i 2022., Sykehuset er,
som fglge av det forberedende arbeidet, godt forberedt til a starte arbeidet med forprosjektet og
sykehuset fikk mandat til forprosjektet av Helse Sgr-@st i januar 2022. Sykehuset Telemark vil selv vaere
prosjekteier og innga en avtale med Sykehusbygg om prosjektledelse.

Det har fremdeles ikke lyktes a selge Rjukan sykehus. Imidlertid er det inngatt intensjons- og opsjonsavtale
med Tinn kommune om kj@p av sykehuset. Det arbeides sammen med kommunen om a utrede muligheter
for tjenesteutvikling i sykehuset og i kommunen.

| arbeidet med a skape pasientens helsetjeneste vil god dialog og samarbeid med brukerne sta sentralt. |
denne sammenheng er brukerutvalget et viktig organ for Sykehuset Telemark og det er i ar viderefgrt og
videreutviklet det gode samarbeidet med ledelsen ved sykehuset. Ungdomsradet har arbeidet for a utvikle
radet som en verdiskapende mgteplass med de unge brukerne av sykehusets tjenester.

Revisjoner og tilsyn
Tilsyn og revisjoner fglges systematisk opp i sykehusets styre, direktgrens ledergruppe, kvalitets- og

pasientsikkerhetsutvalget og AMU. Oppfglging av tilsyn og revisjoner er fast arlig tema i sykehusets egen
internrevisjon.

De mest sentrale tilsyn i 2021 var:
e Tilsyn med psykisk helsevern for barn og unge, poliklinisk virksomhet: Dette er et landsomfattende
tilsyn med Statens helsetilsyn som oppdragsgiver og Stateforvalterne i fylkene som utfgrer.
Oppfelgingen av identifiserte forbedringsomrader/tiltak fra egenvurderingen pagar.

e Tilsyn med om Sykehuset Telemark HF har etablert prosesser, rutiner og systemlgsninger som i
tilstrekkelig grad understgtter sikker legemiddelhandtering og forebygger legemiddel-
feil. Revisjonen var en del av den arlige planen til Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st RHF.
Konsernrevisjonen konkluderte med anbefalinger som gjaldt forbedringer knyttet til oppfelging og
rapportering pa legemiddelomradet, etterlevelse av prosedyrer og meldekultur.
Oppfolgingsarbeidet er godt i gang.

e FEt stgrre smitteutbrudd med Covid-19 i desember 2020 medfgrte varsel til Statens helsetilsyn og
UKOM. Saken ble overfgrt til Statsforvalteren, som pa bakgrunn av sykehusets igangsatte
forbedringsarbeid, besluttet a ikke apne tilsyn, men har likevel fulgt saken tett og bedt om
rapportering. Etter utbruddet ble det utarbeidet en plan for utbruddshandtering og satt ned en
utbruddsgruppe, og evaluering viser en betydelig positiv effekt i 8 handtere utbrudd.

| 2021 har veert preget av lav tilsyns- og revisjonsvirksomhet pa grunn av pandemien. Revisjoner og tilsyn
er i all hovedsak gjennomfgrt ved hjelp av digitale spgrreundersgkelser og digitale mgter.

Maloppnaelse for styrings- og kvalitetsindikatorer, pasientsikkerhet

Styret er generelt godt forngyd med utviklingen i flere av de medisinskfaglige maleparameterne. P4 mange
omrader skarer sykehuset godt sammenlignet med andre helseforetak. Det er samtidig potensial for
forbedring innen en del nasjonale kvalitetsindikatorer. Det nasjonale helseatlaset for kvalitet gir sykehuset
et godt grunnlag for malrettet forbedringsarbeid.
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Tilgjengelighet

Pandemi og sterkt redusert aktivitet i starten av aret medfgrte gkning i ventetider og antall fristbrudd.
Kapasitetsutfordringer pavirker ventelistene for flere fagomrader. Kombinasjonen av faerre polikliniske
konsultasjoner og mange henvisninger til sykehuset gir gkning i pasienter pa venteliste Tilnaermet normal
drift fra sommeren og gkning i poliklinisk aktivitet, resulterte i reduserte ventetider og reduksjon i antall
fristbrudd. Pa slutten av aret har sykehuset igjen gkt beredskapen og man har vaert ngdt til a foreta
utsettelser av operasjoner. Dette har fgrt til en ny gkning i antall fristbrudd ved enkelte spesialiteter.

Passert planlagt tid utgjer 9,0 % og er hgyere enn malkravet pa 5 %. Det er @NH, Plast, Hjerte og Barn som
har hgyest antall pasienter med passert planlagt tid.

Kreftpakkeforlgp

Sykehuset Telemark har en hgy andel kreftpasienter som registreres i pakkeforlgp. Samlede resultater for
siste 2021 viser at 77 % av nye pasienter inkluderes i pakkeforlgp, og 75 % av pasientene i pakkeforlgp
behandles innen standard forlgpstid. Resultatene er noe svakere enn fjorarets resultater, men malet om at
70 % av pakkeforlgpene skal vaere gjennomfgrt innenfor de definerte forlgpstidene er oppfylt med god
margin ogsa i ar. De siste fire manedene i ar viser en positiv utvikling. Samlet andel behandlet innen
standard forlgpstid er i denne perioden pa 81 % og sykehuset ligger best an nasjonalt (likt med Sgrlandet
sykehus). Det er spesielt jobbet med a forbedre forlgpstidene innenfor pakkeforlgp for lungekreft, lymfom
og prostatakreft.

Infeksjoner

Sykehusinfeksjoner, malt ved prevalens, skal i henhold til fgringer fra Helse Sgr-@st vaere under tre %.
Malingene viser en nedadgaende trend over ar. | ar viser resultatene av prevalensmalingene 3,4 %, 2,0 %,
1,7 % og 3,1 %. Med flere malinger under malsettingen pa tre % fortsetter den gode trenden, og malingen
pa 1,7 % er den laveste noen sinne. Det vil fortsatt vaere et hgyt fokus pa infeksjonsomradet, ikke minst pa
a holde postoperative sarinfeksjoner pa et lavt niva.

Opprettelse av fagrad for kreft

Sykehuset Telemark har i 2021 opprettet fagrad for kreft. Fagradet skal bidra til ytterligere standardisering
av pasientbehandlingen og derved redusert ugnsket variasjon. Det skal fungere som et radgivende organ
bade for administrerende direktgr og fagdirektgr.

Aktivitet

Det er totalt registrert 322.000 pasienter til behandling, 26.500 innleggelser, 27.500 dagbehandlinger og
268.000 polikliniske konsultasjoner i 2021. Antall innleggelser, dagbehandlinger og polikliniske behandlinger
er hgyere enn fjoraret, som var sterkt preget av pandemien. Innen somatikk viser antall DRG-poeng utfgrt i
eget helseforetak et niva som er 6,6 % hgyere enn i 2020.

Dggnaktiviteten innenfor psykiatrien er 9% hgyere i 2021 sammenliknet med 2020. Som fglge av forverret
sykdomsbilde sa er liggetiden gkt i voksenpsykiatrien. Den ungdomspsykiatriske sengeposten har gkt antall
sykehusopphold med 21 %.

Den polikliniske aktiviteten innen psykiatri gkte med 0,2 %. Det var barne- og ungdomspsykiatrien som stod
for veksten, hvor antall konsultasjoner gkte med hele 16 %. Aktiviteten innenfor voksenpsykiatrien og TSB
er redusert. Sykehuset har rekrutteringsutfordringer bade nar det gjelder psykiatere og psykologspesialister.
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Forskning

| 2021 blir Sykehuset Telemark kreditert for 48 vitenskapelige artikler og 2 gjennomfgrte doktorgrader.
Dette er en liten nedgang i forskningspoeng fra foregdende ar. Det har vaert fokus pa a rekruttere pasienter
til kliniske behandlingsstudier (KBS) og det rapporteres en gkning pa mer enn 15 % fra 2020.

En stor gkning i tilfgring av eksterne forskningsmidler gjorde det mulig a starte flere nye studier i 2021,
hvorav flere er multisenter-studier. Det forventes derfor en gkning i publikasjonsvolum nar funnene fra de
nye studiene skal publiseres. Flere av de nye studiene har ogsa fatt positivomtale i media.

Forskningen har fatt et tydeligere fokus i ledelsen ved sykehuset og etablering av forskningsgrupper ved
sykehuset er igangsatt. Infrastrukturen for deltakelse i kliniske studier er under oppbygging og det er
bevilget pkte ressursene til dette i ar.

Samhandling med kommunene

| arbeidet med Helsefellesskap ble det fgrste partnerskapsmegtet giennomfegrt tidlig i 2021 og representerte
den formelle starten pa arbeidet. Det er etablert to strategiske utvalg og fem faglige samarbeidsutvalg som
arenaer for a gjennomfgre felles arbeid for 3 operasjonalisere mandatet fra partnerskapsmgtet. | Igpet av
aret er alle fem faglige samarbeidsutvalg etablert, satsningsomrader for de fem fagutvalgene er definert og
arbeidet med omradene igangsatt. Det er god fremgang i arbeidet med Helsefelleskapet.

HR og arbeidsmiljp

Arbeidsmiljg

Sykehuset Telemark har lagt bak seg nok et krevende ar med utfordringer knyttet til pandemien. Denne
har preget sykehusets arbeidsmiljg, men de ansatte har vist vilje til  strekke seg langt, selv om
arbeidsbelastningen til tider har vaert stor. Pandemien har ogsa satt begrensinger i forhold til
gjennomfgre kurs og opplaeringstiltak innen HMS-omradet, men e-lzering og digitale konferanser har veere
benyttet.

Prosedyre for varsling er giennomgatt og oppdatert. Varslingsutvalget ved sykehuset Telemark har
behandlet 9 saker.

Kompetanseutvikling

Implementeringen av Kompetanseportalen har forlgpt etter planen. Det er utarbeidet basisplaner for en
rekke viktige fagomrader, og organisasjonen er godt i gang med a ta i bruk de mulighetene
kompetanseportalen gir.

Sykehuset innfgrte pa tampen av 2020 Nasjonalt program for intensivsykepleiere. Dette programmet er
sluttfgrt i 2021.

Medarbeiderundersgkelse

Sykehuset gjiennomfgrte, som planlagt, medarbeiderundersgkelsen ForBedring Undersgkelsen fglges opp
med samtaler mellom leder og medarbeidere for a finne forbedringstiltak som legges i handlingsplanen. Ny
handlingsplan for oppfalging er tatt i bruk.
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Bemanning
Sykehuset Telemark hadde et forbruk av brutto manedsverk pa 3102. Dette er en gkning pa 47
manedsverk eller 1,5 % fra i fjor.

| den overordnede HMS - handlingsplanen er det satt som mal at gjennomsnittlig avgangsalder skal vaere
minimum 63 ar i 2021. Gjennomsnittsalder for pensjonering har gkt til nesten 65 ar.

Sykefravaer
Sykefravaeret for 2021 samlet var 7,5%, mot 7,7% i 2020. Korttidsfravaeret utgjorde 2,3%-poeng av
fraveeret, og langtidsfravaeret 5,2.

Skader og ulykker ansatte

Antall registrerte hendelser som gjelder skade eller fare for skade pa ansatte er noe hgyere i 2021 enn aret
for. Blant hendelser registrert pa ulike skadetyper er det stikk/ kuttskader, og muskel/skjelettskader som
dominerer. Det er samtidig noe nedgang i rapporterte antall volds- og trusselhendelser, selv om dette
fortsatt ligger hayt, saerlig innen psykiatri. Forebygging av vold og trusler har hatt stort fokus og det legges
vekt pa oppleaering av ansatte. Hendelser med behov for legebehandling og pafglgende sykemeldinger har
gkt. Det vil fortsatt veere fokus pa a jobbe forebyggende for a redusere skader og tillgp til slike hendelser.

Oversikt over hendelser registrert innen personalskader, volds og trusler og alvorlighetsgrad

2020 2021
Hendelser registrert pa skadetype:
Stikk/Kutt 53 68
Biologisk materiale, sprut 46 16
Muskel /skjelett 46 62
Hendelser registrert pa vold og trusler:
Vold og trusler 461 396
Alvorlighetsgrad og fraveer etter personalskader og vold og trusler:
Legebehandling 32 47
Sykemelding 32 69

Lgnn og lennsoppgjor
Det samlede Ignnsoppgjeret, ble giennomfgrt med gkonomisk ramme pa 2,8 %. Resultatet var pa linje med
andre helseforetak, og med tilsvarende ramme som kommunisert av frontfagets parter.

Likestilling og diskriminering
Det er god balanse mellom kvinner og menn i helseforetakets styret, med fem kvinner og seks menn.

Ledergruppen i Sykehuset Telemark besto av 12 personer, hvorav fire kvinner.

Av totalt 154 ledere ved sykehuset, er det 109 kvinner og 45 menn. Dette utgjgr en kvinneandel pa 71 %.
Nar det gjelder alle ansatte ved sykehuset, utgjgr kvinneandelen ca. 76 %. Det er et mal a skape bedre
kjsnnsbalanse ved rekruttering av nye medarbeidere.

Andel nyansatte viser en overvekt av kvinner, i alle stillingsgrupper, med unntak av diagnostisk personell og
leger.
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Sykehuset Telemark skal gjennom utgvelse av foretakets arbeidsgiverpolitikk bidra aktivt til likestilling
mellom kjgnnene, herunder hindre enhver form for diskriminering, uavhengig av hvordan den matte
komme til uttrykk. Foretaket har retningslinjer og prosedyrer som skal sikre og ivareta arbeidstakernes
rettigheter og sosiale forhold i henhold til gjeldende forskrifter, lov- og avtaleverk.

Foretaket har ikke identifisert forhold som gir risiko for diskriminering eller utgjgr hindre for

likestilling. Sykehuset Telemark gnsker og arbeider aktivt for a tilrettelegge for mangfold blant de ansatte.
Livsfasepolitikk og bevissthet rundt rekruttering av ansatte med minoritetsbakgrunn, ansatte med redusert
funksjon og ansatte med hull i cv er prioriterte omrader.

Sykehuset Telemark er opptatt av likelgnnsperspektivet. Ved fastsettelse av lgnn ved nyansettelse folges i
stor grad nivaer i angjeldende tariffavtaler. | tillegg vektlegges ogsa rekrutteringssituasjon, der dette er
ngdvendig for a ansette etterspurt kompetanse.

Snittlgnn pr kignn

Av 3182 ansatte var 78,2% kvinner og 21,8% menn. Snittlgnn for kvinner var 81% av snittlgnn for menn,
med hhv 605.544 kr og 744.154 kr. | Ignnsgrunnlaget inngar alle faste Ignnselementer som arslgnn,
turnustillegg, beredskapstillegg, kompetansetillegg og funksjonstillegg knyttet til saerskilt tildelt ansvar og
/eller oppgave. For leger inngar kompensasjon for utvidet arbeidstid og vakttillegg.

Forskjell i snittlenn pa foretaksniva skyldes i noen grad strukturell ulikhet mht. kjgnnsfordeling i ulike
stillingstyper. Sykehuset vil fortsette fokus pa likelgnn og vil bestrebe seg pa utjevne Ignnsforskjeller
mellom kjgnnene.

Andel deltid pr kignn
Andel deltidsstillinger utgjgr 34,7% for Sykehuset Telemark totalt. Andel blant deltidsstillinger blant
kvinner er 39,2% og 17,7% blant menn.

Andel nyansatte pr kjgnn
Kjignnsfordeling for nyansatte fglger kjgnnsfordeling blant alle ansatte. Kvinner utgjorde 79,2% av de
nyansatte i 2021, menn utgjorde 20,8%.

Midlertidig ansatte og kignn
For midlertidig ansatte er det ikke registrert kisnnsmessige forskjeller. Andel kvinner med midlertidig
stilling er 9,3% mot menn 9,1%.

Ugnsket deltid
| 2021 er det 67 ansatte som har registrert ugnsket deltid, og som ikke har fatt tilboud om utvidet/100%
stilling, hvorav 64 kvinner (95,5%) og 3 menn (4,5%).

Snittlgnn fordelt pa stillingsgrupper og kjgnn
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@
2021
- . Gjennomsnittsignn Kvinners Ignn i
Stillingskategori .
Kvinner Menn |% av menns lgnn
Toppleder 1314820 1441875 91%
Mellomleder 910586 956 595 95 %
Andre ledere 716 150 840 587 85 %
Merkantile stillinger 504 794 690 856 73 %
Ambulansepersonell 502 476 531928 94 %
Diagnostisk personell 528218 520096 102 %
Drifts/teknisk personell 467 929 493 477 95%
Helsefagarbeider/hjelpepleier 502 783 511223 98 %
Leger 966 933 1040013 93%
Pasientrettede stillinger 511322 533795 96 %
Psykologer 677 708 703 957 96 %
Sykepleier 576 121 593 090 97 %
Totalt 605 544 744 154 81%

Note 1: Mannlige overleger har i snitt avtalt ca. 1 time mer utvidet arbeidstid (UTA) pr uke enn kvinnelige overleger. Arsverdi av 1 UTA-time er
ca. 34.000 kr.

Note 2: Mannlige LIS har i snitt avtalt ca. 1 time mer utvidet arbeidstid (UTA) pr uke enn kvinnelige LIS. Arsverdi av 1 UTA-time er ca. 27.000 kr.

Styreforsikring

Helse Sgr-@st RHF har tegnet en masteravtale pa styreansvarsforsikring i Arch Insurance/Riskpoint AS som
gjelder alle foretak under Helse Sgr-@st RHF, inklusiv Sykehuset Telemark HF. Forsikringssummen er NOK
25 000 000. Det er ikke egenandel pa forsikringen. Forsikringen gjelder for ethvert naveerende, tidligere og
fremtidig styremedlem eller ledende ansatt inkl. daglig leder. Forsikringen omfatter sikredes rettslige
erstatningsansvar for ren formueskade som sikrede kan padra seg i egenskap av sin styrefunksjon.

Menneskerettigheter
Sykehuset Telemarks verdigrunnlag legger opp til at alle pasienter skal behandles pa en likeverdig mate
uavhengig av alder, kjgnn, bosted, etnisk bakgrunn, kulturell eller religigs tilknytning.

Arbeidstakerrettigheter

Sykehuset Telemark tilstreber a ha en inkluderende arbeidsgiverpolitikk. Foretaket har medarbeidere fra
mange nasjoner som gir stort kulturelt mangfold. Sykehuset Telemark anerkjenner internasjonale og
nasjonale arbeidstakerrettigheter. De ansatte har rett til 3 vaere medlem av arbeidstakerorganisasjonene
som er representert ved sykehuset. Sykehuset etterlever GDPR-regelverket knyttet til handtering av
ansattopplysninger. Sykehuset har frikjgpt 6,9 arsverk som jobber med arbeidstakerrettigheter. Arsverkene
er fordelt pa 9 personer.

Samfunnsansvar

Sykehuset Telemark forplikter seg til a utgve sin virksomhet pa en etisk, baerekraftig og ansvarlig mate.
Sykehuset er bevisst sitt samfunnsansvar for a gi Telemarks befolkning likeverdige og gode helsetjenester,
og jobber hele tiden aktivt for & forbedre det medisinske tilbudet til befolkningen.

Sykehuset har implementert etiske retningslinjer etter regional modell, som skal vaere styrende for driften
og for ansattes atferd. Alle ansatte gjennomfgrer e-leeringskurs for a trene sin etiske vurderingsevne.
Sykehuset legger stor vekt pa informasjonssikkerhet og sikring av pasientinformasjon. Derfor er det ogsa

pa disse omradene utarbeidet eget informasjonsmateriell med tilhgrende opplaering.
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Risikovurderinger inngar som obligatorisk i alle beslutningsprosesser av betydning, med vurdering av
beslutningens konsekvenser bade etisk og samfunnsmessig.

Klima og miljg

Sykehuset Telemark har fokus pa miljg og baerekraft og vil bidra til 8 na nasjonale klimamal og en mer bzerekraftig
utvikling og tatt inn flere av FNs baerekraftsmal i miljgmalsettingen. Sykehuset er sertifisert etter ISO-standard for
miljg (1ISO 14001). Det er satt overordnede miljgmal for perioden 2020 — 2022, som hele sykehuset skal bidra til 3 na
med aktuelle delmal og tiltak ut ifra tjenesteomrade. Det er satt mal for a redusere sykehusets Co2-utslipp, redusere
ungdig forbruk av ressurser innen forbruksmateriell, legemidler og medisinske forbruksvarer, redusere matsvinn og
redusere bruk av helse- og miljgfarlige kjemikalier. Det er satt mal om gkt fokus pa miljphensyn ved anskaffelser og
gkt samhandling om miljgmal. Et nasjonalt miljgmal, som er viderefgrt, er a redusere bruken av bredspektret
antibiotika. Det er stort engasjement for miljgarbeid ute i organisasjonen og det er oppnadd gode resultater pa flere
omrader.

Det er nylig utarbeidet et felles «cRammeverk for miljg og baerekraft i spesialisthelsetjenesten» som beskriver felles
klima- og miljgmal, aktiviteter, organisering og samarbeid pa tvers av regionene. Felles mal og indikatorer for
perioden 2022 til 2030 ble vedtatt i styret i Helse Sgr-@st RHF i november 2021. Sykehusets mal og tiltak innen miljg
og klima vil i Igpet av 2022 oppdateres i henhold til felles vedtatte miljgmal for spesialisthelsetjenesten.

Sykehuset rapporterer arlig ngkkeltall til felles klimaregnskap for spesialisthelsetjenesten der fokus er utvikling i Co2-

utslipp. Totalt Co2 utslipp har gatt noe ned fra 2020 til 2021.

Sykehuset deltar forskningsprosjekt «Rensing av avlgp fra sykehus for a redusere spredning av antibiotikaresistens
og hindre utslipp av skadelige miljpgifter» sammen med Porsgrunnsfirmaet Sustaintech AS. Prosjektet er stgttet av
Regionalt Forskningsfond Vestfold og Telemark og avsluttes 31. desember 2022.

Nogkkeltall fra klimaregnskapet

Klima pavirkningsfaktorer Forbruk 2020 Forbruk 2021 Utslipp Co2e
2021(tonn)

Annet forbruk - gass

Lystgass (kg) 672 862 249,1

Medisinsk gass: Desfluran (Kg) 169,82 104,07 264,3

Medisinsk gass: Sevofluran (Kg) 24,27 22,76 3,0

Kuldemedier (kg) 122,5 222 350,1

Vannforbruk (m3) 112 178 95321

Avfall

Restavfall (tonn) 550 581,9

Energibehov bygg

Elkjele (kWh) 47 180 1564 0,4

Fast kraft (kwh) 22 946 257 22 813437 6 387,8

Fjernvarme (kwt) 18 024 052 16 271 247 2115,3

Naturgass (m3) 36 624 7 590 17,8

Transport ansatte

Eide/ leide tjenestebiler (I diesel) 67 120,72 81187 216,0

Eide/ leide tjenestebiler (I bensin) 2 385 1330 3,1

Flyreiser ansatte innenlands (km) 26 382 80878,0 14,2

Flyreiser ansatte utenlands (km) 70563 -

Tjenestekjgring egen bil (km) 830 265 429 608 73,0

Transport pasient

Side 8 av 14



e SYKEHUSET TELEMARK

Ambulansetransport bil (diesel liter) 104 165 123 623,1 328,8
Pasienttransport Drosje (km) 1720000 1858932 316
Pasienttransport egen bil (km) 9499178 9 652 600 1640,9
Helsebuss/ ekspress (km) 100 000 138 355 168,8
Flyreiser innenlands (km) 423 158 427 498 74,8
Utslipp Co2 2021 (tonn 12 223,4
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@
Arsregnskap 2021

Arsregnskapet

| henhold til regnskapsloven § 3-3, bekrefter styret og administrerende direktgr at regnskapet er
utarbeidet i samsvar med forutsetningen om fortsatt drift og det vurderes at regnskapet gir et rettvisende
bilde av Sykehuset Telemark HFs drift og finansielle stilling pr. 31.12.2021.

| inntektsrammene for 2021 fikk Sykehuset Telemark HF tildelt 33 millioner kroner i kompensasjon for
smittevern og beredskap vedr. koronapandemien. Av tilskudd som ble mottatt i 2020 ble det per
31.12.2020 avsatt 42 millioner kroner som uopptjent inntekt for disponering i 2021. | Revidert
Nasjonalbudsjett ble det tildelt 54 millioner kroner som kompensasjon for gkonomiske effekter av
koronapandemien. | sak 017-2022 i styret i Helse Ser-@st RHF ble det tildelt 15 millioner kroner i
kompensasjon for gkte laboratoriekostnader som fglge av koronapandemien. Totalt har Sykehuset
Telemark HF hatt tilskudd pa til sammen 144 millioner kroner til disposisjon for a8 dekke gkonomiske
effekter av koronapandemien i 2021. De gkonomiske effektene av koronapandemien i 2021 er beregnet til
143 millioner kroner. Sykehuset Telemark HF har derfor avsatt 1 million kroner av de disponible midlene i
2021 som uopptjent inntekt for a8 imgtekomme gkonomiske konsekvenser av pandemien i 2022.

Styringsmal og resultat
Sykehuset styringsmal for 2020 har vaert et overskudd pa 50 millioner kroner. Arsresultatet for 2020 ble et
overskudd pa 25 millioner kroner.

Inntekter

Driftsinntektene utgjorde totalt 4.433 millioner kroner. Basisrammen utgjorde 2.568 millioner kroner,
aktivitetsbaserte inntekter (ISF- og polikliniske inntekter) utgjorde 1.509 millioner kroner og @vrige
driftsinntekter utgjorde 357 millioner kroner. Finansinntektene utgjorde 7 millioner kroner.

Kostnader

Driftskostnadene utgjorde 4.413 millioner kroner. Lgnns- og personalkostnadene var 59,8 % av totale
driftskostnader og utgjorde 2.638 millioner kroner. @vrige driftskostnader utgjorde 1.774 millioner kroner,
herav av- og nedskrivninger 115 millioner kroner. Finanskostnadene utgjorde 3 millioner kroner.

Balanse og likviditet
Balansesummen pr. 31.12.2021 er pa 3.454 millioner kroner, mens den var pa 3.296 millioner kroner pr.
31.12.2020.

| Igpet av 2021 ble det foretatt investeringer i varige driftsmidler for 112 millioner kroner. Ved utgangen av
2021 har bygg- og anleggsmidlene en bokf@rt verdi av 957 millioner kroner. Medisinskteknisk utstyr,
transportmidler, inventar og @vrig utstyr har en bokfgrt verdi av 334 millioner kroner. Anlegg under
utfgrelse utgjgr 25 millioner kroner.

Kortsiktig gjeld pr. 31.12.2021 er 857 millioner kroner og overstiger omlgpsmidlene, som er pa 225
millioner kroner.

Sykehuset Telemark HF har pr. 31.12.2021 en samlet brutto pensjonsforpliktelse pa 9.043 millioner kroner
mot 8.355 millioner kroner pr. 31.12.2020, mens netto pensjonsforpliktelse er pa 1.169 millioner kroner
mot 1.269 millioner kroner per 31.12.2020. Pensjonsforpliktelsene vil pavirke sykehusets framtidige
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likviditet i form av innbetalinger til pensjonsordninger. Pr. 31.12.2021 utgjer ikke resultatfgrt estimat- og
planendringer -1.919 millioner kroner mot -1.839 millioner kroner pr. 31.12.2020. Framtidige
resultatfgringer vil redusere egenkapitalen tilsvarende.

Kontantstrgmoppstilling

Beholdning av bankinnskudd og kontanter pr. 31.12.2021 er pa 102 millioner kroner, mens den var pa 94
millioner kroner pr. 31.12.2020. Beholdningen bestar hovedsakelig av innestaende pa skattetrekkskonto og
innestaende pa andre bankkontoer som ikke inngar i konsernkontoordningen.

Gjeld pa konsernbankkontoene var pa 94 millioner kroner pr. 31.12.2021, mens det var en positiv saldo pa
106 millioner kroner per 31.12.2020. Foretaket har en driftskredittlimit pr. 31.12.2021 pa 287 millioner
kroner.

Kontantstremmen fra operasjonelle aktiviteter i 2021 var pa 133 millioner kroner. Det er i hovedsak
avskrivninger som utgjgr forskjellen mellom dette og arsresultatet pa 25 millioner kroner.

Av investeringene i 2021 er 4 millioner kroner finansiert ved inngdelse av finansiell leiekontrakt. Avdrag pa
finansielle leiekontrakter i 2021 utgjgr 7 millioner kroner.

Disponering
Arets overskudd pa 25 millioner kroner overfgres til “Annen egenkapital”. Sum egenkapital utgjgr etter
dette 2.424 millioner kroner.

Markedsrisiko
Sykehuset Telemark HF er lite eksponert for endringer i valutakurser. Foretaket er eksponert mot
endringer i rentenivaet, da foretakets gjeld har flytende rente.

Kredittrisiko
Risiko for at motparter ikke har gkonomisk evne til 3 oppfylle sine forpliktelser anses lav, da det historisk
sett har veert lite tap pa fordringer.

Likviditetsrisiko
Sykehuset Telemark HF vurderer likviditeten som tilfredsstillende og det er ikke besluttet a innfgre tiltak
som endrer likviditetsrisiko. Forfallstidspunkter for kundefordringer opprettholdes.

Avleggelse av regnskapet — fortsatt drift

Styret bekrefter at regnskapet for 2021 er avlagt under forutsetning om fortsatt drift. Det forventes at
pandemiens effekter vil avta i 2022. Det vil imidlertid ta tid fgr foretakets drift normaliseres og
aktivitetsnivaet stabiliseres.

Fra arsskiftet og fram til regnskapet avlegges er det ikke inntruffet andre forhold av vesentlig betydning
som det ikke er tatt hensyn til i regnskapet.

Helseforetaksloven § 5 fastslar at konkurs og gjeldsforhandling etter konkursloven ikke kan apnes i
helseforetak.
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@
Framtidsutsikter

Sykehuset Telemark tilbyr et godt helsetilbud til lokalbefolkningen i eget opptaksomrade og fagmiljgene
har god kompetanse til 8 utfgre” sgrge for” oppgaver og regionale funksjoner for Helse Sgr-@st. Det har
veert en positiv utvikling pa flere av kvalitets- og aktivitetsmalene i sykehuset. De generelle ventetidene er
fremdeles lave, til tross for covid-19-pandemien, og sykehuset gar inn i det nye aret med relativt god
tilgjengelighet.

Hovedutfordringen for sykehuset er fremdeles a balansere helsetjenestenes tilgjengelighet, kvalitet,
innhold og kostnadseffektivitet. Helsetjenestene som tilbys skal utformes i takt med medisinsk utvikling og
vaere godt tilpasset befolkningens behov. Det vil legges vekt pa optimale behandlingsforlgp og en
sammenhengende behandlingskjede, som gir et helhetlig tilbud. Styrets vurdering er at arbeidet med a
forbedre kvalitet, tilgjengelighet og kostnadseffektivitet ma fortsette i neert samarbeid med ansatte,
ledelse og brukere.

Det er ogsa utfordrende a nd malet om hgyere vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling. Flere aktgrer innen fritt behandlingsvalg utfordrer sykehusets ressursbruk og bidrar ikke
ngdvendigvis til optimal bruk av den totale behandlingskapasiteten

Ansatte i helsesektoren forventes a bli en knapphetsfaktor i arene fremover. Det er derfor viktig for
Sykehuset Telemark a fremsta som en attraktiv kunnskapsbedrift, med systematisk fokus pa
kompetanseutvikling og effektive mater a jobbe pa.

For & oppna ytterligere forbedring av effektiviteten, er det viktig a planlegge ressursbruken i et lengre
perspektiv. Spesielt planleggingshorisonten for legenes arbeidstid ma utvides for a sikre effektiv drift.

Sykehuset vil ogsa gjennom 2022 ha et betydelig fokus pa omstilling og endring. Det er ogsa et mal for
2022 at produktiviteten forbedres og at sykehuset leverer mer helsetjeneste med mindre ressursbruk.
Vesentlig produktivitetsforbedring er ngdvendig for a skape langsiktig baerekraft, og legge til rette for a
giennomfgre langsiktige investeringsplaner. Samtidig ma kvalitet og pasientsikkerhet ivaretas og utvikles.

Rekruttering av ngkkelkompetanse forventes a vaere en utfordring fremover. For a utvikle et godt
tjenestetilbud vil det vaere avgjgrende a videreutvikle sykehuset som en attraktiv arbeidsplass for
kompetente medarbeidere. Sykehuset vil fortsette a styrke arbeidet med kompetanseutvikling.

Sykehuset har gjennomfgrt forberedelser til forprosjektet. Sykehuset Telemark har i siste kvartal 2021
arbeidet sammen med Sykehusbygg for a utarbeide kontraktstrategi. Sykehuset er, som fglge av det
forberedende arbeidet, godt forberedt til 3 starte arbeidet med forprosjektet i henhold til mandat gitt av
Helse Sgr-@st. Sykehuset Telemark vil selv vaere prosjekteier og innga en avtale med Sykehusbygg om
prosjektledelse.

Styret legger til grunn at aktivitetsveksten vil veere hgyere innen psykiatri og TSB enn i somatikken.

Aktivitetsgkningen fremover vil tilpasses innbyggernes behov for spesialist helsetjenester, i samarbeid med
kommunehelsetjenesten.
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Med Telemarks befolkningsutvikling legger ikke styret til grunn realgkonomisk gkning i bevilgningene. Det
er ngdvendig a gke investeringsnivaet i arene som kommer og styret ser derfor behovet for at driften

fortsatt forbedres. Styret vurderer dette til 3 vaere krevende, men mulig.

Styret vil rette en stor takk til sykehusets ledelse og ansatte for godt arbeid i 2021.
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Elektronisk signatur

Sykehuset Telemark HF, Skien, 25. mars 2022

Elektronisk signatur

Anne Biering

Elektronisk signatur

Styreleder

Kine Jordbakke

Elektronisk signatur

Nestleder

Nils Kristian Bogen

Elektronisk signatur

Styremedlem

Turid Ellingsen

Elektronisk signatur

Styremedlem

Per Christian Voss

Elektronisk signatur

Styremedlem

Inger Ann Aasen

Elektronisk signatur

Styremedlem

Johanne Haugan

Elektronisk signatur

Styremedlem

Kristian Wiig

Elektronisk signatur

Styremedlem

Marjan Farahmand

Elektronisk signatur

Styremedlem

Trygve Kristoffer Nilssen

Styremedlem

Thor Severinsen

Elektronisk signatur

Tom Helge Rgnning

Administrerende direktgr

Styremedlem
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Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mgtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 25.03.2022

Type sak (sett kryss)

Beslutning

Etterretning

Orientering

Tema

Sak: 020-2022 Virksomhetsrapport per februar 2022

Hensikten med saken

Saken beskriver oppnadde resultater per februar 2022.

Forslag til vedtak

Styret tar virksomhetsrapport per februar til orientering.

Skien, 16. mars 2022

Tom Helge Rgnning
administrerende direktar
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0 Sammendrag

Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pa -30,5 millioner kr. per februar, noe som er 40,5
millioner kr. lavere enn periodisert styringsmal.

Resultatet for februar er -16,5 millioner kr. Dette er 21,5 millioner kr lavere enn budsjett for perioden.
Hovedarsak til avviket er udekket koronaeffekt pa 17,5 millioner kr. I tillegg er det hgye kostnader
knyttet til fritt behandlingsvalg og laboratoriepraver (ikke korona), samt merkostnader knyttet til
intensiv, prehospital og akuttmottak i perioden.

Siden desember har driftsituasjonen vart krevende med gkende smitte i samfunnet, flere covid-19
pasienter og gkning i sykefraveer blant ansatte. Denne utviklingen fortsatte i januar og februar. Elektiv
kirurgi har blitt redusert for a sikre tilstrekkelig intensivkapasitet, og flere operasjoner er avlyst som
falge av sykdom hos pasient. Inntak til flere sengeposter har i perioder veert redusert grunnet
smitteutbrudd. Sykehuset har veert i grann beredskap gjennom hele maneden. Det er gjennomfart
beredskapsmater to ganger per uke. Antall innlagte pasienter med covid-19 har variert noe gjennom
maneden men viser ikke noe klar fallende trend.

Belegget ved somatiske sengeposter (98%) er litt lavere enn i januar. | akuttpsykiatrien har belegget
vaert gkende de siste manedene og gitt en krevende driftssituasjon. Generelt har kombinasjonen hgyt
sykefraveer og ressurskrevende pasienter til tider skapt en krevende driftssituasjon med gkte
lennskostnader. Samlet DRG-aktivitet er noe lavere enn budsjettert grunnet nedtak av elektive kirurgi
og redusert inntak pa sengeposter. Det har vaert poliklinisk aktivitet i somatikken om lag pa niva med
tidligere februar-maneder. Planlagt forbedringsarbeid er betydelig forsinket pa grunn av pandemien og
den krevende driftssituasjonen.

Koronasituasjonen har pavirket foretakets drift negativt med 17,5 millioner kr. i februar. Dette er pa
niva med januar maned. Det rapporteres tapte inntekter pa 8,0 millioner kroner og gkte kostnader pa
9,5 millioner kroner. Koronaeffektene pa kostnadssiden er primaert relatert til testing og flere innleide
vikarer som falge av svaert hayt sykefravaer. Sykehuset har ikke hatt gjenstaende midler fra
koronakompensasjon i 2021 & inntektsfare i februar. Hittil i ar utgjer ikke-kompenserte koronaeffekter
33,5 millioner kr.

Antall pasienter pa ventelisten er stabilt. Ventetidene fortsetter a gke for pastartet pasient men
reduseres litt for ventende. Antall elektive henvisninger mottatt i februar er om lag 20 % lavere enn
2021. Det er fortsatt stor henvisningsstrgm til barne- og ungdomspsykiatrien, Endo-mammao, Gastro,
Plast og Fertilitet. Antall pasienter passert planlagt tid fortsetter gkningen fra tidligere maneder.

Det er en reduksjon i antall og andel fristbrudd for pastartet pasienter, men gkning for ventende
pasienter. Det er fortsatt Plast og Mata som star for sterstedelen av fristoruddene. Plast har en
betydelig reduksjon i antall fristbrudd i februar.

Mye smitte og sykefravaer bade hos personell og pasienter har resultert i forstyrrelser i
operasjonsaktiviteten for februar. Elektive operasjoner i februar er 16 % under budsjett, mens g-
hjelpsoperasjoner er 10 % over budsjett. Strykningsprosenten er 7,8 % i februar.

Barne- og ungdomspsykiatrien har over lengre tid hatt stor gkning i henvisninger. Dette fortsetter ogsa
i februar. @kt produktivitet og tilsetting av flere behandlere har sa langt handtert gkt
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behandlingsvolum. Aktiviteten i februar er imidlertid lavere enn budsjettert, og ogsa lavere enn
tidligere februar 2021, grunnet mange avlyste timer pga koronasykdom blant ansatte og pasienter.
Rekrutteringsvansker i psykiatrien (VOP/TSB) har over tid fort til nedgang i behandlingsvolum ved
poliklinikkene, men aktiviteten innenfor BUP og VVOP ligger hittil i ar hgyere enn i fjor.

Andelen telefon/video-konsultasjoner endte pa 12,8 % for alle fagomradene samlet i februar. Det er
noe variasjon mellom fagomradene. | BUP har hgy andel telefon/video-konsultasjoner bidratt til hgy
aktivitet.

Malsetninger for ventetid er oppnadd innenfor VOP og TSB. Den store gkningen i henvisninger til
BUP kan forklare at kravet ikke er innfridd her. Det er som tidligere ar lengre ventetid etter en ferie,
men det normaliserer seg pafglgende maned. Samlet sett falt ventetid pastartet innenfor PHV/TSB
med 5 dager fra januar til februar.

Innhold
Saksfremlegg til administrerende direktors ledermete ................... Feil! Bokmerke er ikke definert.
LT 14010 T=] T | =T ST 2
1 Nasjonale og regionale styringsmal beskrevet i OBD ..........cccococveverevevieiiieeicee e 4
1.1 Styrke psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling ..., 4
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BIUK Y TVANG ..ttt bbbt b b n e ene 4
Pasientforlap psykisk helSEVErn 00 TSB.......ccoiciiiiiii it 5
1.2 Bedre kvalitet 0g pasientSIKKEINEL...........coooiiiii s 6
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1 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 pasientforlgp

1.1 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 pastartet falt for alle tjenesteomradene innenfor PHV/TSB i februar. Ventetid ventende er
ogsa lav ved utgangen av februar.

Hittil i &r er ventetiden pastartede pa 33 dager innenfor bade VOP og 28 dager TSB, mens BUP har en
ventetid pastartet pa 38 dager.

Prioriteringsregelen malt i ventetid er da oppfylt innenfor VOP og TSB men BUP innfrir ikke malet
hittil i ar. Ventetid ventende var ved manedsskifte februar mars mellom 22 og 26 dager innenfor
PHV/TSB. Barne- og ungdomspsykiatrien har fortsatt en stor henvisningsmengde som farer til gkte
ventetider.

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

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

Se avsnitt 2 Aktivitet for detaljer om utvikling.

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

Det er 68 tvangsinnlagte hittil i ar, noe som er n&ermere en dobling fra samme periode i fjor.
Utviklingen fra i fjor hast ser ut til & fortsette inn i 2022. Dette tilsvarer et gjennomsnitt pa 0,20 per
1000 innbyggere. Med 350 antall innlagte, sa er andelen tvangsinnlagte oppe péa 19,4 % hittil i ar.
Andelen tvangsinnlagte var 12,8 % 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%| 19,4 %

Antall pasienter i dégnbehandling som
har minst ett tvangsmiddelvedtak

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

reduseres 11 11 12 14

Pasientforlgp psykisk helsevern og TSB

Pakkeforlgp psykisk helse og rus vil endre navn til pasientforlap og pa sikt erstattes med nye
Igsninger. Frem til ny lgsning er pa plass, opprettholdes forlgpene og de av indikatorene som maler
innhold i pasientforlagp.

Mal 2022:
* Andel pasientforlgp som har gjennomfgrt 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 veere minst 80 pst.

Seks pakkeforlap for psykisk helse og rus ble innfart i 2019. 1 2022 er det 7 pakkeforlap.

Helse Sar-@st RHF og helseforetakene skal sgrge for at praksis i spesialisthelsetjenesten blir endret i
trad med anbefalingene i pakkeforlgpene. Malet er likeverdig tilbud til pasienter og pargrende
uavhengig av hvor i landet de bor, unnga ungdig ventetid for utredning, behandling og oppfalging, skt
brukermedvirkning og brukertilfredshet, sammenhengende og koordinerte pasientforlgp og bedre
ivaretakelse av somatisk helse og gode levevaner. Det brukes fortsatt mye tid og ressurser pa a falge
opp koding av pakkeforlap.

Det er store forskjeller i maloppnaelse innenfor de ulike pakkeforlgpene. Hittil i &r har STHF en
maloppnaelse pa 58 % pa forlgpstid for utredning. Dette er 23 % - poeng bak HS@-malet, og 10 % -
poeng bak landsgjennomsnittet. Pakkeforlgp innenfor BUP er nede pa 35 % maloppnaelse, mens OCD
(DO07) og pakkeforlagp psykisk helsevern voksen (D11) leverer over landsgjennomsnittet.

Nar vi kommer til parameteren for farste evaluering ligger STHF pa 34 % maloppnaelse, noe som er
langt unna malet. Denne maleparameteren strever de fleste foretakene med, og landsgjennomsnittet
viser 41 % maloppnaelse. Pakkeforlgp TSB (D01) og Spiseforstyrrelser (D08) ligger over
landsgjennomsnittet i januar.

STHF ligger godt over landsgjennomsnittet nar det kommer til maleparameterne «informasjon om
ulike behandlingsformer» og «utarbeidet behandlingsplan i samrad med behandler».

Figuren under viser det samlede resultatet per februar:
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MALOPPNAELSE PER FORL@PSINDIKATOR MALOPPNAELSE PER AKTIVITETSINDIKATOR

Forlgpstid for utredning - andel innen anbefalt forlgpstid (PFO1) Andel som har mottatt informasjon om ulike behandlingsformer (PAQ2)

Sykehuset Telemark HF 222 /392 Sykehuset Telemark HF 648 %

Sykehuset i Vestfold HF 637 {758 Sykehuset | Vestfold HF 908%
Sgrlandet Sykehus HF 408 /634 sgrlandet Sykehus HF 392%

Sykehuset @stfold HF 288 /562 57 % Sykehuset @stfold HF 53,0%

Sykehuset Innlandet HF 401 /611 Sykehuset Innlandet HF 3N5%

Vestre Viken HF 598 / 908 Vestre Viken HF 60,2 %

Norge 6935 / 10426 Norge 46,5 %

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60 % 70% 80 % 80 % 100 % 0% 10 % 20% 30% 40% 50 % 60 % 70% 80 % 90 % 100 %
Forlgpstid fra klinisk beslutning til ferste evaluering i poliklinikk - andel innen anbefalt forlepstid (PFO3) Andel som har utarbeidet behandlingsplan i samrad med behandler (PAQ3)
Sykehuset Telemark HF 87 /257 Sykehuset Telemark HF 595%
Sykehuset i Vestfold HF 384 /632 Sykehuset i Vestfold HF 76,9%
Sarlandet sykehus HF 50,4 %
Sykehuset @stfold HF 169 / 384 34_ % Sykehuset @stfold HF 535%
2y 258 /585 Sykehuset innlandet HF STV Apershus universitetssykehus HF
Vestre Viken HF 94 /353 Vestre Viken HF 56,1 %
Norge 2280 / 5602 Norge 40,7 %
0% 10% 20% 30% 40 % 50 % 60 % 70% 80 % 90 % 100 % 0% 10 % 20 % 30% 40% 50 % 60 % 70% 80 % 90 % 100 %

Denne periode Hittil i ar
Februar Maélekort STHF
Faktisk Mal Faktisk Mal
Pakkeforlgp VOP - utredning 71 80 -9 72 80 -8
Pakkeforlgp TSB - utredning - 80 78 80 -2
Pakkeforlgp BUP - utredning 41 80 -39 35 80 -45

1.2 Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Bedre kvalitet og pasientsikkerhet mal 2022 des.19 des.20 des.21 jan22 feb.22 KIR MED MSK

Sykehusinfeksjoner % <3%

Korridorpasienter - antall 0% 121 66 178 196 167 22 144 1
Korridorpasienter % 0,0 % 1,5% 1,0% 24% 24% 24%| 09% 3,6% 0,2 %

Direkte time i % 100 % 84% 85% 79% 77% 78%| 80% 71% 96% 85 % 88 %
Antall apne dokumenter > 14 dager <2800 3951 3662 4205 4158 3203 501 940 23 8 926 805
Antall pasienter med dpen henvisningsperio reduseres 1068 794 1589 1642 1789 478 1024 51 35 151 50
Andel dialysepasienter som far hjemmedial >30% 28% 28% 23% 23% 24% 24 %

Koronasituasjonen farte til endringer i resultatene pa de fleste omrader, og flere kvalitetsparametere
viste bedring gjennom 2020. Lavere belegg gav feerre korridorpasienter, antall dpne dokumenter ble
redusert, og feerre pasienter hadde apen henvisningsperiode uten ny kontakt. Med gkende aktivitet og
mer normal drift samtidig med pandemisituasjonen er de fleste indikatorene tilbake pa nivaet far
pandemien.

Definisjon pa hvilke dokumenter som skal innga i indikatoren apne dokumenter er endret fra og med
februar, og dette er forklaringen pa reduksjon fra tidligere maneder.
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1.3 Tilgjengelighet og sammenhengende pasientforlgp

311).¢ voP/
Redusere ungdvendig ventetid mal 2022 des.19 des.20 des.21 jan.22 feb.22
50 dager somatikk

30 dager 54 50 55 60 64 75 52 63 66 37 30/24
Gjennomsnitt ventetid i dager BUP/VOP/TSB
Fristbrudd avviklede, antall pr mnd 0 62 21 98 83 69 36 33
Fristbrudd andel avviklede per mnd 0 22% 08% 40% 30% 27%| 27% 42% 00% 00% 00% 0,0 %
Antall som venter reduksjon 7534 6416 7349 7239 7134 4030 1985 433 308 95 174
Antall med ventetid over 1 ar 0 42 33 71 56 59 55 1 - - 2
Andel telefon /videokonsultasjoner SOILH O 178% 159% 13,2% 4% 15 % 5% 21% 31% 19 %

PHV/TSB: 25% ! ! §

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
Andel passert planlagt tid % <5% 8% 9 % 9 % 9 % 10 %

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

Ventetider og ventende

Kapasitetsutfordringer
Vi ser at kapasitetsutfordringer pavirker ventelistene for flere fagomrader. Kombinasjonen av faerre

polikliniske konsultasjoner og mange henvisninger inn gir gkning i pasienter pa venteliste. Det har
ogsa veert en gkning i pasienter passert planlagt tid. Fagomradene 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 gjennomfart nok polikliniske konsultasjoner grunnet hgyt sykefraver og vakanser
i legegruppene. Kombinert med hgyt belegg pa sengepostene farer dette til at kapasiteten reduseres.

Antall pa venteliste og passert planlagt tid
Antall pasienter pa total venteliste og antall med tildelt time viser en liten reduksjon fra forrige

periode. Endring antall pasienter som venter er jevnt fordelt pa flere fagomrader. Helseforetaket har
god oversikt over de ventende.

Passert planlagt tid gker til 5.918 som utgjar 9,7 % som er hgyere enn malkravet pa 5 %. HS@ totalt
for perioden er ca. 11 %. Det er @NH, Plast, Mage-tarm, Hjerte og Barn som har hgyest antall
pasienter med passert planlagt tid, jfr kommentaren om kapasitetsutfordringer ovenfor.

Utviklingen i offisielle ventelisten har stabilisert seg siste 12 maneder, og det er for denne perioden
7.134 pasienter som venter. Dette er en liten reduksjon forrige periode. Fagomrader med gkt antall
ventende er Mage-tarm, Barn, Ortopedi.

Primeer henvisninger
Elektive: Ligger ca 19 % lavere enn samme periode i fjor, @NH, Hjerte, GAS har reduksjon i antall

henvisninger.

@-hjelp (akutt-ankomster): Likt med forrige periode, men lavere enn for en februar i 2020 og 2019.
Ort har et hgyere antall henvisninger i februar i ar i sammenlignet med tidligere ar.
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Ventetider

Gjennomsnittlig ventetid for pasienter med pastartet behandling ligger for denne perioden pa 64 dager
for alle tjenesteomradene samlet. Dette er en gkning fra forrige periode pa 4 dager, og en gkning pa 12
dager i forhold til samme periode i fjor. Ventetiden gker for somatikk og reduseres for de andre
tjenesteomradene. Ventetid pastartet: (denne periode/forrige periode) somatikk 66 (62) dager, VOP 30
(36) BUP 37 (38) og TSB 24 (35).

Gjennomsnittlig ventetid for ventende pasienter for alle tjenesteomrader er 70 (71) dager, endring -1
dag i forhold til forrige periode. Ventetid ventende: somatikk 70 (72) dager, VOP 24 (25), BUP 62
(30) og TSB 22 (15). Totalt har Helseforetaket «arvet» 6 pasienter fra andre HF (kan veere
feilregistreringer i eget HF)

Antall ventende pasienter over 1 ar er for denne perioden 59 (56), endring -3 pasienter fra forrige
periode. Dette fordeler seg pa Plast 54 (51), avrige avdelinger har 1 eller 0 pasient.

Fristbrudd
Andel fristbrudd pastartet er for perioden pa 2,7 % (3 % forrige periode), antallet er 69 (83) fristbrudd.

Plast har 16 (23) brudd og en andel pa 5,7 % (13 %), og Mage-tarm har 24 (39) brudd og en andel pa
19,3 % (22 %), Gynekologi har 14 (2) brudd og en andel pa 10,4 %.

Andel fristbrudd ventende for alle tjenesteomrader er 2,1 % (1,6 % forrige periode), antallet er 148
(116), som er endring +32 brudd fra forrige periode. Plast har 15 (26) brudd og en andel pa 1,2 % (1,8
%) og Mage-tarm har 79 (63) brudd og en andel pa 22 % (23 % forrige periode).

Korridorpasienter
I denne perioden har vi 167 (196 forrige periode) korridorpasienter. Andel korridorpasienter for

perioden er 2,4 % (2,6 %). Medisinske fagomrader har 95 % av alle korridorpasienter.

Belegg
Snitt belegg i somatikken for denne perioden er pa 202 pasienter, som gir en beleggsprosent pa 99.

Planleggingshorisont og operasjoner
Mye smitte og sykefraveer bade hos personell og pasienter har resultert i forstyrrelser i

operasjonsaktiviteten for februar. Det har ogsa kommet anbefalinger om at pasienter som har
gjennomgatt korona bgr utsette operasjon i 4 — 12 uker avhengig av vurdering fra anestesilege. 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 veert mulig. Elektive
operasjoner i februar er 16 % under budsjett, mens g-hjelpsoperasjoner er 10 % over budsjett.
Strykningsprosenten er 7,8 % i februar. Hayt sykefravaer preger planleggingshorisonten i februar.

Pakkeforlgp kreft - andel behandlet innen standard forlgpstid og antall nye pasienter i
pakkeforlgp

Samlede resultater (alle pakkeforlgp) per 2 maneder viser 74 % av nye pasienter er inkludert i
pakkeforlgp. 85 % av pasientene i pakkeforlgp behandles innen standard forlgpstid, det er bedre enn
tilsvarende periode i fjor (73 %) og beste resultat i foretaksgruppen. Malet pa 70% er innfridd.
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Urologi generelt har en god utvikling og god kontroll. Innen gynekologisk kreft har vi relativt fa
pasienter og tallene vil derfor svinge noe mer. Her er ogsa sykehuset avhengig av samarbeid med
OUS. Utviklingen her er ogsa i hovedsak positiv.

For faflekkreft (malignt melanom) oppnas 96 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid per
2 maneder. Her utfgres hele forlgpet ved STHF.

For lunge er 85 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid hittil i ar. Resultatene er over
maltall pa 70%, og er en forbedring i forhold til tidligere maneder. Sykehuset jobber tett sammen med
Sykehuset i Vestfold, tilgang pa PET er i utgangspunktet ikke lenger en utfordring, men det er
krevende at man i ferieperioder stenger. Medisinsk klinikk har startet et forbedringsarbeid pa
pakkeforlgp lunge i samarbeid med kvalitetsavdelingen.

Per 2 maneder ble alle lymfomer (kun 2 pasienter) behandlet innen standard forlgpstid. Pakkeforlgp
innen lymfomer er utfordrende for hele landet. Diagnostikken (flow cytometri) utfares ved patologisk
avdeling ved OUS, og man venter ofte lenge pa svar. Vi skal na delta i et regionalt nettverk innen
lymfomforlgp hvor man skal se pa det felles utfordringsbildet.

Innen tykk- og endetarmkreft er 86 % av pasientene inkludert i pakkeforlgp per 2 maneder. 76 % av
pasientene er behandlet innen standard forlgpstid.

Figuren nedenfor viser samlet resultater for jan-feb 2022:

Andel nye pasienter i pakkeforlap (OAL) Andel pasienter med diagnose avireftet (DA2)

) 2 33003 0e89 2 761/5 173
$10/507 06856
 ma 64/93

2 Aktivitet

2.1 Somatikk

Koronasituasjonen pavirker foretakets drift. Nivaet pa gyeblikkelig hjelp-pasienter er lavere enn
budsjettert og sammenlignet med januar 2019/2020. Antall dggnpasienter har i februar veert 13 %
feerre enn budsjettert, 10 % faerre enn i februar 2020, og 13 % feerre enn i februar 2019.

Antall utskrevne dggnpasienter er imidlertid 7 % hgyere enn i februar i fjor, da sykehuset var sterkt
pavirket av pandemien.
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Samlet budsjettavvik vedrgrende ISF poeng utfart i eget HF (dag, dagn, poliklinikk) er for februar
2022 -310 poeng (-8 %). Akkumulert per 2 maneder er budsjettavviket -575 poeng (-7%).

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

Antall ISF-poeng utfgrt i eget HF - rullerende 24 maneder
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ISF-poeng somatikk
Denne méned Hittil i ar
ISF budsj.-
Faktisk Budsjett avvik
Faktisk Budsjett _ Avvik Avvik% Faktisk Budsjett Avvik Avvik% 2021 2022 (1000 kr) |
Kirurgisk klinikk 1581 1653 -72 -4 % 3246 3402 -156 5% 3141 19657 -3722
Medisinsk klinikk 1665 1771 -106 -6 % 34727 3660 -189 5% 3078 21412 -4 502
BUK 216 277 -61 22% 420 556 -136 24 % 437 3040 -3246
Akutt og beredskap 8 12 -4 -33% 20 23 -3 -13 % 19 118 -70
MSK 34 38 -4 -10 % 63 68 5 7% 61 400 114
Erneeringspoliklinikk - - 0 - - 0 4 0 0
Ufordelt 26 - 26 8 - 8 -15 0
SUM ISF-poeng utfgrt ved STHF 3530 3751 221 6% 7229 7709 -480 6% 6724| 44627 -11 653
SUM ISF-poeng utfgrt ved STHF "sgrge-for” 3552 3770 | 218 -6 % 7261 7744 -483 -6 % 6758| 44847
SUM ISF-poeng (inkl. idler, FBV) "sgrge-for” 3703 4013 310 ' 8% 7656 8231 575 7% 7322| 47767
feb.22 Hittil i &r Endring HiA 2022 - 2021
Sykehuset Telemark iott- iott- ki
Faktisk | Budsjett [BU9SEM | o | Fakiisk | Budsjett | BUdSiet [ AWKI s 5001 | Endring | %
avvik avvik prosent
Somatikk
Antall utskrivninger degnbehandling 1943 2240 - 297 -13% 4032 4610 - 578 -13% 3713 319 9%
Antall liggedggn dagnbehandling 7 252 7881 - 629 -8 % 14 638 16 220 -1582 -10 % 12813 1825 14 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 2237 2319 -82 -4 % 4508 4716 - 208 -4 % 4351 157 4%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 14 501 16 279 -1778 -11 % 30272 33244 -2972 -9 % 29038 1234 4%

Den polikliniske aktiviteten i februar var 4 % lavere sammenlignet med i fjor, og 11 % lavere enn
budsjettert.

Antall dagbehandlinger (dagkirurgi, dialyse-behandlinger og cytostatika-kurer for kreftpasienter) har
veert lik som i februar, men 3,5 % lavere enn budsjett.

Andel video- og telefonkonsultasjoner er 9,1 % i februar, noe under STHFs interne malsetting for
somatikken som er 10 %. Samlet per 2 maneder er faktisk andel ngyaktig 10,0 %.
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Kirurgisk klinikk ligger 72 ISF-poeng bak budsjett pr februar. Avviket gjelder endringer i
operasjonsprogrammet som falge av koronatiltak, lav legebemanning pad GYN og Plast, samt hgyt

sykefraveer, serlig hos @HN. Ventelister til operasjon ligger pa et lavere niva enn tidligere ar, men har
tatt seg noe opp de siste par manedene pa enkelte fag. Indekser hittil i ar er +5,6 % for dag og — 1,4 %

for degn. DRG-avviket i perioden gjelder i hovedsak avvik i dggnopphold.

Aktiviteten i Medisinsk klinikk, malt i antall ISF-poeng, har per 2 maneder veert 189 poeng (-5 %)
lavere enn budsjettert, men 12 % hgyere enn i samme periode i fjor. Avviket skyldes for en stor del
den pagaende pandemien; nivaet pa gyeblikkelig hjelp-pasienter er lavere enn budsjettert. Aktiviteten
knyttet til poliklinikk/dagbehandling var per 2 maneder tilnsermet likt med budsjett og 13 % hayere
enn i fjor.

Barne- og ungdomsklinikken har et negativt budsjettavvik pa -136 ISF-poeng (-24 %) per februar.
112 poeng skyldes feerre degnopphold, og av disse er 20 poeng knyttet til friske nyfadte. Det har de
siste manedene veert hayt sykefraveer blant legene og dette har medfart redusert poliklinisk aktivitet.

Medisinsk serviceklinikk har ISF-aktivitet om lag som budsjettert hittil i ar.

2.2 PsyKkisk helsevern og TSB

Trykket pa sengepostene fortsetter inn i det nye aret, og antall liggedager er som budsjettert samlet
sett. Malt mot fjoraret er antall liggedager 18 % hgyere enn i fjor. Antall utskrevne pasienter ligger
ogsa hayt, og har en vekst pa 38,6 % fra i fjor, og ligger 12,5 % hayere enn budsjettert. Den store
veksten skyldes bade gkt trykk og gkt kapasitet méalt mot i fjor. Kapasiteten var redusert i starten av
fjoraret som falge av spesialistmangel innenfor voksenpsykiatrien.

Malt mot budsjettert niva, sa er det pa den ungdomspsyKkiatriske sengeposten 25 % flere utskrevne enn
budsjettert, men faerre liggedager. TSB viser ogsa en aktivitet hgyere enn budsjettert i antall utskrevne

og feerre liggedager. Voksenpsykiatrien viser et annet bilde hvor bade utskrevne og antall liggedager
er hgyere enn budsjettert.

ISF-poeng PHV og TSB utfgrt ved STHF

Denne maned Hittil i ar

Faktisk

Budsjett

Avvik

Avvik%

Faktisk

Budsjett

Avvik

Avvik%

Faktisk 2021

Budsjett 2022

ISF avvik
hittil

DPS nedre Telemark

DPS gvre Telemark

Psykiatrisk sykehusavdeling

Poliklinisk avdeling TSB og psykose

Raskere tilbake PHV og TSB (underlagt Med.kl)

256
167
64
189
4

307
164
45
182
8

-51
3
19
7
-3

-17 %
2%
42 %
4%
-42 %

561
312
143
421

22

644
344
95
384
16

-83
-32
47
37
6

-13%
9%
50 %
10 %
35%

3156
1450
615
2579
82

3612
1930
534
2457
84

-273 656
-106 438
156 346
122 059

18847

Klinikk for PHV og TSB + Raskere tilbake

681

707

-26

-4 %

1458

1484

-25

2%

7882

8616

-82 842

Avdeling for barn og unges psykiske helse - ABUP

759

1194

-435

-36 %

1692

2389

-697

29 %

11843

12 954

-2 296 446

759

1194

-435

-36 %

1692

2389

-697

29 %

11843

12 954

-2 296 446

Barne- og

SUM ISF psykisk helsevern og TSB pa STHF

1440

1901

-461

24 %

3150

3872

=722

-19%

19725

21571

-2 379 287
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feb.22 Hittil i &r Endring HiA 2022 - 2021

R Faktisk | Budsjett Bl:j’?;n- | % Faktisk | Budsjett Bl;(\jjljiektt- ;ﬁ:::(nit HIA 2021| Endring %
VoP - Psykisk helsevern for voksne
Antall utskrivninger dggnbehandling 150 116 34 29 % 254 238 16 7% 203 51 25%
Antall liggedagn dggnbehandling 2634 2613 21 1% 5512 5328 184 3% 4471 1041 23 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 0 0 0 0
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 3442 3971 - 529 -13 % 7232 8321 -1 089 -13 % 7162 70 1%
BUP - Psykisk helsevern for barn og unge
Antall utskrivninger dggnbehandling 10 11 -1 -9 % 30 24 6 25% 15 15 100 %
Antall liggedagn dggnbehandling 104 202 -98 -49 % 283 418 -135 -32% 387 - 104 -27%
Antall oppholdsdager dagbehandling 0 0 0 0
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 2877 3642 - 765 -21% 6 450 7284 - 834 -11% 5985 465 8 %
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Antall utskrivninger dggnbehandling 40 28 12 43 % 75 57 18 32% 41 34 83 %
Antall liggedegn degnbehandling 244 281 -37 -13% 490 558 - 68 -12% 470 20 4%
Antall oppholdsdager dagbehandling 0 0 0 0
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 496 765 - 269 -35 % 1267 1604 - 337 -21% 1417 - 150 -11 %

Antall konsultasjoner innenfor PHV og TSB var i februar 18,7 % lavere enn budsjettet, og 4,6 %
lavere enn i fjor. Hittil i ar ligger antall konsultasjoner 13,1 % lavere enn budsjettert, men viser en

vekst pa 2,9 % malt mot fjoraret. Veksten er starst i BUP med 7,8 %, VOP gker med 1,5 %, mens TSB
viser en nedgang. Antall behandlere tilstede hittil i ar viser en vekst pa 8 % i BUP, mens TSB er 28 %
feerre terapeuter tilstede hittil i &r malt mot fjoraret. Nedgangen skyldes rekrutteringsutfordringer. VOP

er pa samme niva som i fjor.

DRG-resultatene viser et samlet negativt avvik, hvor ISF-inntektene spesielt innen BUP er lavere enn

budsjettert, og avviket er starre enn aktivitetsavviket skulle tilsi. STHF har ikke i tilstrekkelig grad

hensyntatt den store dreiningen i DRG-vekter mellom VOP/TSB og BUP. Det viser seg at effekten
ved endringen i vektene farer til at Sykehuset Telemark taper i overkant av 3 millioner ved lik aktivitet

i 2021 og 2022.

Som fglge av pandemien, har andelen telefon- og videokonsultasjoner gkt. Det er i 2022 satt et
nasjonalt mal pa 15 % samlet for alle tjenesteomradene, og et internt mal om at andelen telefon- og
videkonsultasjoner skal overstige 25 % for PHV/TSB. PHV/TSB per februar en andel pa 21,4 % pa

telefonkonsultasjoner alene, og har i tillegg en andel videokonsultasjoner pa 4,0 %. Den regionale

oversikten viser at vi ligger pa gjennomsnittet i HS@.

3 Bemanning - brutto manedsverk, samlet Ignnskostnad og innleie
Brutto manedsverk som ble utbetalt i februar var 3089, noe som er 2,9 % over budsjettert
bemanningsforbruk og 58 manedsverk over fjorarsnivaet. Det er i februar utbetalt 54 manedsverk

direkte knyttet til den gkte beredskapen som fglge av pandemien, noe som star for 1,8 % - poeng av

budsjettavviket.

Hittil i &r er det utbetalt 3091 brutto manedsverk, noe som er 2,2 % over budsjett, og 30 manedsverk
over fjorarsnivaet. Nar vi trekker ut koronarelatert bemanning, er bemanningsforbruket 19 manedsverk
hgyere enn budsjettert. | dette tallet inngar ogsa arsverk som er ekstern-finansiert og ikke budsjettert.
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Med et sykefravaer 8,8 % i januar og over 11 % i februar gir dette et hgyt forbruk av variabellgnn.
Dette resulterer i hayt forbruk av brutto manedsverk i februar og blir trolig enda hgyere i mars. Med
gkning i antall Covid-19 tilfeller og hgyere sykefraveer vil bemanningsbudsjettet bli vanskelig & holde.

Som vist i grafen under er det vekst i brutto arsverk gjennom hele pandemiperioden fra mars 2020.
Denne veksten er hgyere 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 lgnnskostnader for egne ansatte utgjorde 408,0 millioner kr per februar, mot budsjett 401,8

millioner kroner. Dette er 27,6 millioner kr hgyere enn i samme periode i 2021. Innleie utgjorde 5,3
millioner kr per februar mot budsjett 3,6 millioner kr.

Tall for sykefraveer rapporteres med en maneds forsinkelse. Grafen viser at sykefraveeret har gkt

betydelig fra august 2021 og frem til arsslutt. En liten nedgang i januar, men forelgpige tall for
februar viser et historisk hgyt niva.

Sykefravaeret i januar maned var 1,4 % - poeng hgyere enn i januar i fjor noe som resulterte i et hgyt
antall utbetalte arsverk i februar 2022. Det rapporteres som nevnt om et historisk hgyt sykefraveer i

februar. Veksten fra august til januar er starst innenfor korttidsfraveeret, men langtidsfraveret er ogsa
gkende. Koronarelatert sykefraveer utgjer per januar 1,5 % - poeng.
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4 @konomi
Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pa -30,5 millioner kr. per februar, noe som er 40,5
millioner kr. lavere enn periodisert styringsmal.

Resultatet for februar er -16,5 millioner kr. Dette er 21,5 millioner kr lavere enn budsjett for perioden.
Hovedarsak til avviket er udekket koronaeffekt pa 17,5 millioner kr. I tillegg er det hgye kostnader
knyttet til fritt behandlingsvalg og laboratoriepraver (ikke korona), samt merkostnader knyttet til
intensiv, prehospital og akuttmottak i perioden.

Siden desember har driftsituasjonen vart krevende med gkende smitte i samfunnet, flere covid-19
pasienter og gkning i sykefraveer blant ansatte. Denne utviklingen fortsatte i januar og februar. Elektiv
kirurgi har blitt redusert for a sikre tilstrekkelig intensivkapasitet, og flere operasjoner er avlyst som
fglge av sykdom hos pasient. Inntak til flere sengeposter har i perioder veert redusert grunnet
smitteutbrudd. Sykehuset har veert i grenn beredskap gjennom hele maneden. Det er gjennomfart
beredskapsmater to ganger per uke. Antall innlagte pasienter med covid-19 har variert noe gjennom
maneden men viser ikke noe klar fallende trend.

Belegget ved somatiske sengeposter (98%) er litt lavere enn i januar. | akuttpsykiatrien har belegget
veert gkende de siste manedene og gitt en krevende driftssituasjon. Generelt har kombinasjonen hgyt
sykefraveer og ressurskrevende pasienter til tider skapt en krevende driftssituasjon med gkte
lennskostnader. Samlet DRG-aktivitet er noe lavere enn budsjettert grunnet nedtak av elektive kirurgi
og redusert inntak pa sengeposter. Det har veert poliklinisk aktivitet i somatikken om lag pa niva med
tidligere februar-maneder. Planlagt forbedringsarbeid er betydelig forsinket pa grunn av pandemien og
den krevende driftssituasjonen.

Koronasituasjonen har pavirket foretakets drift negativt med 17,5 millioner kr. i februar. Dette er pa
niva med januar maned. Det rapporteres tapte inntekter pa 8,0 millioner kroner og gkte kostnader pa
9,5 millioner kroner. Koronaeffektene pa kostnadssiden er primzrt relatert til testing og flere innleide
vikarer som fglge av sveert hayt sykefraveer. Sykehuset har ikke hatt gjenstaende midler fra
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koronakompensasjon i 2021 a inntektsfare i februar. Hittil i ar utgjer ikke-kompenserte koronaeffekter
33,5 millioner kr.

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

Basisramme 450372 450471 -99 2622312 2621719 -593
Kvalitetsbasert finansiering 2504 2504 - 15021 15021 -
ISF-refusjon dag- og dggnbehandling 139931 148 584 -8653 861196 861196 -
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 33169 35960 -2791 207 439 207 439 -
ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 10376 12755 -2379 71054 71054 -
ISF fritt behandlingsvalg 226 318 -92 1910 1910 -
ISF refusjon pasientadministrerte legemiddel (H-resepter) 9420 11617 -2197 69 703 69 703 -
Utskrivningsklare pasienter 5935 3390 2544 20343 20343 -
Gjestepasienter 3930 3697 233 22325 22325 -
Konserninterne gjestepasientinntekter 15841 14 841 1000 95970 95970 -
Polikliniske inntekter 18918 19217 -299 113 067 113067 -
Premerket tilskudd "Raskere tilbake - - - - - -
Andre gremerkede tilskudd 5891 3536 2355 22018 22611 593
Andre driftsinntekter 44187 48 542 -4 355 313985 313985 -
SUM DRIFTSINNTEKTER 740 699 755434 -14735 4436 342 4436 342 -
Kjgp av offentlige helsetjenester 8500 7596 -904 45 895 45 895 -
Kjgp av private helsetjenester 25511 21058 -4453 127 636 127 636 -
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 94 466 95775 1309 574304 574304 -
Innleid arbeidskraft - del av kto 468 5275 3603 -1673 20162 20162 -
Konserninterne gjestepasientkostnader 55170 51680 -3490 305576 305576 -
Lgnn til fast ansatte 346 274 353085 6811 2044532 2044532 -
Overtid og ekstrahjelp 27699 17139 -10560 107 209 107 209 -
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 63 842 61929 -1913 358911 369 995 -11085
Offentlige tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -23136 -23441 -306 -137767 -137 767 -
Annen lgnn 57137 55001 -2137 312123 312123 -
Avskrivninger 16976 17 289 312 105 907 105 907 -
Nedskrivninger 0 - -0 - - -
Andre driftskostnader 96 734 85993 -10741 518 965 518 965 -
SUM DRIFTSKOSTNADER 774 448 746 705 -27743 4 383 452 4394 537 -11 085
DRIFTSRESULTAT -33749 8730 -42 479 52 890 41 805 -11 085
Finansinntekter 1930 1846 84 11073 11073 -
Finanskostnader 633 575 -57 3963 3963 -
FINANSRESULTAT 1297 1270 27 7110 7110 -
(I"\RS)RESU LTAT -32452 10 000 -42 452 60 000 48915 -11 085
Pensjonskostnader 1913 - 1913 - 11085 11085
RESULTAT JUSTERT FOR PENSJONSKOSTNADER -30539 10 000 -40 539 60 000 60 000 -0

4.1 Klinikkene
Klinikkene har betydelige negative budsjettavvik som fglge av store inntektstap og ekstra kostnader
knyttet til pandemisituasjonen.

Resultater pr. klinikk vises i tabellen under:
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andre akkumulert
BUDSJETTAVVIK per februar 2022 Ignn driftskostnader | driftsinntekter Sum effekt korona

Kirurgi -1489 -2821 -3 836 -8 146 -6 020
Medisin -4 001 -53 -3 572 -7 626 -8 130
Barne- og ungdomsklinikken 905 -170 -4 974 -4 239 -6 020
Akutt og beredskap -2 607 -2 056 -57 -4 721 -4 110
Medisinsk serviceklinikk 1729 -5 638 -767 -4 676 -5930
Psykiatri og rus -1961 -2 391 -483 -4 834 -2 510
Service og systemledelse -1139 -828 -676 -2 643 -1 880
SUM klinikker -8 563 -13 957 -14 365 -36 885 -34 600
Administrasjon 619 1371 -1641 349 -450
Kjop og salg av helsetjenester -1197 -2795 -3992 -850
- biologiske legemidler og kreftlegemidler 4 805 -4 162 643

- gjestepasientoppgjar somatikk (inkl lab, rad) -1610 1186 -424

- psykiatri og TSB - gjestepasienter og fritt behandlingsvalg -4 392 181 -4211

Felles poster 1754 -5 830 4 066 -10 2 355
BUDSJETTAVVIK per februar 2022 -6 191 -19 613 -14 735 -40 539 -33 545

Kirurgisk klinikk har et negativt resultat i januar pa -3,8 millioner kroner, hvorav 1,6 millioner
kroner gjelder inntektssiden og 2,3 millioner gjelder kostnadssiden. Koronarelaterte kostnader i
perioden er anslatt til 1,4 million kroner. Inntektstapet er relatert koronarelaterte driftsendringer i
operasjon, utfordringer i legekapasiteten for Gyn og Plast, samt hayt sykefraveer serlig i @NH. &-
hjelpen i februar er pa niva med samme periode tidligere ar.

Medisinsk klinikk har et negativt avvik pa -7,6 millioner kroner per 2 méaneder. I all hovedsak
relaterer dette seg til lavere ISF-inntekter fra gyeblikkelig hjelp-pasienter (ca. 3,9 millioner kroner) og
hayere lgnnskostnader som en falge av hayt sykefraveer ved de medisinske sengepostene. En stor del
av sykefravaeret er knyttet til Covid-19. Koronarelaterte kostnader utgjar til sammen 3,7 millioner

kroner hittil i ar.

Barne- og ungdomsklinikken har et negativt avvik pa -4,2 millioner kroner per februar. Avviket
skyldes lavere ISF-inntekter i somatikken og lavere inntekter enn budsjettert i Avdeling for barn og

unges psykiske helse (ABUP). ABUP har hgye kostnader med innleie av lege- og

psykologspesialister, men dette dekkes opp av lavere Ignnskostnader.

Akutt og beredskapsklinikken har et resultat akkumulert per februar som viser et budsjettavvik pa
4,7 millioner kroner. Avviket er hovedsakelig pa lgnn, vikarbyra, medikamenter og medisinske
forbruksvarer. Det er identifisert utgifter med 4,1 millioner kroner knyttet til Covid-19 og disse kan

knyttes til gkt aktivitet og hgyt sykefraveer pa seksjoner med spesialkompetanse og da iser

akuttmedisinsk avdeling (anestesi/akuttmottak/intensiv).
Klinikken er rammefinansiert og DRG inntekter som genereres av gkt aktivitet inntektsfares i

medisinsk og kirurgisk klinikk.

Sykefraveeret i klinikken i februar er 10,6 % og dette er gkning fra januar. Klinikken har fokus pa
optimal ressursstyring av bemanning, sykefraveer og kostnadskontroll.

Medisinsk serviceklinikk har et negativt akkumulert avvik pa 4,7 millioner kroner per februar.
Koronaeffekten er beregnet til 5,9 millioner kroner, og skyldes i hovedsak reagenser til covid-19
analysene, samt inntektstap som fglge av noe lavere aktivitet enn budsjettert innen radiologi og
fertilitetsbehandling. Haye sykepengerefusjoner samt vakanser bidrar til lave lgnnskostnader i
Klinikken. Lavere lgnnskostnader enn budsjett kompenserer for gkte kostnader med innleie av

Side 16 av 17



legeressurser til patologi og radiologi. Klinikken har et sykefravear pa 10,9 % hvorav 6 % gjelder
langtidssykefraveer. Per februar er det palgpt utgifter til LMV S-prosjektet med 0,6 millioner kroner.

Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling leverer et negativt budsjettavvik pa 4,8 millioner
kroner per februar. Prosjektfgrte koronakostnader utgjer 1,6 millioner av det negative avviket.

Klinikken har et gkt og hayt trykk pa sengepostene, sa aktiviteten overgar bade budsjett og fjoraret.
Den polikliniske aktiviteten viser ogsa en vekst innenfor voksenpsykiatrien, men ligger lavere enn
budsjettert. TSB har per februar 25 % ferre terapeuter tilstede, noe som naturligvis pavirker
aktiviteten og inntektene. Klinikken har et samlet negativt avvik pa polikliniske inntekter tilsvarende
0,9 millioner per februar.

Som fglge av mangel pa spesialister er det for gyeblikket 4 innleide leger, og klinikken har hittil i ar
brukt 2,3 millioner pa innleie av leger. Vakanser i de nevnte stillingen bidrar til & forbedre resultatet. |
tillegg til dette har klinikken en ulgst budsjettutfordring pa 12 millioner i 2022.

Service- og Systemledelse har et akkumulert resultat pa minus 2,6 millioner kroner per februar. Herav
utgjer Covid-19 kostnadene 1,9 millioner kroner. Starst usikkerhet er innen avdeling for pasientreiser,
som fikk ekstraordinare prisgkninger i 2022 og som fortsatt har manglende samkjegring pa grunn av
smittevern. Service- og Systemledelse bruker 1 arsverk over budsjett, dette er relatert til Covid-19
aktivitet (ekstra renhold, ekstravakter portgrer, gkt bemanning anretningskjgkken).

Administrasjonen har et resultat 0,3 millioner kroner bedre enn budsjettert per februar. Hovedarsak
er vakanser og hgye sykepengerefusjoner.

Felles: Fellesposter er i balanse per februar grunnet inntektsfaring av koronakompensasjon og hgyere
inntekter for utskrivningsklare pasienter som dekker opp for gkte energikostnader og ulgst utfordring.

Vedlegg:

e Foretaksrapport STHF 2022 02
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Oversikt

202202

Faktisk Hia

Budsjett Hia

Avvik Hia

Avvik %

Arsbudsjett

Arsestimat

@konomi (hele tusen)
Driftsinntekter
Driftskostnader
Driftsresultat
Finansresultat
Arsresultat

Aktivitet

Polikliniske konsultasjoner
Somatikk

VOP

BUP

TSB

Bemanning

Brutto manedsverk
Somatikk

VOP

BUP

TSB

Prehospitale tjenester

Annet

740 699
774 448
-33 749

1297
-30 539

30272
3790
3573

771

3093
2159
534
160
57
164
17

755 434
746 705
8730
1270
10 000

33 244
4 350
3642

838

3049
2114
530
160
58
147
18

-14 735
27 743
-42 479
27

-40 539

-2972
-560
-69
-67

-2,0 %
37%
-486,6 %
21%
-405,4 %

-89 %
-129 %
-1,9%
-8,0 %

-1,4 %
-22%
-0,8 %
-0,2 %
1,7 %
-11,4 %
4,1 %

4 436 342
4 383 452
52 890
7110

60 000

192 600
46 700
39 500

9000

3075
2131
534
161
58
148
18

4436 342
4 394 537
41 805
7110

60 000

192 600
46 700
39 500

9 000

3050
2150
534
160
58
155
18
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Malekort

Denne periode Hittili ar
202202 Malekort STHF .
Faktisk
Kvalitet
Ventetid pastartet 64 63
Somatikk 67 50 -17 65 50 -15
VOP 30 30 -0 33 30 -3
BUP 37 30 -7 38 30 -8
TSB 24 30 6 28 30 2
Ventetid venter 70
Somatikk 71 50 -21
VOP 24 30 6
BUP 62 30 -32
TSB 22 30 8
Andel kontakter passert planlagt tid 10 % 5% 5% NA NA NA
Pakkeforlgp kreft - andel behandlet innen standard forlgpstid alle fag 95 % 70 % 25% 85 % 70 % 15 %
Pakkeforlgp VOP utredning 71 % 80 % -9 % 72 % 80 % -8 %
Pakkeforlgp TSB utredning 0% 80 % 0% 78 % 80 % 2%
Pakkeforlgp BUP utredning 41 % 80 % -39 % 35% 80 % -45 %
Korridorpasienter somatikk 24 % 0,0 % -24 %
Kommentarer:

Gjennomsnittlig ventetid for pasienter med péstartet behandling ligger for denne perioden pa 64 dager for alle tjenesteomradene samlet. Dette er en gkning fra forrige periode pa
4 dager, og en gkning pa 12 dager i forhold til samme periode i fjor.

Gjennomsnittlig ventetider (péstartet og ventende) innenfor somatikken er noe svakere enn i januar i fjor. BUP og TSB har noe hgyere ventetid per februar enn samme periode i
fjor, mens TSB er pa samme niva.

PHV/TSB har lave ventetider pa de ventende i denne perioden, slik at ventetid pastartet forventes a veere lave de kommende manedene.
Sykehuset har egne, mer ambisigse, mél for ventetider enn gitt gjennom OBD. Prioriteringsregelen males mot kravet i OBD og er oppfylt innenfor VOP.

Antall polikliniske konsultasjoner har gkt innenfor BUP og VOP, mens TSB viser en nedgang. Prioriteringsregelen for aktivitet er dermed ikke oppfylt per februar.
Kravet males ved at aktiviteten i 2022 skal veere hgyere enni 2021.
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Ventetid

Pastartet
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Kommentarer:

Gjennomsnittlig ventetid for pasienter med pastartet behandling
ligger for denne perioden pa 64 dager for alle tjenesteomradene
samlet, som er + 4 dager fra januar, og + 12 dager i forhold til
samme tid i fjor

Ventetid pastartet:
Somatikk har 66 dager som er en gkning pa 4 dager fra januar,
og + 12 dager i forhold til samme tid i fjor

Psykisk helsevern for voksne (VOP) har ventetid 30 dager som
er en nedgang pa 6 dager fra januar, og - 2 dager i forhold til
samme tid i fjor.

Tverrfaglig spesialist rusbehandling (TSB) har 24 dager som
er en nedgang pa 11 dager fra januar. Ventetid i ar er lik som i
fjor.

Barne- og ungdomspsykiatrisk (BUP) har 37 dager som er en
reduksjon pa 1 dag fra januar, og gkning pa 8 dager i forhold til
samme tid i fjor.

Ventetid ventende:
Gjennomsnittlig ventetid for ventende pasienter for alle
tjenesteomrader er 70 dager, 1 dag lavere enn per januar.

Somatikk har 71 dager som er uendret fra forrige periode

Psykisk helsevern for voksne (VOP) har 24 dager som er en
reduksjon pa 1 dag.

Tverrfaglig spesialist rusbehandling (TSB) har 22 dager som
er en gkning 7 dag.

Barne- og ungdomspsykiatrisk (BUP) har 62 dager.
Korrigert ventetid for BUP, hvor vi korrigerer for pasienter
henvist fra andre HF, gir BUP 26 dager.
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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 maneder, og det er for denne perioden 7.134
pasienter som venter. Dette er en liten reduksjon
forrige periode.

Ventet mer enn tre mnd (90 dg)

Sykehuset har stabilt antall pasienter som venter mer
enn 3 maneder.

Sammenlignet med samme periode i fjor har vi 448
flere pasienter som har ventet mer enn 3 mnd.

De 5 fagomradene som har stgrst antall pasienter
som venter over 90 dager er:

Plast 775 pasienter, NH 391, Fert 164, GYN 158,
Nevro 66.

Plast har en nedgang pa 90 pasienter ventet mer enn
3 mnd fra januar, mens de andre fagomradene har
svak gkning.

Ventet mer enn ett ar (0/365dg)

Antall ventende pasienter over 1 ar er for denne
perioden 59, en gkning pa 3 pasienter fra forrige
periode.

De fleste hgrer til Plast.
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Fristbrudd

Pastartet
Kommentarer:
120 12,0% Andel fristbrudd pastartet er for perioden pa 2,7 %
) (3 % forrige periode), antallet er 69, en nedgang pa 14
100 /\ 10,0% fra forrige periode.
80 69 8,09 5
\ ,0 % Plast har 16 brudd og en andel pa 5,7 %, Mage-tarm har
24 brudd og en andel pa 19,3 %, Gynekologi har 14
60 ——— 6,0 % brudd og en andel pa 10,4 %.
— N /
40 \/\/ N‘J 4,0 %
20 2,0 %
\/\/
0 0,0 %

feb.21 mar.21 apr.21 mai2l jun.2l jul.21 aug2l sep21  okt21 nov.21 des21 jan22 feb.22

= Antall = Andeli %

Ventende
Andel fristbrudd ventende for alle tjenesteomrader er
160 12,0 % 2,1%, en gkning fra 1,6 % forrige periode. Antall brudd
P 148 — er 148, som er en gkning pa 32 brudd fra forrige
140 / \ / L 10,0 % periode.
120 NV .
/ 80% Plast har 15 brudd og en andel pa 1,2 %, og Mage og
100 / o tarm har 79 brudd og en andel pa 22 %.
80 / 6,0% Forklaring:
60
N / 5o - 40% Fristbrudd:
40 u 2 ; Frist for start helsehjelp:
20 s - 20% Dato settes av lege som vurderer henvisningen.
————— I Denne settes i henhold til prioriteringsveiledere, men
0 0,0% med en individuell vurdering av hver pasient.

feb.21  mar.21 apr.21 mai2l jun.2l jul.21 aug2l sep21  okt21 nov.2l1 des21 jan22 feb.22
Dato er siste frist for d starte helsehjelpen som
—— Antall = Andeli % pasienten er gitt rett il (utredning eller behandling)
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Passert planlagt tid
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Kommentarer:

Passert planlagt tid gker til 5.918 som utgjgr 9,7 % som
er hgyere enn malkravet pa 5 %. HS@ totalt for perioden
er ca. 11 %. Det er @NH, Plast, Mage-tarm, Hjerte og
Barn som har hgyest antall pasienter med passert
planlagt tid, jfr kommentaren om kapasitetsutfordringer
ovenfor.

Forklaring:

Passert planlagt tid beskriver antall og andel
pasientavtaler som er forsinket i forhold til tidspunkt
for planlagt kontakt.

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

Indikatoren kan brukes til 4 justere ugnsket variasjon
i ventetid og forlgpstid.
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Pasientsikkerhet®

Sykehuset Telemark HF

Gjennomsnittstid fra mottak av henvisning
til vurdering av henvisning er fullfgrt.
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 apen henvisningsperiode, uten ny kontakt

Andel direkte time (Rapporteres en maned pa etterskudd)

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

1,75
5847
97,9 %

3135
1456
618

1130

82,1 %

2,33
5358
97 %

4205
1667
1132

1589

77,2 %

1,57
5900
97 %

4158
1769
1142

1642

78,3 %

SnittZOZl’ des.21 ’ JEV WA ’ feb.22

2,06
5546
97 %

3203
1259
771

1789

*Glemt av sykehuset.

dager.

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

Antall pasienter der henvisningsperioden fortsatt er dpen uten at avtale om ny kontakt er registrert.

Kommentarer:

Gjennomsnitt vurderingstid av henvisinger er for
perioden pa 2,06 dager, som er hgyere enn tidligere
perioder.

Andel vurdert innen 10 dager av henvisinger er
tilbake pa et normalt niva, og i snitt ligger
vi pa ca. 97 %,

Apne dokumenter som ikke er godkjent har en
reduksjon 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 ikke lenger med i indikatoren:
Blankett og PLO

Apen henvisning uten planlagt kontakt gker
fortsatt

Fagomrader med hgyeste antall ved utgangen
(denne periode/forrige periode):

5 fagomrader med hgyest antall, Mata 221 (244),
Blod og kreft 189 (236), GAS 258 (231), Hjerte 320
(279), INF 152 (140)




e SYKEHUSET TELEMARK

Pasientsikkerhet®

Totalt antall apne dokumenter som er mer enn 14 dager gamle.
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Kommentarer:
Se foregaende foil

Forklaring

«Apne dokumenter vil si dokumenter som ikke er
godkjente.

«Apen henvisning uten planlagt kontakt» vil si at en
pasient har veert pa sykehuset til en time, men
pasienten har ikke fatt en ny time eller er satt tilbake
pa venteliste (ref. foil foregdende foil).
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Pakkeforlgp Kreft

Andel nye pasienter | pakkeforisp (OA1) Andel pasienter med diagnose avkreftet {OA2)

2 286/3 D08 2 6555 027

Syketuiet | Vestiold HE 185214
. 362/585

258/339
Sykehuset Detlald HE f 3200523
i | 1437252

398/580

T sl F T T T T T T T T T 1
0% 10% 20 % 30 % 40 % 50% 60 % 70 % BO % 90 % 100 %

Andel behandlet innen standard forlapstid - kirurgisk behandiing (OF4K)

1074/1 395

Syfochissot | Westfold HE 03,103
122151
1151136 85193
1421133
T 1 r T T T L] T T ¥ T T 1
90 % 100 % 0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % B0 % a0 % 100 %

Kommentarer:

Mal: 70% av forlgpene skal ha startet behandling innen standart forlgpstid. Oppnadd andel for Sykehuset Telemark HF var 85 % per februar. Dette er det klart beste resultatet i
foretaksgruppen.

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



Pakkeforlgp Kreft

Pakkeforlgp

Akutt leukemi og hgyrisiko myelodysplasi
Blaerekreft

Brystkreft

Bukspyttkjertelkreft
Eggstokkreft (ovarial)
Galleveiskreft

Hjernekreft

Kreft hos barn

Krefti spisergr og magesekk
Kronisk lymfatisk leukemi (KLL)
Livmorhalskreft (cervix)
Livmorkreft (endometrie)

Lungekreft

Lymfomer -

Malignt melanom
Myelomatose
Nevroendokrine svulster
Nyrekreft

Primaer leverkreft (HCC)
Prostatakreft

Sarkom
Skjoldbruskkjertelkreft
Testikkel kreft

Tykk og endetarmskreft

Total

13

59
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2022-02

Herav innen std
forlgpstid

13

56

% Innen std
forlgpstid

0%
75 %
100 %

0%
100 %

0%

0%

0%

0%

0%

0%
100 %
100 %

100 %
0%
100 %
67 %
0%
100 %
0%
0%
0%
100 %
95 %

20

24

Hittil i ar

Herav innen std
forlgpstid

17

23

13
115

% Innen std
forlgpstid

0%
82 %
90 %
0%
100 %
0%
0%
0%
0%
0%
50 %
86 %
85 %
100 %
96 %
0%
100 %
67 %
0%
82 %
0%
0%
100 %
76 %
85 %

Kommentarer:

Mal: 70% av forlgpene skal ha startet behandling
innen standart forlgpstid

Malet skal oppnas innen hvert av forlgpene.

Vi har oppnddd maleti 12av 24 forlgp (50% av
forlgpene) - flere av forlgpene har ikke hatt
forekomster hittilii ar.

Oppnaelsen innen standard tid for pakkeforlgp for
kreft, er 85% per 2 médneder - dette er bedre enn
malsettingen, og beste resultati foretaksgruppen.

Bleerekreft, prostatakreft og brystkreft viser gode
resultater med over 80 % av forlgpene innen
standard forlgpstid.

per 2 maneder 2022 oppnadd at 85 % av forlgpene
har startet behandling innen standard forlgpstid.

Lunge hari lengre tid hatt svake resultater, men har i

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

MALOPPNAELSE PER FORL@PSINDIKATOR MALOPPNAELSE PER AKTIVITETSINDIKATOR

Forlapstid for utredning - andel innen anbefalt forlapstid (PFO1)

Sykehuset i Vestfold HF 637 /758
Sarlandet Sykehus HF 408 /634

Vestre Viken HF 598 /908

Norge 6935 /10426

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

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

Sykehuset i Vestfold HF 384 /632

Serlandet Sykehus HF

258 / 585

Vestre Viken HF 94 /353

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

100 %

Andel som har mottatt informasjon om ulike behandlingsformer (PA02)

648%

Sykehuset i Vestfold HF
Serlandet Sykehus HF

90,8 %
392 %

Vestre Viken HF 60,2 %

465%

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

Andel som har utarbeidet behandlingsplan i samrad med behandler (PAD3)

Sykehuset i Vestfold HF 769%
50,4 %
Akershus universitetssykehus HF
Norge
0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 %

100 %

100 %

Kommentarer:
pasientforlgp.

Mal 2022:

« Andel pasientforlgp som har gjennomfgrt evaluering av behandling i poliklinikk for psykisk helsevern barn og unge, psykisk helsevern voksne og TSB skal vaere minst 80 pst.
 Andel pasienter i pasientforlgp som sammen med behandler har utarbeidet en behandlingsplan, skal veere minst 80 pst.

Pakkeforlgp psykisk helse og rus vil endre navn til pasientforlgp og pa sikt erstattes med nye lgsninger. Frem til ny lgsning er pa plass, opprettholdes forlgpene og de av indikatorene som maler innhold i

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

3,50

Andel Korridorpasienter STHF

Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des
2019 m2020 w2021 m2022

5,00 %
4,50 %
4,00 %
3,50 %
3,00 %
2,50 %
2,00 %
1,50 %
1,00 %
0,50 %
0,00 %

Andel korridorpasienter

_

I s

/\ e
202102 202103 202104 202105 202106 202107 202108 202109 202110 202111 202112 202201 202202
Kirurgisk klinikk =~ e Medisinsk klinikk

Kommentarer:

I denne perioden har vi 167 korridorpasienter, en
nedgang pa 29 fra januar. Andel korridorpasienter for
perioden er 2,4 % som ogsa er en reduksjon fra forrige
periode.

5 poster har et hgyt antall korridorpasienter:
Blod og kreft 29, Lunge Skien 32, Hjerte, nyre og
hormon 51, Nevro 21, Kirurgisk post 3 har 13.

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 ordinzere sengeplasser.
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ISF-berettigede konsultasjoner

Denne periode Hittil i ar Arsestimat mot arsbudsjett Endring HiA 2022 - 2021
202202 vy o T . -
Faktisk | Budsjett | BU9SIE | of Faktisk | Budsjett | BUdSIett | AVviki 1 b ot | Budsiett | Avvik | A7V%! [HiA 2021 Endring
avvik avvik prosent prosent
Somatikk 14 501 16 279 -1778  -109% 30272 33244 -2972 -8,9%| 192603 192603 0 0,0 % 29038 1234 4,2 %
Psykisk helsevern 6319 7 613 -1294 -17,0%| 13682 15605 -1923  -123%| 86200 86200 0 0,0%| 13147 535 4,1%
VOP 3442 3971 -529 -13,3% 7232 8321 -1089 -13,1%| 46700 46700 0 0,0 % 7 162 70 1,0 %
BUP 2877 3642 -765 -21,0% 6 450 7 284 -834 -11,4%| 39500 39500 0 0,0 % 5985 465 7,8 %
TSB 496 765 -269 -352% 1267 1604 -337 -21,0% 9000 9000 0 0,0% 1417 -150 -10,6 %
Kommentarer:

Aktiviteten innenfor somatikken er 4% hgyere enn i fjor, men er 9 % lavere enn budsjettert per 2 maneder. Enkelte gruppebehandlinger innen fysioterapi/rehabilitering har mattet
utsettes pa grunn av pandemien.

TSB viser en nedgang.

Antall behandlere tilstede i hittil i ar er gkt innenfor BUP, mens det er redusert innenfor TSB malt mot fjoraret, grunnet sykefraveer, vakanser og rekrutteringsutfordringer. VOP er pa
samme niva som i fjor.

Antall konsultasjoner innenfor PHV og TSB var per februar 13,1 % lavere enn budsjettet, men 2,9 % hgyere enn i fjor. Veksten er stgrst i BUP med 7,8 %, og VOP viser en vekst pa 1,0 %.
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ISF-poeng PHV og TSB utfert ved STHF

Denne maned

Hittili ar

202202 Budsjett ISF avvik
Budsjett Faktisk Budsjett
udsje aktis udsje 2022 (1000 kr)
DPS nedre Telemark 256 307 -51 -17 % 561 644 -83 -13% 3156 3612 -274
DPS gvre Telemark 167 164 3 2% 312 344 -32 -9 % 1450 1930 -106
PsyKkiatrisk sykehusavdeling 64 45 19 42 % 143 95 47 50 % 615 534 156
Poliklinisk avdeling TSB og psykose 189 182 7 4% 421 384 37 10 % 2579 2 457 122
Raskere tilbake PHV og TSB (underlagt Medisinsk klinikk) 4 8 -3 -42 % 22 16 6 35 % 82 84 19
Klinikk for PHV og TSB + Raskere tilbake 681 707 -26 -4 % 1458 1484 -25 2% 7 882 8616 -83
Avdeling for barn og unges psykiske helse - ABUP 759 1194 -435 -36 % 1692 2 389 -697 -29 % 11 843 12 954 -2 296
Barne- og ungdomsklinikken 759 1194 -435 -36 % 1692 2 389 -697 -29 % 11 843 12 954 -2296
SUM ISF psyKisk helsevern og TSB pa STHF 1440 1901 -461 -24% 3150 3872 -722 -19 % 19 725 21571 -2 379
ISF-poeng per maned per terapeut ISF-poeng PHV og TSB ved STHF
PHV og TSB ved STHF
14,0 2500
12,0 A\ ——\
T~ 2000 —_—
100 W //:7\
8,0 1500 5
6.0 \ / \ /
~ 1000 ~
4,0
2,0 500
0,0
jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des ”
jan feb mar apr jun jul aug sep okt nov des
—o—DRG per manedsverk 2022 =——DRG per manedsverk 2021 =——DRG per manedsverk 2020 B2022 —F2022 F2021 F2020
Kommentarer:

ISF-poeng per terapeut er lavere i februar. Dette kan skyldes stort innslag av avlyste timer pa grunn av korona-syke pasienter.

ISF-resultatene viser et samlet negativt budsjettavvik pa 19 % hittil i &r. ISF-inntektene innen VOP og TSB er som budsjettert, mens BUP rapporterer et negativt avvik pa hele 29 %.

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
vanskeliggjgr ssmmenlikning av opptjente ISF-poeng mot i fjor og budsjett for de enkelte fagomradene.
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ISF-poeng somatikKk.

Denne méned

Hittili ar

202202 . . ISF buds;j.-
Faktisk Budsjett
Faktisk Budsjett Avvik% Faktisk Budsjett Avvik% axhs i avvik
2021 2022
(1000 kr)
Kirurgisk klinikk 1581 1653 -72 -4 % 3 246 3402 -156 -5% 3141 19 657 -3722
Medisinsk klinikk 1665 1771 -106 -6 % 3472 3 660 -189 -5% 3078 21412 -4 502
BUK 216 277 -61 -22% 420 556 -136 -24% 437 3040 -3246
Akutt og beredskap 8 12 -4 -33% 20 23 -3 -13 % 19 118 -70
MSK 34 38 -4 -10 % 63 68 -5 -7 % 61 400 -114
Erneringspoliklinikk - - 0 0% - - 0 0 % 4 0 0
Ufordelt/kvalitetssikring 26 - 26 0% 8 - 8 0% -15 0 0
SUM DRG utfgrt ved STHF 3530 3751 -221 -6 % 7229 7709 -480 -6 % 6724 44 627 -11 653
SUM ISF-poeng (inkl. legemidler, FBV) "sgrge-for" 3703 4013 -310 -8% 7 656 8231 -575 7% 7322 47767
ISF produktivitet somatikk 2018 - 2022 STHF - ISF-poeng utfgrt ved STHF
20 4500
18
’ A\ 4

16 4000 /

14 -~

1,2 3500 %% j X
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08 1,69 1,72 . 164 167 1,75 3000 N7

0,6

2 500 V/
0,4
0,2
2000
00 j feb mar  apr mai jun jul au, se okt nov  des
2018 2019 2020 2021 2022_02 B2022 jan P ) ) & P
——B2022 (44.627) ——R2022 ——R2021 ——R2020 R 2019

Kommentarer:

Koronasituasjonen pavirker fortsatt
foretakets drift og aktivitet. Det har vaert
nedtak av elektive operasjoner, gkt
omfang av strykninger (syke pasienter)
og redusert inntak pa sengeposter.
Nivaet pa gyeblikkelig hjelp-pasienter er
betydelig lavere enn budsjettert og per 2
maneder 2020 (fgr pandemien). Antall
dggnpasienter har per 2 maneder veert
12 % faerre enn budsjettert, og 9 % feerre
enn per 2 maneder 2020. Dette gir seg
utslag i form av betydelig lavere ISF-
inntekter enn budsjettert.

Samlet negativt budsjettavvik knyttet til
ISF poeng utfgrt i eget HF (dag, dggn,
poliklinikk og legemidler) er hittili i ar
480 poeng (-6 %).

Forklaring:

ISF-produktivitet beregnes slik: ISF-
poeng dividert pa brutto drsverk knyttet
til somatisk pasientbehandling.
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Aktivitet - dag, degn og poliklinikk

Alle tjenesteomrader

Denne periode Hittil i ar Endring HiA 2022 - 2021
februar 2022 Faktisk Budsjett Buds] .ett- Faktisk Budsjett Buds] .ett- Avviki HiA 2021 Endring
avvik avvik prosent

Somatikk

Antall utskrivninger dggnbehandling 1943 2240 -297 -13,3% 4032 4610 -578 -12,5% 3713 319 8,6 %
Antall liggedggn dggnbehandling 7252 7 881 -629 -8,0 % 14 638 16 220 -1582 -9,8% 12813 1825 14,2 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 2237 2319 -82 -3,5% 4508 4716 -208 -4,4 % 4351 157 3,6%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 14 501 16 279 -1778 -10,9 % 30272 33 244 -2972 -8,9 % 29 038 1234 4,2 %

VoP - Psykisk helsevern for voksne

Antall utskrivninger dggnbehandling 150 116 34 29,3 % 254 238 16 6,7 % 203 51 251%
Antall liggedpgn dggnbehandling 2634 2613 21 0,8 % 5512 5328 184 3,5% 4471 1041 23,3%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 3442 3971 -529 -13,3% 7232 8321 -1089 -13,1% 7162 70 1,0 %

BUP - PsyKkisk helsevern for barn og unge

Antall utskrivninger dggnbehandling 10 11 -1 -9,1% 30 24 6 25,0 % 15 15 100,0 %
Antall liggedsgn dggnbehandling 104 202 -98 -48,5 % 283 418 -135 -32,3% 387 -104 -26,9 %
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 2877 3642 -765 -21,0 % 6450 7 284 - 834 -11,4 % 5985 465 7,8 %
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Antall utskrivninger dggnbehandling 40 28 12 42,9 % 75 57 18 31,6 % 41 34 82,9 %
Antall liggedggn dggnbehandling 244 281 -37 -13,2% 490 558 -68 -12,2% 470 20 4,3%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 496 765 -269 -352% 1267 1604 -337 -21,0 % 1417 -150 -10,6 %
Kommentarer:
Somatikk

Aktiviteten knyttet til dégnbehandling er per 2 maneder 13 % 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 3,5 % lavere enn budsjettert hittil i ar, mens den polikliniske aktiviteten er 11 % lavere
enn budsjettert.

PHV og TSB:
Hgyt trykk pa sengepostene fortsetter inn i det nye aret, og malt mot fjoraret er samlet antall liggedggn 18 % hgyere enn i fjor. Det ble budsjettert med vekst, og budsjettet er nadd. Antall
utskrevne pasienter ligger ogsa hgyt, og har en gkning pa 39 % frai fjor. Dette er 13 % hgyere enn budsjettert.

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

Kommentarer:
3400

Brutto manedsverk som ble utbetalt i februar var
3089, noe som er 2,9 % over budsjettert
bemanningsforbruk og 58 manedsverk over
3200 fjorarsnivaet.

3100 Det er i februar utbetalt 54 mé&nedsverk direkte
// knyttet til den gkte beredskapen som fglge av
3000

pandemien, noe som star for 1,8 % - poeng av

3300

budsjettavviket.
2900

Hittil i &r er det utbetalt 3091 brutto manedsverk, noe
2800 som er 2,2 % over budsjett, og 30 manedsverk over

Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des fjorérsnivaet.

STHF Budsjett 2022 Faktisk 2021 uten Covid-19 Nér vi trekker ut koronarelatert bemanning, er
bemanningsforbruket 19 manedsverk hgyere enn
budsjettert. I dette tallet inngér ogsa drsverk som er
ekstern-finansiert og ikke budsjettert.

mmmn Faktisk 2022 e Faktisk 2020 uten Covid-19 e Faktisk 2022 uten Covid-19

Denne periode Hittil i &r (gjennomsnitt) Endring HiA 2021 - 2020

202202

Faktisk Budsjett Y Faktisk Budsjett Budsjett-awik | Awik i prosent

Med et sykefraveer 8,8 % i januar og over 11 % i

Somatikk 2160 2097 -63 -3,0% 2159 2114 -46 22% 2144 16 0,7 % februar glr dette et hﬂyt forbruk av Variabellﬂnn.
VoP 538 525 -13 -2,4% 534 530 -4 -0,8 % 525 9 1,6 % . o

© Dette resulterer i hgyt forbruk av brutto manedsverk
BUP 160 158 -2 -1,1 % 160 160 0 -0,2 % 158 2 1,0 % . . . .

- i februar og blir trolig enda hgyere i mars.

Psykisk helsevern 698 684 -14 -2,1% 694 689 -5 -0,7 % 684 10 1,5%
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 55 57 3 46% 57 58 1 1,7 % 59 2 33% Med gkning i antall Covid-19 tilfeller og hgyere
Prehospitale tienester 158 146 S12 84% 164 147 17 11,4 % 158 6 3,6 % sykefraveer vil bemanningsbudsjettet bli vanskelig &
Annet 18 18 0 -0,6 % 17 18 1 41% 17 0 -0,9% holde.
Tota 3089 3002 -87 -2,9 % 3091 3025 - 66 -2,2% 3062 29 1,0 %

Manedsverk. Negativt budsjettavvik er her et merforbruk ift budsjett. Innleie inngar ikke i manedsverk.
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Sykefravaer
Sykefravaer (HS@)
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=== Alle fraveerslengder = ==Korttid Langtid

Kommentarer:

Tall for sykefraveer rapporteres med en maneds
forsinkelse. Grafen viser at sykefravaeret har gkt
betydelig fra august 2021 og frem til arsslutt. En liten
nedgang i januar, men forelgpige tall for februar viser
et historisk hgyt niva.

Sykefravaeret i januar maned var 1,4 % - poeng
hgyere enn i januar i fjor noe som resulterte i et hgyt
antall utbetalte arsverki februar 2022. Det
rapporteres som nevnt om et historisk hgyt
sykefraveeri februar.

Veksten fra august til januar er stgrstinnenfor
korttidsfraveeret, men langtidsfravaeret er ogsa
gkende.

Koronarelatert sykefraveer utgjgr per januar 1,5 % -
poeng.
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Bemanning

AINLINS KO NdQ€ IUICIC NEC EDE DIE
202202 Denne periode Hittil i ar Endring HiA 2022 - 2021
Tall i hele tusen Faktisk Budsjett Budsjett-avvik Faktisk Budsjett Budsjett-avvik Awvik i prosent HiA 2021 Endring
Lgnn til fast ansatte 170 580 173 546 2966 1,7 % 346 274 353085 6811 1,9 % 332816 13 457
Overtid og ekstrahjelp 15072 8934 -6 138 -68,7 % 27 699 17 139 -10 560 -61,6 % 18 262 9437 5
Total Ignn 238 547 230642 -7 906 -34% 477 092 467 315 -9777 -2,1% 447 709 29382
Innleid arbeidskraft - del av kto 468 3395 1791 -1 604 -89,5 % 5275 3603 -1673 -46,4 % 3751 1524

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

Fastlgnn 2022 Overtid og ekstrahjelp 2021
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==+=Denne Periode Budsjett 2021 ==t==Denne Periode Budsjett 2021
Kommentarer:

Samlede lgnnskostnader eksklusiv pensjon for egne ansatte utgjorde 408,0 millioner kr per februar, mot budsjett 401,8 millioner kroner. Dette er 27,6 millioner kr hgyere enn i samme
periodei 2021.

Innleie utgjorde 5,3 millioner kr per februar mot budsjett 3,6 millioner kr.
Merforbruket pa overtid og ekstrahjelp er fortsatt hgyt i januar og februar. Dette har sammenheng med hgyt belegg og svert hgyt sykefraveaeri perioden.

*«Total lgnn» inkluderer innleie fra bemanningsbyra, fast lgnn, EFO, pensjonskostnader og sykepengerefusjoner.
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o EFO

90 000 Kommentarer:

Med gkende sykefravar og en
80 000 vanskelig driftssituasjon ligger EFO-

timeforbruket stabilt hgyt, og hgyere
enn for et ar siden.
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. - Ekstravakt
0 Forskjgvet arbeidstid
202102 202103 202104 202105 202106 202107 202108 202109 202110 202111 202112 202201 202202 202203 202204 202205 Overtid
m Utrykning pa vakt 1 894 2 006 2 059 2036 1982 2 158 2021 1 946 2102 1630 2 088 2103 1622 101
m Overtid i forkant av vakt 751 824 783 1212 823 1273 1 301 1357 1438 1521 1 306 1203 1741 483 56 74
m Overtid i etterkant av vakt 3013 3 824 3184 3 206 3741 3791 3746 4617 4 767 4 853 4704 3750 4 846 1077 227 144
m Overtid 3747 4 258 3674 4 588 3338 4409 5 266 4 888 5 494 5711 5721 6 082 6 811 2178 385 114
Omdisponering m lenn 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

m Helligdag- og timelennsberegning 3 983 = 4 967 5849 4937 16973 46146 21969 3400 3354 2049 2848 2204 1738 2942 2 475 2 055
m Ekstravakt 22267 25836 23071 24918 25619 20620 24762 26128 28056 28701 27225 26563 27394 11948 1942 820




Resultat
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202202 Denne Periode Hittil
Faktisk Budsjett Avvik Budsjett Faktisk Budsjett Avvik Budsjett Arsbudsjett Estimat

STHF intern

Basisramme inkl. KBF 225033 225132 -99 452 875 452 974 -99 2637333 2 636 740
ISF egne pasienter 68915 72358 -3443 140 157 148 903 -8 746 863 106 863 106
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 15 862 17 621 -1759 33169 35960 -2791 207 439 207 439
ISF - refusjon poliklinisk PHV/TSB 4744 6263 -1519 10376 12755 -2379 71054 71054
ISF - refusjon pasientadministrative legemidler (H-resepter) 3611 5809 -2197 9420 11617 -2197 69 703 69 703
Poliklinikk inntekter 10 048 9134 914 18918 19217 -299 113 067 113 067
Egenandel Poliklinikk inkl HELFO 7 643 8742 -1099 16 332 17977 -1645 106 743 106 743
Egenandel HELFO pasientreiser 1035 1522 -487 3170 3175 -6 34 346 34 346
Annen inntekt 27 826 27 096 730 56 283 52 856 3427 333551 334144
SUM DRIFTSINNTEKTER 364 717 373676 -8 959 740 699 755 434 -14 735 4436 342 4436 342
Varekostnad 90 769 88433 2336 188922 179711 9211 1073572 1073572
Lgnn eks. pensjon 203 756 198 395 5361 407 974 401783 6191 2326097 2326 097
Pensjonskostnader 31396 30455 941 63 842 61929 1913 358911 369 995
Andre driftskostnader 56 839 52 029 4811 113710 103 282 10428 624 872 624 872
SUM DRIFTSKOSTNADER 382760 369 311 13 449 774 448 746 705 27743 4383 452 4394 537
DRIFTSRESULTAT -18 043 4364 -22 408 -33749 8730 -42 479 52 890 41 805
Finansresultat 648 636 13 1297 1270 27 7110 7110
ARSRESULTAT -17 395 5000 -22 395 -32452 10000 -42 452 60 000 48915
Pensjonskostnader 941 - 941 1913 - 1913 - 11 085
ARSRESULTAT JUSTERT FOR PENSJONSKOSTNADER -16 454 5000 -21454 -30539 10 000 -40 539 60 000 60 000

Kommentarer:

Resultatet for februar er -16,5 millioner kr. Dette er 21,5 millioner kr lavere enn budsjett for perioden. Hovedarsak til avviket er udekket koronaeffekt pa 17,5 millioner kr. I tillegg er det
hgye kostnader knyttet til fritt behandlingsvalg og laboratorieprgver (ikke korona), samt merkostnader knyttet til intensiv, prehospital og akuttmottaki perioden.

Koronasituasjonen har pavirket foretakets drift negativt med 17,5 millioner kr. i februar. Dette er pa nivd med januar maned. Det rapporteres tapte inntekter pd 8,0 millioner kroner og
gkte kostnader pd 9,5 millioner kroner. Koronaeffektene pa kostnadssiden er primaert relatert til testing og flere innleide vikarer som fglge av svaert hgyt sykefraveer. Sykehuset har ikke
hatt gjenstdende midler fra koronakompensasjoni 2021 a inntektsfgre i februar. Hittil i ar utgjgr ikke-kompenserte koronaeffekter 33,5 millioner kr.
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Resultat

AKkkumulert resultat justert for endrede pensjonskostnader (HS@) (Hele tusen)
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Sykehuset Telemark HF Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des
Akkumulert resultat justert for pensjonskostnader -14 085 -30 539
Akkumulert budsjettavvik -19 085 -40 539
Kommentarer:

Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pd -30,5 millioner kr. per februar, noe som er 40,5 millioner kr. lavere enn periodisert styringsmal.

Siden desember har driftsituasjonen vert krevende med gkende smitte i samfunnet, flere covid-19 pasienter og gkning i sykefraveer blant ansatte. Denne utviklingen fortsatte i januar og
februar. Hittil i ar utgjer ikke-kompenserte koronaeffekter 33,5 millioner kr.
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Saksframlegg

Saksgang:
Styre Mgtedato
Styret Helse Sgr-@st RHF 10. mars 2022

Sak 030-2022

@konomisk langtidsplan 2023-2026 — planforutsetninger

Forslag til vedtak:

1. Helseforetakene skal i sine gkonomiske langtidsplaner for perioden 2023-2026 legge til
grunn fglgende planforutsetninger:

De fem prioriterte satsingsomradene i regional utviklingsplan er fgrende for
gkonomisk langtidsplan

0 Nye arbeidsformer - bedre bruk av teknologi og mer brukerstyring
0 Samarbeid om de som trenger det mest — integrerte helsetjenester
0 Redusere ugnsket variasjon

0 Mer tid til pasientrettet arbeid

0 Forskning og innovasjon for en bedre helsetjeneste

Helseforetak og sykehus ma planlegge for a gke aktivitetsnivaet i planperioden, slik
at behovet til befolkningen mgtes.

For psykisk helsevern skal det i planperioden planlegges for en arlig vekst bade
innen dggnbehandling og poliklinisk aktivitet.

Tilgjengelighet til tjenesten skal bedres, og malsetninger om utvikling i ventetider
per tjenesteomrade skal oppfylles.

Bedring i kvalitet og pasientsikkerhet skal prioriteres, herunder skal ugnsket
variasjon reduseres ved bruk av data fra helseatlas og kvalitetsregistre.

Helseforetak og sykehus skal legge til rette for flere kliniske behandlingsstudier og
gkt pasientdeltakelse i slike studier, jf. mal i Nasjonal handlingsplan for kliniske
studier.

Det skal gjennomfgres analyser av fremtidig bemanningsbehov. Analysene skal
folges opp av tiltak som sg@rger for at kompetanse er i samsvar med helseforetakenes
behov.
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e Ved inngangen til planperioden skal antallet utdanningsstillinger for sykepleiere og
antallet leerlinger veere gkt i henhold til oppdrag og bestilling for 2022. Laerlinger
innen helsefagarbeid skal prioriteres. Nivaet pa antallet utdanningsstillinger og
antall leerlinger skal opprettholdes eller gkes ytterligere i planperioden.

o Helseforetakene skal benytte egne kartlegginger av status og behov for medisinsk-
teknisk utstyr til & foreta prioriteringer og innarbeide anskaffelsesplaner for
medisinsk-teknisk utstyr.

e Helseforetakene skal sette av midler til bade ordineert og ekstraordinaert
vedlikehold. I giennomsnitt skal det ordinzere vedlikeholdet over tid utgjgre minst
350 kr/kvm per ar for hele bygningsmassen. Det avsettes 200 millioner kroner arlig i
planperioden av regionens likviditet til lokale investeringsformal og ekstraordinzert
vedlikehold. Midlene fordeles i forbindelse med etablering av internhusleieordning i
Helse Sgr-@st. Helseforetakene skal gke vedlikeholdsnivaet i planperioden
sammenlignet med forrige gkonomiske langtidsplan.

2. Helseforetakenes gkonomiske langtidsplaner skal baseres pa realistiske forutsetninger
om kostnads- og inntektsutvikling, og tiltak for & oppna det planlagte resultatet skal i
stgrst mulig grad beskrives og tallfestes. Dette arbeidet skal skje i neert samarbeid med
de ansatte og deres organisasjoner. Helseforetakene skal legge inntektsrammene i denne
saken til grunn for sin planlegging. Det skal planlegges for & oppna en resultatgrad pa 2,5
prosent over tid.

3. Som en planforutsetning legger styret til grunn at allerede prioriterte
investeringsprosjekter viderefgres. Ved store nybyggprosjekter papeker styret
viktigheten av grundig, involverende og forpliktende arbeid med
gevinstrealiseringsplaner, og konkretisering av tiltak for tilpasning av kostnadsnivaet i
forkant av innflytting.

4. Styret slutter seg til at det planlegges et gkende investeringsniva for IKT i planperioden.
Styret forutsetter at det gjgres prioriteringer i den samlede portefgljen som sgrger for

akseptabelt risikoniva. Helseforetakene ma gis tid til gradvis tilpasning til
kostnadsnivaet og til a bedre utnyttelsen av nye systemer.

Hamar, 2. mars 2022

Terje Rootwelt
administrerende direktgr
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1. Hva saken gjelder

Styret inviteres med denne saken til 4 legge fgringer for helseforetakenes arbeid med
gkonomisk langtidsplan for arene 2023-2026. I saken gis det forslag til fgringer for
aktivitetsutvikling og prioriteringer innen det medisinske og helsefaglige omradet, utvikling
av bemanning og kompetanse, satsing innen informasjonsteknologi, krav til medisinsk-
teknisk utstyr og vedlikehold av bygningsmassen, samt gkonomiske planleggingsrammer.

Pa grunnlag av fgringene skal helseforetakene utarbeide innspill til regionens gkonomiske
langtidsplan for arene 2023-2026. Det er et krav at innspillene styrebehandles i
helseforetakene. Videre er det lagt opp til at gkonomiplanen i stgrst mulig grad skal veere
farende for planperioden, med stgrst binding mot utarbeidelse av arsbudsjett 2023.
@konomisk langtidsplan 2023-2026 for Helse Sgr-@st vil bli forelagt styret 23. juni 2022.

Saken bygger pa styresak 066-2021 @konomisk langtidsplan 2022-2025 og styresak 127-
2021 Budsjett 2022 - fordeling av midler til drift og investeringer. | tillegg legger styresak
114-2018 Regional utviklingsplan 2035 og Oppdragsdokument 2022 premisser for
planforutsetningene som omtales i denne saken.

2, Hovedpunkter og vurdering av handlingsalternativer

2.1 Det strategiske grunnlaget og mal for perioden 2023-2026

Helseforetakene forventes i planperioden & fglge opp gjeldende nasjonale strategier som
angar spesialisthelsetjenesten, innenfor de juridiske, gkonomiske og organisatoriske
rammene som gjelder for helseforetak.

@konomisk langtidsplan er et viktig virkemiddel for & gjennomfgre tiltakene i Regional
utviklingsplan 2035 (jfr. styresak 114-2018). For a lykkes med malene og
satsningsomradene ma foretaksgruppen ha effektiv ressursbruk, god og helhetlig
virksomhetsstyring, realisere gevinster av investeringsprosjekter og redusere risiko ved at
ngdvendige forbedringer i gkonomiske resultater oppnas i forkant av
investeringsprosjekter.

Per mars 2022 er foretaksgruppen inne i fjerde ar av den regionale utviklingsplanen for
Helse Sgr-@st, som har perspektiv frem mot 2035. Hovedretning for planen opprettholdes,
og er supplert med delstrategier pa ulike fagomrader, se blant annet kapittel 2.4. om psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Ny regional utviklingsplan skal etter
planen legges fram for styret i Helse Sgr-@st RHF i april 2022 fgr den sendes pa hgring, og
for endelig behandling i november 2022.

Helse Sgr-@st har prioritert fem satsingsomrader i den regionale utviklingsplanen:

Nye arbeidsformer - bedre bruk av teknologi og mer brukerstyring
Samarbeid om de som trenger det mest - integrerte helsetjenester
Redusere ugnsket variasjon

Mer tid til pasientrettet arbeid

Forskning og innovasjon for en bedre helsetjeneste
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Satsingsomradene som beskrives i planen vil veere et godt verktgy for a arbeide for
regjeringens ambisjon om «var felles helsetjeneste».

Ved inngangen til planperioden legges oppdragsdokumentet fra Helse- og
omsorgsdepartementet for 2022 til grunn. Der framgar det at spesialisthelsetjenesten skal
innrette sin virksomhet med sikte pa a na fglgende overordnede styringsmal:

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

Helseforetakene ma tidlig i planperioden veere i gang med a systematisere sine erfaringer
med beredskaps- og smittevernarbeid i forbindelse med koronapandemien, og bruke disse
aktivt for a forbedre egne beredskapsplaner.

2.2 Utvikling av helsetjenesten

2.2.1 Tilgjengelighet, samarbeid og kapasitetsutnyttelse

[ planperioden vil det veere gkt oppmerksomhet pa gode pasientforlgp med rask tilgang pa
tjenester i «var felles helsetjeneste», jf. protokoll fra foretaksmgte i Helse Sgr-@st RHF 10.
januar 2022.

Helseforetakene ma dimensjonere tjenestetilbudet i sine aktivitets-, bemannings- og
kostnadsbudsjetter, slik at krav til tilgjengelighet til tjenesten innfris. Dette innebaerer ogsa
tilstrekkelig kapasitet for medisinske stgttefunksjoner og en hensiktsmessig bruk av disse.
Ungdvendige undersgkelser skal unngas.

12022 gjennomgas behov for intensivkapasitet i foretaksgruppen. Utredningen skal etter
planen veere ferdigstilt fgr inngangen til planperioden. Helseforetakene ma fglge opp
kapasitetsutredningen ved a iverksette tiltak slik at intensivkapasiteten er tilstrekkelig,
samt at kapasiteten skal kunne skaleres opp ved behov.

Helsefellesskapene skal fortsatt veere et sentralt virkemiddel for samhandling mellom de
ulike nivaene som yter helsetjenester. Dette gjelder for alle fagomrader, og er szerlig viktig
for pasienter med behov for hyppig og omfattende tilgang pa spesialisthelsetjenester.

[ henhold til oppdragsdokumentet til Helse Sgr-@st RHF for 2022 skal spesialister fra store
sykehus bista spesialister pa mindre sykehus naermere pasienten. Spesialister fra sykehus
skal samarbeide med kommunal helse- og omsorgstjeneste, og pasienter skal i stgrre grad
kunne mgte spesialisthelsetjenesten hjemme - enten digitalt eller gjennom ambulante og
intermedizere tjenester. Jfr. kapittel 2.2.5 skal det ogsa legges til rette for at pasientene kan
ta mer aktivt del i planlegging og gjennomfgring av tjenestene ved oppfglging og behandling
utenfor sykehus.

Helseforetakene skal etablere rutiner for systematisk dialog med kommunene ved

henvisning til psykisk helsevern barn og unge, med sikte pa raskere helsehjelp pa riktig niva
og faerre avslag i spesialisthelsetjenesten.
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Etablering av felles henvisningsmottak innen psykisk helsevern kan fgre til en stor endring i
henvisningspraksis. Helseforetakene ble tilfgrt ekstra ressurser i 2021 for a redusere
ventetider og forbedre kapasitetsutnyttelsen i psykisk helsevern for barn og unge. Det ble
ogsa bevilget midler til gkt bemanning, kompetanse, forebyggende tiltak og
samhandlingslgsninger med kommunene i forbindelse med koronapandemien. Dette fglges
opp i videre budsjettprosesser.

Pakkeforlgp viderefgres for somatiske tilstander. For psykisk helse og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling vil pakkeforlgp erstattes med begrepet «pasientforlgp», og det vil
etableres nye Igsninger i planperioden. Frem til nye lgsninger er pa plass, opprettholdes
forlgpene og de av indikatorene som maler innhold i pasientforlgp. Det forventes at
helseforetakene i planperioden arbeider videre med a forbedre flyt i pasientforlgpene slik at
tid og skonomiske ressurser brukes sa godt som mulig.

Pasienter bgr informeres om samvalgsverktgy for ulike tilstander som finnes pa
Helsenorge.no, blant annet for prostatakreft og andre kreftformer. Samvalgsverktgy kan gi
pasienten stgtte til & ta beslutning om rett behandling i samrad med helsepersonell.

Det skal legges til rette for a tilby vurderingssamtale innen psykisk helsevern. Dette gjelder
serlig for barn og unge, der det er uklart om pasienten har rett til helsehjelp, der det er
behov for supplerende informasjon, eller der lege/henviser mener det er behov for rask
avklaring fgr eventuell henvisning.

Det vises til oppdragsdokumentet for Helse Sgr-@st RHF for krav om ventetider. Tilgang til
oppdatert informasjon er en forutsetning for at pasientene skal kunne ha reelle
valgmuligheter. Forventet ventetid innen de ulike fagomradene skal manedlig
innrapporteres til «Velg behandlingssted», eller oftere ved endringer.

Avtalespesialister og private avtaleparter bidrar til tjenestetilbudet. Anskaffelser av
helsetjenester fra private leverandgrer ma i stgrre grad tilpasses behovet, slik at
tjenestetilbudet blir supplert pa en mest mulig effektiv mate. Ordningen Fritt
behandlingsvalg avvikles fra 2023. Pasienter som mottar behandling hos private
leverandgrer gjennom godkjenningsordningen i fritt behandlingsvalg ma fa viderefgrt det
tilbudet de har behov for. Dette enten ved at helseforetak og sykehus leverer tilbudet selv,
eller ved i stgrre grad a ta i bruk nye og eksisterende avtaler i regionen.

Ved inngangen til planperioden vil Helse Sgr-@st RHF etter planen ha padbegynt en utredning
om hvordan likeverdig og rask tilgang til hgyspesialisert utredning, diagnostikk og
behandling av personer med sjeldne diagnoser best kan ivaretas i spesialisthelsetjenesten.
Det skal vurderes om det bgr etableres nasjonale og/eller regionale tilbud.

2.2.2 Persontilpasset medisin, laboratorievirksomhet og bildediagnostikk

Innsatsen innen persontilpasset medisin (presisjonsmedisin) skal gi et stgrre tilbud av
molekyleer diagnostikk og mer individtilpasset og dermed mer virkningsfull behandling til
pasientene. Persontilpasset medisin har ogsa som mal 4 identifisere de pasientene som ikke
har nytte av den behandlingen de far i dag.
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Behovet for persontilpasset diagnostikk er spesielt stort innen kreftomradet, da gkt
kunnskap om molekylaere endringer har resultert i nye behandlingsstrategier. De fire
regionale helseforetakene skal, under ledelse av Helse Sgr-@st RHF, legge til rette for bruk
av molekylare tester, genpaneler og biomarkgrer i forskning og klinisk praksis og samordne
nasjonal infrastruktur for presisjonsdiagnostikk.

Persontilpasset medisin vil kreve mer avansert bildediagnostikk og utlgser behov for blant
annet tilgang pa nye radiologiske modaliteter, spesielt med tanke pa den raske
nuklezermedisinske utviklingen med positronemisjonstomografi (PET) og sakalt
«teranostikk» (kombinert terapi og diagnostikk).

Utviklingen innen digitalisering av patologifaget vil understgttes ved innfgring av ny
programvare og annen ngdvendig teknologi for bildebehandling av mikroskopiske vevssnitt.
Digital patologi vil muliggjgre bruk av avansert informasjonsteknologi («kunstig
intelligens») for bedre diagnostikk, og apne for et mer ustrakt samarbeid om utredning og
oppfelging av pasienter som har komplekse og sjeldne tilstander.

Innen bildediagnostikk vil avansert informasjonsteknologi bedre diagnostikk, og innfgring
av felles bildearkiv vil gke tilgjengelighet av - og samhandling om - bildediagnostiske
undersgkelser uavhengig av hvor disse er utfgrt. Felles bildearkiv vil ogsa veere en
forutsetning for a realisere potensialet i digital patologi og gi nye muligheter for bedret
oppfwelging av pasienter innen en rekke kliniske fagomrader.

2.2.3 Ugnsket variasjon

Arbeidet med ugnsket variasjon i kvalitet og forbruk av helsetjenester skal prioriteres i
planperioden, blant annet ved a benytte data fra helseatlas og kvalitetsregistre. Reduksjon
av ugnsket variasjon vil bidra til likeverdige helsetjenester, at ungdvendige undersgkelser
og behandlinger unngas, samt at ressurser utnyttes pa best mulig mate. [ Helse Sgr-@st er
det utviklet en manual for systematisk tilnaerming til arbeidet med a redusere ugnsket
variasjon.

2.2.4 Forskning og innovasjon

Det er et langsiktig mal at ressursbruken til forskning og innovasjon, malt pa regionalt niv3,
skal utgjgre fem prosent av de samlede kostnadene. Helse Sgr-@st RHF har et ansvar for a
tilrettelegge for forskning av hgy kvalitet i regionens helseforetak og sykehus. Dette
inkluderer blant annet a understgtte etablering av infrastruktur og forskningsstgtte,
forvaltning av regionale forskningsmidler og fastsettelse av strategiske satsingsomrader
som skal bidra til at alle helseforetak og sykehus far gode forutsetninger for a na sine mal.

De siste drene har det i tillegg veert satset pa innovasjon slik at bade forskningsresultater og
ideer og erfaringer fra helsetjenesten omsettes til forbedret pasientbehandling og utforming
av tjenestetilbudet.

Klinisk forskning skal integreres med pasientbehandling, og det er et ledelsesansvar a bidra
til dette. Det er et mal a gi flere pasienter tilgang til utprgvende behandling. Utprgvende
behandling skal som hovedregel gis som en del av en klinisk studie. Helseforetakene skal
legge til rette for gkt antall kliniske studier og for at flere pasienter blir inkludert i slike
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studier. Det er et krav om en gkning i antall kliniske behandlingsstudier med 15 prosent i
2022 sammenlignet med 2021. I Nasjonal handlingsplan for kliniske studier 2021-2025 er
det satt et mal om at andelen pasienter i spesialisthelsetjenesten som deltar i kliniske
studier er fem prosent i 2025. Det skal bygges opp infrastruktur for presisjonsmedisin som
vil bidra til bedre og mer presis pasientbehandling, og til at flere pasienter kan delta i
utprgvende behandling med ny medisin gjennom kliniske studier.

2.2.5 Bruk av teknologi

Tjenester som tidligere krevde oppmgte hos helsepersonell skal i stgrre grad kunne ytes til
pasientene ved hjelp av videokonsultasjoner, nettbaserte behandlingsprogrammer og som
digital hjemmeoppfelging ved bruk av pasientrapporterte data og sensorteknologi.
Brukerstyring og samvalg skal vektlegges og understgttes.

Kunstig intelligens skal gjgre det mulig a utnytte vare felles helsedata for a tilby raskere og
mer presis diagnostisering, bedre behandling og mer effektiv ressursbruk. Helse- og
omsorgstjenesten skal ha en kultur for innovasjon og deling av kunnskap. Videre er det
viktig & samarbeide med neeringslivet om a utvikle de verktgyene tjenesten og pasientene
trenger.

Infrastruktur for presisjonsdiagnostikk vil kreve effektiv IKT-samhandling mellom
helseforetakene bade regionalt og pa tvers av regionene. IKT-behov i forbindelse med
datafangst, -analyse og -lagring ma harmoniseres med de etablerte strukturene i
helsetjenesten. Dette vil kreve tett samarbeid i spesialisthelsetjenesten.

Pasienter og helsepersonell skal oppleve at de digitale systemene gjgr hverdagen enklere og
tryggere. Befolkningen skal ha tillit til at helsetjenesten bade ivaretar deres personvern og
tar i bruk de mulighetene teknologien gir for a utvikle bedre tjenester.

2.3 Kvalitet og pasientsikkerhet

Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring skal, sammen med
delstrategi for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring, legges til grunn for arbeidet med
kvalitet og pasientsikkerhet.

2.3.1 Reduksjon av ugnskede hendelser

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten er fgrende for
arbeidet med & utvikle faglig forsvarlige helsetjenester, kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet. Videreutvikling av avvikssystemer for a fremme leering og forebygge
ugnskede hendelser skal gis gkt prioritet. Andel somatiske pasientopphold med
pasientskade, malt med metoden Global Trigger Tool (GTT), skal reduseres pa regionalt
niva.

2.3.2 Redusert bruk av antibiotika

Arbeidet med a redusere bruk av antibiotika, saerskilt bredspektret antibiotika, skal
prioriteres. Helseforetakene skal i planperioden tilrettelegge for 4 nd malene som er satt for
a redusere forbruk av bredspektret antibiotika og sgrge for varige systemer og strukturer
for endring i forbruk.
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24 Psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Det skal utarbeides en ny opptrappingsplan nasjonalt for d bedre tilbudet innen psykisk
helsevern. Planen skal blant annet gi gkt kapasitet i spesialisthelsetjenesten og hindre
nedbygging av sengeplasser. Det skal satses szerskilt pa tilbud til barn og ungdom og til
pasienter med samtidige psykiske lidelser og ruslidelser. Distriktpsykiatriske sentre skal
styrkes. Helseforetakene og sykehus med eget opptaksomrade vil kunne bli trukket inn i
arbeidet med opptrappingsplanen i lgpet av planperioden.

Det forventes at helseforetakene viderefgrer og videreutvikler Igsninger for a gke
tilgjengeligheten av behandlingstilbudet innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling, og at tverrfaglige oppsgkende team opprettes der det er befolkningsmessig
grunnlag for det. Terapeutveiledet nettbasert behandling (eMeistring) for behandling av
psykiske lidelser er godkjent i Beslutningsforum, og nettbaserte tilbud skal videreutvikles
for flere tilstander og malgrupper i lgpet av planperioden.

Regional fagplan for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling er en
delstrategi til Regional utviklingsplan 2035, jf. kapittel 2.1. Fagplanen inngar som premiss i
arbeidet med lokale utviklingsplaner ved helseforetak og private ideelle sykehus med eget
opptaksomrade. Fagplanen danner ogsa grunnlag for anskaffelser av behandlingstilbud fra
private leverandgrer, og for tildeling av forsknings- og innovasjonsmidler. Dette ma
gjenspeiles i de prioriteringene som gjgres i utviklingen og oppfglgingen av tjenestene.

De viktigste satsningsomradene i planen er

1. Behandling av psykiske lidelser og rusmiddelproblemer hos barn og unge
Forebygging av selvmord
Redusert og riktig bruk av tvang
Oppfelging av pasienter med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse
Alkohol og helse
Oppfelging ved utviklingsforstyrrelser

o 1k W

Fagplanen inneholder anbefalte konkrete tiltak pa omradene.

Helseforetakene vil i planperioden kunne bli trukket inn i det nasjonale arbeidet med a
utarbeide overordnet plan for sikkerhetspsykiatrien og gvrige tiltak for dgmte til tvungent
psykisk helsevern. Arbeidet er ledet av Helse Sgr-@st RHF, jf. oppdragsdokument for Helse
Ser-@st RHF for 20221.

L https://www.regjeringen.no/contentassets/bd8a11644b744dec8a8dc452794000e4/oppdragsdokument-
2022-hso-endelig-10jan.pdf
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[ planperioden skal det fortsatt arbeides med a utvikle tilbud innen psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling i samarbeid med Kriminalomsorgen. Tilbudene skal
vaere basert pa de overordnede fgringene i den nasjonale planen for omradefunksjoner

innen disse fagomradene.

2.5 Aktivitetsvekst

Behovet for spesialisthelsetjenester vil gke framover. Befolkningen i Helse Sgr-@st ventes a
vokse med i gjennomsnitt 0,6 prosent per ar i planperioden, i tillegg til at andelen eldre blir
stgrre. Behovet vil ogsa gke blant annet pa grunn av sykdomsutviklingen, ny diagnostikk,

nye behandlingsmetoder og helsepolitiske prioriteringer.

Helse Sgr-@st RHF har gjort framskrivninger av behovet for aktivitetsvekst i planperioden.
Framskrivningene som er gjort for perioden 2019-2026, gir en indikasjon pa hvor mye
aktiviteten ma gke for  mgte befolkningens behov. Framskrivningene er vist lengst til hgyre
i tabell 1, sammen med historisk og planlagt vekst. Den historiske veksten kan gi en

indikasjon pa hva det er realistisk & oppna av aktivitetsvekst.

[ perioden 2016-2019 har det veert en liten reduksjon i antall somatiske liggedggn.

Innleggelsesmgnsteret i drene 2020 og 2021 er preget av pandemien, med en betydelig
reduksjon i antall ligged@gn. Forklaringen pa dette er at smitteverntiltakene rettet mot
covid-19 har resultert i lavere forekomst av infeksjoner og andre sykdommer. [ perioden
2019-2026 er det, til tross for at det observeres en reduksjon i forbruk av liggedggn, lagt
opp til en vekst i trad med framskrivningsmodellen.

Framskrivningene for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling bruker
den nye nasjonale framskrivningsmodellen som presentert i styresak 123-2021
Driftsorienteringer fra administrerende direktgr. Framskrivningene for somatikk bruker
metoden i den eksisterende nasjonale framskrivningsmodellen. Analysene tar hensyn bade
til behovsvekst pa grunn av befolkningsvekst og endring i alderssammensetning
(demografisk betinget vekst), og endringer ut over demografi. Endringer ut over demografi
kan for eksempel veere endringer i tilbudet eller endringer i sykdomsbildet. Helseforetak og
sykehus ma planlegge for 8 mgte bade den demografisk betingede veksten og vekst ut over

demografi.

Historisk aktivitetsvekst per

Gjennomsnittlig
vekst2016-
2019

Vekst 2020

Vekst 2021

Budsjettert
vekst 2022

Framskrevet

Framskrevet

behovfra 2019 | arlig behovfra

til 2026

20109 til 2026

omsorgsniva og tienesteomrade

ISF-poeng (dagn, poliklinikk, dagopphold, FBV, legemidler)

Somatikk 2,9 %| 5,6 % 4.9 % 7.4 % 12,0 %| 1,7 %
Liggedagn

Somatikk -1,0 % -11,7 % 4,4 % 6,7 % 4,6 % 0,7 %)
Psykisk helsevern voksne -0,9 % 77% 25% 22 % 5,2 %) 0,7 %
Psykisk helsevern, barn og unge 5,1 % 24 % 13,4 % 2,7% 11,2 % 1,6 %
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling -0,6 % -4.5 % 0,4 % 6,9 % 0,4 % 0,1 %
Dagopphold og polikliniske opphold

Somatikk 3,9% -25% 74 % 5,8 % 13,9 %) 2,0 %
Psykisk helsevern voksne 3,1% -3,4 % 5,8 % 7,5 % 9,8 % 1,4 %
Psykisk helsevern, barn og unge -1,7% 6,3 % 8,3 % 3,0 % 8,5 %) 1,2 %
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 24 % -20% 21% 3.0% 17,0 % 2,4 %

Tabell 1. Historisk og budsjettert aktivitetsvekst, sammen med framskrevet behov for vekst for helseforetak og sykebus i Helse Sor-Qst med

opptaksomride
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Framskrivningene per opptaksomrade kan gi en indikasjon pa hvor stor vekst det er
forventet at hvert opptaksomrade bgr ha i planperioden. Tabell 2 viser hvordan den
framskrevne behovsveksten fra 2019 til 2026 er pr. opptaksomrdade sammenlignet med
gjiennomsnittet lengst til hgyre i tabell 1.

[ oppdragsdokumentet for 2022 stilles det krav om vekst fra aret fgr innen psykisk
helsevern. Dette gjelder bdde innen dggnbehandling og poliklinisk aktivitet, og det skal
planlegges for en arlig vekst for dette i planperioden.

Behovsframskrivninger er usikre. Helseforetak og sykehus ma planlegge for 4 mgte behovet
framover, men ut over vekstkravet innen psykisk helsevern stilles det ikke spesifikke krav
til aktivitetsvekst i planforutsetningene for gkonomisk langtidsplan. Ved planlegging av
aktivitetsvekst opp mot det estimerte behovet i tabell 1 og 2 ma det tas hensyn til veksten
som er oppnadd i 2020 og 2021, samt den planlagte veksten i 2022. Vedlagt styresaken er
tabeller med framskrivninger pr. opptaksomrade, sammen med estimert gjenstdende behov
for vekst i perioden 2023 til 2026 hvis aktiviteten i budsjett for 2022 innfris. Krav til
aktivitetsvekst vil vurderes i budsjettprosessen hvert ar, og legges blant annet med
bakgrunn i statsbudsjettet for det gjeldende ar.

Estimert relativt behov per opptaksomrade PHV-VOP |PHV-BUP PHV-VOP |PHV-BUP
Akershus universitetssykehus HF Over Over Over Over Over Over Over Over Over
Oslo universitetssykehus HF Snitt Over Over Over Snitt Over Over Over Over
Sykehuseti Vestfold HF Snitt Snitt Under Under Snitt Snitt Under Under Under
Sykehuset Innlandet HF Under Under Snitt Under Shitt Under Under Under Under
Sykehuset Telemark HF Under Under Under Shitt Shitt Under Under Under Under
Sykehuset @stfold HF Shitt Shitt Shitt Under Shitt Shitt Under Shitt Under
Sgrlandet sykehus HF Shitt Under Shitt Over Shitt Shitt Under Shitt Under
Vestre Viken HF Snitt Shitt Shitt Under Over Shitt Under Under Under
Diakonhjemmet Sykehus Over Over Over Under Snitt Over Over Over Over
Lovisenberg Diakonale sykehus Over Over Over Under Shitt Over Over Over Over
Framskrevet behovsamlet fra 2019 til 2026 |12,0 % 4,6 % 52 % 11,2 % 0,4 % 13,9 % 9,8 % 8,5 % 17,0%
Framskrevet arlig behov fra 2019 til 2026 1,7 % 0,7 % 0,7 % 1,6 % 0,1% 2,0 % 1,4 % 1,2 % 2,4 %

Tabell 2. Estimert relativt behov for aktivitetsvekst per opptaksomride, tenesteomrade og omsorgsniva sammentignet med framskrevet vekst i tabell 1.
PHV-V'OP: Psykisk helsevern voksne. PH1-BUP: Psykisk helsevern barn og unge. TSB: Tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Snitt er satt til £
0,1 prosentpoeng av drlig vekst *Noen av opptaksomradene har et framskrevet behov under giennomsnittet for liggedogn innen tverrfaglig spesialisert
rusbebandling. Ettersom det framskrevne bebovet er pa 0,1 prosent arlig er behovet satt #il snitt for disse opptaksomradene i tabell 2.

2.6 Bemanning og kompetanse

Helseforetakenes arbeid med a rekruttere, beholde og utvikle kompetansen hos sine
medarbeidere bidrar til 4 mgte det fremtidige kompetansebehovet.

Utdanning og strategisk kompetanseutvikling ma ledes og prioriteres pa lik linje med alle
andre lederoppgaver. Riksrevisjonens undersgkelser rundt bemanningen i helseforetakene
peker pa at ledere har behov for stgrre grad av administrativ stgtte, blant annet i
forbindelse med 4 legge og fglge opp strategiske planer. Samtidig er det viktig at lederen
ikke har et lederspenn som fgrer til for mye lederadministrasjon. For a kunne gi gode
helsetjenester til befolkningen ma fgrstelinjelederne ha rom for a drive reell ledelse.

Helseforetakene har generelt god tilgang pa helsepersonell, men det er en begynnende
mangel pa personell innenfor enkelte spesialomrader. I tillegg til utdanning av eget
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personell har ogsa spesialisthelsetjenesten ansvar for a utdanne for
kommunehelsetjenesten og den gvrige helsetjenesten. Det er et rekrutteringstiltak a tilby
studenter og leerlinger praksisplasser av faglig god kvalitet og at de ivaretas pa en god mate.
Helseforetakene ma derfor ha gode planer for hvordan praksisstudiene gjennomfgres og
hvordan ansvar, oppgaver og roller er fordelt.

En baerekraftig helsetjeneste krever bruk av flere virkemidler sett i sammenheng. I tillegg til
utdanningskapasiteten er det helt ngdvendig at helseforetakene gker innsatsen med a
vurdere om oppgavefordelingen mellom yrkesgrupper er hensiktsmessig, og om
sammensetningen av kompetanse bidrar til gode arbeidsprosesser. [ Regional utviklingsplan
2035 er det sarlig pekt pa behovet for nye arbeidsformer gjennom bruk av ny teknologi og
mer brukerstyring.

2.6.1 @kning i antallet laerlinger og helsefagarbeidere

[ kontrast til utviklingen for leger og sykepleiere er antallet manedsverk redusert for
helsefagarbeidere i perioden 2012-2021. Andre pasientrettede stillinger er nzermest
uendret. | trad med omtale i Nasjonal helse- og sykehusplan og oppdragsdokumentene skal
antall leerlinger bdde i helsefag og i andre laerefag som er relevante i sykehus vaere gkt ved
inngangen til planperioden. Antall lzerlinger skal opprettholdes eller gkes ytterligere i
planperioden.

2.6.2 @kning i antallet utdanningsstillinger for spesialsykepleiere

Antallet utdanningsstillinger for intensivsykepleiere ble i regionen gkt med 681i2021-2022.
[ tillegg til denne permanente gkningen er det i oppdrag for 2022 gitt fgringer for ytterligere
gkning i antallet utdanningsstillinger, da for anestesi-, intensiv-, barn-, operasjon- og
kreftsykepleie, samt jordmorutdanning. Helseforetakene ma legge planer for en gkt satsing
pa utdanningsstillinger for kritisk kompetanse, i trad med foretakets behov. I tillegg bgr det
etableres planer for a rekruttere, beholde og mobilisere spesialsykepleiere.

2.6.3 Bemanning innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

[ planperioden ma rekruttering til psykisk helsevern og rusbehandling prioriteres. Flere
helseforetak melder om utfordringer med a rekruttere og beholde personell. Regional
fagplan psykisk helsevern og rusbehandling gir retning for utviklingen av tjenestene i
helseforetakene og sykehusene i regionen frem mot 2035. Det regionale «BUP-prosjektet»
viste at sammensetning av kompetanse og organisering varierer betydelig. Et godt grunnlag
bade for a rekruttere og beholde personell er et solid faglig miljg, tydelige avklaringer av
roller og arbeidsoppgaver, og en sammensetning av kompetanse som gjgr at hver enkelt
medarbeider benytter sin kjernekompetanse i arbeidshverdagen. Helseforetakene bgr
derfor gjennomga hvordan tjenesten er organisert, hvordan bemanningen er sammensatt,
og dele erfaringer og effektive tiltak pa tvers i regionen slik at de i stgrre grad lykkes med a
rekruttere og beholde personell.

2.6.4 Utdanning av leger

Helseforetakene gir tilbakemelding om rekrutteringsutfordringer for enkelte
legespesialiteter. Helseforetakene ma i stgrre grad tilpasse utdanningsaktiviteten til
rekrutteringssvake spesialiteter og gjgre analyser av hvor det forventes gkt aktivitet og
behov.
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2.6.5 Bemanning og aktivitet

Helseforetakene bgr gke innsatsen for en mer helhetlig og langsiktig
bemanningsplanlegging og ressursutnyttelse. Krav om langtidsplanlegging av
pasientbehandling, pakkeforlgp, videreutvikling av tjenestene og utnyttelse av kompetanse,
utstyr og lokaler ma tas hensyn til i utarbeidelsen av bemanningsplaner.
Bemanningsplanene skal bidra til gode og forutsigbare pasientforlgp, samt trygt og sikkert
arbeidsmiljg. Arbeidet med bemanningsplaner skal gjennomfg@res i samarbeid med ansatte,
tillitsvalgte og vernetjenesten. Bemanningsutviklingen ma i gkende grad styres ved at det
utarbeides bemanningsplaner som ivaretar arbeidsoppgavene, og som tar hgyde for
variasjoner i aktivitet over tid. Bedre samsvar mellom aktivitet og bemanning er en
forutsetning for a nd malene.

Prinsippene for heltid og faste ansettelser skal veere fgrende for rekruttering, samtidig som
helseforetakene beholder god og kvalifisert arbeidskraft.

2.6.6 Oppgavedeling og sammensetning av kompetanse

Det ma gjgres en grundig evaluering av hvordan bemanning og kompetanse benyttes, og
hvordan arbeidsoppgavene fordeles mellom ulike personellgrupper. Helse Sgr-@st RHF vil
understgtte dette arbeidet med a kartlegge gjennomfgrte, pdgdende og planlagte prosjekter.
Det ma settes konkrete mal for arbeidet.

2.7 @konomiske planforutsetninger

2.7.1 @konomiske rammevilkar

Finansiering av drift og investeringer

Spesialisthelsetjenesten har en samlet finansiering til drift og investeringer. Dette gir
fleksibilitet samtidig som det stiller krav om positive gkonomiske resultater for a finansiere
investeringer i blant annet nye bygg, teknologi og medisinsk-teknisk utstyr. Helse Sgr-@st
har betydelige investeringer i arene fremover og ma derfor ha positive resultater i drift for a
opparbeide tilstrekkelig med egenkapital.

Pa grunn av koronapandemien har bade 2020 og 2021 veert spesielle ar med hensyn til
gkonomi. For 2021 er forelgpig resultat for Helse Sgr-@st i stgrrelsesorden 2,0 milliarder
kroner, som gir en resultatgrad pa 2,1 prosent, jf. tabell 3. 12022 er det planlagt for et
resultat i stgrrelsesorden 1,5 milliarder kroner med en resultatgrad pa 1,5 prosent. Dersom
resultatbufferen ikke kommer til anvendelse er resultatgraden 1,9 prosent i budsjett for
2022.

Resultat for

Helse Sar-@st F2017 F2018 F2019 F2020 F2021 B2022
(Ars)resultat 1016 1768 2009 2593 2004 1474
Resultatgrad 1,3% 22% 23% 29% 21% 15 %

Tabell 3. Resultatgrad for foretaksgruppen faktisk 2017-2020, forelopig for 2021 og budsjett 2022 i millioner kroner. Resultatbuffer er medregnet for
alle drene i tabellen.

Side 12 av 33



HELSE . ® SOR-OST

Madlet har veert & oppna en resultatgrad pa 2,5 prosent for over tid 8 kunne opprettholde
verdiene i eiendom, teknologi og utstyr. De siste fem drene har resultatgraden vert over 2,5
prosent kun i 2020, og det er ikke planlagt for en resultatgrad over maleti 2022.

Midler til aktivitetsvekst

Det meste av inntektene til spesialisthelsetjenesten kommer enten gjennom basisramme
eller gjennom aktivitetsbaserte inntekter. Midler til aktivitetsvekst er en arlig gkning i
basisrammen som Helse- og omsorgsdepartementet bevilger gjennom statsbudsjettet.
Hvordan midlene bestemmes er sammensatt, men antas i noen grad &8 ha sammenheng med
den forventede demografiske behovsutviklingen framover. Arene framover er usikre bade
med hensyn til hva den demografiske utviklingen kommer til 4 tilsi av vekst, og om det
bevilges midler til aktivitetsvekst i samme omfang. Basert pa tildelingene og den
demografisk betingede veksten de siste ar og i 2022, legger Helse Sgr-@st RHF til grunn
midler til aktivitetsvekst pa i stgrrelsesorden 620 millioner kroner arlig for regionen i drene
2023-2026, se tabell 4. Dette er en gkning pa 100 millioner kroner fra forrige rullering av
gkonomisk langtidsplan (i lgpende kroner). Dette er basert pa en forutsetning om at
statsbudsjettet vil «legge til rette for» en vekst i pasientbehandlingen pa om lag 1,7 prosent
arlig. Helse- og omsorgsdepartementet definerer ikke hvordan en slik vekst males, men kan
benyttes som et utgangspunkt for a beregne forventet gkning i basisrammen framover.

Forutsetning om aktivitetsveksti @LP (millioner kroner)

Forutsetning @LP 2022-2025

Forutsatt vekst i pasientbehandling det "legges til rette for"* 21% 15% 1,5 % 1,5 %
Forutsetning @LP 2022-2025 730 520 520 520
Forutsetning @LP 2023-2026

Forutsatt vekst i pasientbehandling det "legges til rette for** - 1,7% 1,7% 1,7 % 1,7 %
Forutsetning @LP 2023-2026 - 620 620 620 620

Tabell 4. Forutsatt vekst og midler til aktivitetsvekst 2023—2026 i millioner kroner sammenlignet med okonomisk langtidsplan (O1P) 2022—
2025 *Forntsetning om hvilken vekst i pasientbebandlingen statsbudsjettet arlig vil «legge til rette for».

Den nye regjeringen har i Hurdalsplattformen gitt uttrykk for at den vil fjerne
avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen (ABE), og erstatte den med malrettede
prosesser og effektivitetsmal. Det er ikke kjent hvilke malrettede prosesser og
effektivitetsmal som vil introduseres, og det er heller ikke kjent nar ABE-reformen vil
avvikles. Som en planforutsetning foreslds det derfor a forutsette at ordningen avvikles fra
2023, men at nye effektiviseringstiltak vil ha samme netto konsekvenser som ABE-reformen
har for spesialisthelsetjenesten i dag. ABE-reformen innebarer at bade basisrammen og
aktivitetsbaserte inntekter reduseres med om lag 0,5 prosent for alle tjenesteomrader, men
at deler av belgpet tilbakefgres i basisrammen blant annet for & gi rom for investeringer.
Nettoeffekten for Helse Sgr-@st er forutsatt a bli et fratrekk pa 100 millioner kroner arlig.

Tabell 5 viser fordelingen av vekstmidler i budsjettet for 2021 og 2022, samt forslaget til
fordeling av gkte midler i planperioden mellom Helse Sgr-@st RHF og
helseforetakene/sykehusene. 12021 og 2022 har det blitt gitt ekstraordinaere midler i
forbindelse med koronapandemien. Ved utarbeidelse av inntektsrammene for 2023 er det
tatt hgyde for at deler av vekstbevilgningen ikke viderefgres.
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Midler til Helse Sgr-@st RHF vil bli disponert til 8 opprettholde regionale likviditets- og
resultatbuffere i 2022, samtidig som det forventes gkninger i nasjonale satsninger mm.

Fordelti Fordelti
budsjett budsjett

Midler til gkt aktivitet 2021 2022

Helseforetak og sykehus 741 602 570 570 570 570
Helse Sgr-@st RHF 75 50 50 50 50 50
Midler til gkt aktivitet i alt 816 652 620 620 620 620

Tabell 5. Fordeling av forutsatte midler til okt aktivitet i 2021 og 2022 og forutsatte midler 2023—2026 i millioner kroner

Midlene til gkt aktivitet er i planleggingsrammene fordelt til helseforetakene i henhold til
behovsandeler innen de enkelte tjenesteomradene. Fordeling mellom tjenesteomrader er
basert pa ny ngkkel, jf. kapittel 2.7.4. Den endelige fordelingen av basisbevilgningen mellom
Helse Sgr-@st RHF og helseforetakene/sykehusene skjer i den arlige budsjettbehandlingen.
Da er belgpets stgrrelse klart, og det foreligger neermere vurdering av behov for regionale
midler til blant annet nasjonale satsinger.

2.7.2 Resultatgrad, finansresultat og driftskreditt

Som angitt over er det en planforutsetning at foretaksgruppens resultat minst bgr utgjgre
2,5 prosent av samlede inntekter (resultatgrad) for d styrke foretaksgruppens gkonomiske
handlingsrom.

Finansresultatet i foretaksgruppen for 2022 vil pavirkes av at det generelle rentenivaet er
gkt fra forutsetningene i gkonomiske langtidsplan 2022-2025. For helseforetak som har
pagaende byggeprosjekter eller prosjekter under planlegging, opprettholdes kravet til niva
pa driftsresultat fgr avskrivninger (EBITDA2-niva). Helse Sgr-@st RHF vil ha en seerskilt
oppfelging av utvikling i driftsresultat fgr avskrivninger slik at foretaksgruppens
gjeldsbetjeningsevne opprettholdes.

2.7.3 Midler til fordeling i gkonomisk langtidsplan

Inntektsforutsetningene i gkonomisk langtidsplan omfatter faste inntekter. Faste inntekter
vil si basisramme, midler til resultatbasert finansiering (RBF), midler til forskning, til
nasjonale kompetansetjenester og til gvrige gremerkede tilskudd over statsbudsjettet. Det
er kun basisrammen som endres i gkonomisk langtidsplan. Andre faste inntekter holdes
uendret pd 2022-niv3, og bevilgning til RBF forutsettes uendret fra 2022. Det antas ogsa en
viderefgring av konsekvensene av ABE-reformen, selv om reformen antas a bli avskaffet.
Alle tall er i faste 2022-kroner.

ISF-refusjoner omfattes ikke. ISF-inntektene er avhengig av aktiviteten og ma budsjetteres
av helseforetakene og sykehusene pa bakgrunn av planlagt aktivitet.

2 EBITDA star for «earnings before interest, taxes, depreciation and amortization» og er resultat fgr renter,
skatt, avskrivninger og nedskrivninger.
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Planleggingsrammene for arene 2023-2026 er beregnet med utgangspunkt i
inntektsrammer 2022 med fglgende endringer:

¢ Omfordelinger som fglge av oppdateringer i inntektsmodellen.

e Andre inntektsrammeforutsetinger, jf. omtale under 2.7.5.

e Tildeling av forutsatte midler til gkt aktivitet.

2.7.4 Inntektsmodellen i Helse Sor-@st

Ordinaer oppdatering av inntektsmodellen

Det er foretatt ordinaer oppdatering av kriteriesettene og aktivitetsdata som inngar i
modellen. Enkelte oppgaver og tjenester finansieres utenfor inntektsmodellen, men inngar
like fullt i helseforetakenes basisrammer.

Det erilgpet av 2021 blitt gjort en gjennomgang av en del av forholdene som finansieres pa
utsiden av inntektsmodellen. For planperioden avsluttes finansiering utenfor modellen for
tre oppgaver:

e Prostatasentre

e Nasjonal kreftstrategi-pusterom og vardesenter

e Nasjonal kreftstrategi-pusterom

Dette er tilbud alle helseforetak skal ha, og det er ikke behov for en szerfinansiering for noen
helseforetak. Endringen medfgrer at 15,1 millioner kroner trekkes tilbake fra
helseforetakene som tidligere har fatt seerlig finansiering, og fordeles gjennom den regionale
inntektsmodellen.

[ oppdatering av inntektsmodellen er siste tilgjengelige befolkningsframskriving fra
Statistisk sentralbyra (SSB) fra juni 2020 er lagt til grunn. SSB framskriver ikke
befolkningen per bydel i Oslo, og for Oslo kommune brukes kommunens egne
framskrivninger fra 2020.

Endring i avregning av kj@p fra private leverandgrer

Det er et mal 4 innfgre et oppgjgr for bruk av private som i stgrre grad gjenspeiler faktisk
forbruk, og som gjgr at helseforetak og sykehus raskere kan se den gkonomiske effekten av
endringer i bruk. For inntektsmodellen 2023 avvikles avregning basert pa aktivitetstall siste
tre ar, og erstattes av aktivitetstall siste tilgjengelige ar. Videre vil forelgpig avregning i
inntektsmodell 2023 avregnes etter faktisk bruk innenfor det enkelte ar, hensyntatt
regionale avtaleforpliktelser (kjgpsforpliktelse). I denne forbindelse er det viktig at
helseforetak og sykehus far oversikt fra Helse Sgr-@st RHF over faktisk forbruk i lgpet av
aret.

For bade psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling fjernes andelen pa 30
prosent som avregnes etter behovsandel, slik at hele forskutteringen er basert pa faktisk
bruk av private siste tilgjengelige ar.

Endring av fordeling mellom tjenesteomrdder i inntektsmodellen

Inntektsmodellen i Helse Sgr-@st bestar av sju delelementer, hvorav fire er tjenesteomrade-
elementer: somatikk, psykisk helsevern, tverrfaglig spesialisert rusbehandling og
prehospitale tjenester. [ inntektsmodellen for 2023 fordeler tjenesteomrade-elementene om
lag 42,2 milliarder kroner av basisrammen. I tillegg er det egne modellelementer for kapital,
pensjon og forskning.
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Fordelingsngkkelen mellom de overnevnte modellelementene er historisk betinget, og har
veert uendret siden modellelementene ble innfgrt. Dette i kontrast til den nasjonale
inntektsmodellen hvor ngkkelen oppdateres arlig og basisrammen fordeles mellom
tjenesteomradene ut fra andel kostnader for tjenesteomradet, ogsa kalt «kostnadsandeler».

For at inntektsmodellen i Helse Sgr-@st skal fordele inntekter mer i trad med der
kostnadene treffer har det blitt gjort en vurdering av a bruke tilsvarende tilnaerming internt
i regionen som man bruker nasjonalt. Det vil si at historiske kostnader (SAMDATA 2019) i
Helse Sgr-@st for hvert av tjenesteomradene brukes som et grunnlag for a fordele midler
mellom tjenesteomrade-elementene. Fordelingen til og i elementene for kapital, pensjon og
forskning forblir uendret.

Tabell 6 viser konsekvensene av a bruke en ny ngkkel for fordeling mellom
tjenesteomradene3. Ngkkelen basert pa kostnadsandeler innebaerer stgrre belgp i
modellelementet for somatikk og prehospitale tjenester enn dagens ngkkel i Helse Sgr-@st.
Det er fordi kostnadene innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling er
lavere enn belgpene som i dag er fordelt i disse modellelementene.

Bruk av historiske kostnadsandeler i modellelementene justeres for a ta hensyn til kravet
om prioritering av psykisk helsevern siden 2019, med begrunnelse at psykisk helsevern
burde ha ligget med hgyere kostnadsandel. Det foreslas derfor at belgpet i modellelementet
for psykisk helsevern settes 500 millioner kroner hgyere enn den historiske
kostnadsandelen skulle tilsi. Forslag til endelig ngkkel og konsekvenser for fordelt belgp i
inntektsmodellen 2023 vises i nederste del av tabell 6.

Endring av fordeling mellom tjenesteomrader
Dagens HS@-ngkkel

| Somatikk |
57,1 %

PHV
30,1 %

4,7 %

8,0 %

100,0 %

Ngkkel med kostnadsandeler 2019

61,2 %

25,2 %

4,0 %

9,5 %

100,0 %

Endring i fordeling med kostnadsandeler som ngkkel

4,1 %

-4,9 %

-0,7 %

1,5 %

0,0 %

Tilbakefering av 500 millioner kroner fra somatikk til PHV

-1.2%

1,2 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

Ngkkel etter tilbakelegging

60,0 %

26,4 %

4,0 %

9,5 %

100,0 %

Endring i fordelt belgp fra dagens HS@-ngkkel i innektsmodell
for 2023 (tusen kroner)

1224 150

-1561 038

-299 438

636 326

0

Tabell 6. Endring i fordeling mellom tienesteomrader.

PHV: Psykisk helsevern. TSB: Tverrfaglig spesialisert rusbebandling. PHT: Prebospitale tienester. HSQ: Helse Sor-Ost

Det understrekes at prioritering av midlene mellom tjenesteomrader ma gjgres av det

enkelte helseforetak og sykehus. Inntektsmodellen sier ikke hvor mye av inntektene som

skal brukes pa hvert tjenesteomrade.

3 Ngkkelen er basert pa kostnader for Helse Sgr-@st i 2019, hentet fra SAMDATA. Kostnadene er justert for det
som fordeles i modellelementene for kapital, pensjon og forskning. Kostnadene er ogsa justert for

aktivitetsbaserte inntekter, helseforetak/sykehus utenfor inntektsmodellen, forhold som fordeles utenfor

modell, og er korrigert for gjestepasienter.
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Det foreslas at den nye ngkkelen brukes i inntektsmodellen for 2023. Dette vil gi en mer
riktig fordeling av inntekter, fordi den bedre gjenspeiler hvor helseforetak og sykehus
faktisk har kostnader i dag. Ngkkelen er ogsa mer transparent og vil bli oppdatert arlig. For
inntektsmodellen 2023 gir endringen i tjenesteomradeinndelingen omfordelingseffekter per
opptaksomrdde som i tabell 7. Tabellen viser kun effekt av a endre
tjenesteomradeinndelingen, og er ikke de endelige omfordelingseffektene i
inntektsmodellen fra 2022 til 2023. De endelige effektene vises i tabell 8 senere i saken.

Pa grunn av endringen far Akershus universitetssykehus HF redusert uttelling i
inntektsmodellen serlig fordi helseforetaket ikke er del av modellelementet for
prehospitale tjenester, noe som ogsa er tilfelle for Diakonhjemmet Sykehus og Lovisenberg
Diakonale Sykehus. Prehospitale tjenester for Oslo og Akershus sykehusomrader ivaretas av
Oslo universitetssykehus HF. Videre gis det generelt mindre inntekter til helseforetak og
sykehus i Oslo nar mindre belgp inngar i modellelementene for psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

Opptaksomrade erlf;freek;aﬂ\liliel
Akershus universitetssykehus HF -116,9
Oslo universitetssykehus HF -18,1
Sykehuset i Vestfold HF 14,0
Sykehuset Innlandet HF 90,2
Sykehuset Telemark HF 26,1
Sykehuset @stfold HF 29,0
Sgrlandet sykehus HF 20,0
Vestre Viken HF 0,5
Diakonhjemmet Sykehus -9,6
Lovisenberg Diakonale Sykehus -35,3
Sum 0,0

Tabell 7. Omfordelingseffekter som folge av ny nokkel for fordeling mellom tienesteomrader (i millioner 2022-kroner).

Inntektsfordeling internt i Oslo sykehusomrade

Det er innfgrt regional inntektsmodell for tjenesteomradet somatikk i Oslo sykehusomrade
fra 2020. Som en konsekvens av dette beregnes det arlig et forskuttert gjestepasientoppgjer
for somatiske tjenester internt i sykehusomradet. Det brukes historiske data for a predikere
pasientmobilitet i pafglgende ar og det korrigeres for planlagte endringer i oppgave- og
funksjonsfordelinger i sykehusomradet.

Pa grunn av koronapandemien foreligger det ikke representative aktivitetstall fra 2020 og
2021 som kan benyttes i en oppdatering av det forskutterte gjestepasientoppgjgret. I
budsjett 2022 var det et gjennomsnitt av aktivitetstall for 2018 og 2019 som 1a til grunn for
gjestepasientoppgjgret. Som en planforutsetning for gkonomisk langtidsplan foreslas at
gjestepasientoppgjgret kun baseres pa aktivitet fra 2019. Det er i tillegg tatt hensyn til
endringer i oppgavedeling mellom Oslo universitetssykehus HF, Diakonhjemmet Sykehus og
Lovisenberg Diakonale Sykehus i perioden 2020 til 2023. Det endelige forskutterte
gjestepasientoppgjgret for 2023 ma fastsettes i dialog mellom sykehusene og Helse Sgr-@st
RHF i forbindelse med budsjettprosessen for 2023.
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Endring i opptaksomrdader

[ framskrivingen av inntektsrammer tas det hgyde for overfgring av bydelene Alna, Grorud
og Stovner fra Akershus universitetssykehus HF til Oslo universitetssykehus HF med
overfgring av alle tjenesteomrader for bydel Alna fra 2031, overfgring av psykisk helsevern
og rusbehandling for bydelene Grorud og Stovner fra 2031 og overfgring av somatikk for
bydelene Grorud og Stovner fra 2036.

Pensjon

[ Prop. 1S (2021-2022) fikk Helse Sgr-@st RHF viderefgrt bevilgningen pa 592,5 millioner
kroner i gkt basisramme fra revidert nasjonalbudsjett for 2021. Samlet kostnadsendring fra
revidert nasjonalbudsjett 2021 til kostnadsestimat for budsjett 2022 viste imidlertid en
gkning i pensjonskostnader i Helse Sgr-@st pa om lag 75 millioner kroner. Helse Sgr-@st
RHF fikk ikke gkt basisramme for a4 hdndtere denne endringen. [ styresak 127-2021 Budsjett
2022 - fordeling av midler til drift og investeringer ble det derfor reservert 75 millioner
kroner i Helse Sgr-@st RHF til inntektstildeling for endrede pensjonskostnader i 2022.
Denne reservasjonen ble fordelt mellom helseforetakene som en engangstildeling i 2022
etter andel kostnadsendring. Tildelingen er fglgelig reversert i planforutsetningene for
2023.

Oppdaterte beregninger fra januar 2022 (NRS januar 2022) viser en ytterligere gkning i
pensjonskostnad sammenlignet med hva som ligger til grunn i budsjett 2022 (NRS juni
2021). Det forventes at Helse- og omsorgsdepartementet vil kompensere gkningen med en
tilsvarende gkning i Helse Sgr-@st RHF sin basisramme i revidert nasjonalbudsjett 2022. Det
er derfor gjort en forskuttering av denne endringen ved oppdatering av inntektsmodellen
for 2023 og i planforutsetningene for gkonomisk langtidsplan 2023. Det ma allikevel tas
forbehold om at det kan komme endringer i revidert nasjonalbudsjett 2022.

@kningen i pensjonskostnad fra budsjettert kostnad for 2022 (NRS juni 2021) til faktisk
kostnad 2022 (NRS januar 2022) gir modelleffekter i inntektsmodellen for 2023. Dette
skyldes at den samlede endringen i pensjonskostnader varierer mellom helseforetakene, og
videre at andelen kostnadsendring avviker fra behovsandel i inntektsmodellen.

Helseforetakene skal legge til grunn oppdatert pensjonskostnad for 2022 fra NRS januar
2022 ved budsjettering av pensjonskostnad i gkonomisk langtidsplan i 2023.

Helse Sgr-@st RHF vil kompensere eventuelle merkostnader for de private ideelle
sykehusene i 2022 nar endelig pensjonskostnad og departementets handtering gjennom
revidert nasjonalbudsjett foreligger (jf. styresak 127-2021). Oppdaterte beregninger fra
januar 2022 viser at faktiske pensjonskostnader for 2022 gir en negativ resultateffekt for
Diakonhjemmet Sykehus og Lovisenberg Diakonale Sykehus pa henholdsvis ca. 21 millioner
kroner og 10 millioner kroner.

Samlet effekt av oppdatering av inntektsmodellen

Samlet sett gir oppdatering av inntektsmodellen arlige omfordelinger per opptaksomrade
som vist i tabell 8. Omfordelingseffektene i tabell 8 er et resultat bade av ordinaer
oppdatering av inntektsmodellen og de nye prinsippene som omtalt over, inkludert
endringen i tabell 7 og endring i avregning av private.
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Sum endringer inntektsmodellen | 2023 | 2024 | 2025 | 2026

Akershus universitetssykehus HF -109,1 17,0 11,9 10,7
Oslo universitetssykehus HF 27,3 47,0 449 42,9
Sykehuseti Vestfold HF -22,0 -9,6 -8,6 -8,3
Sykehuset Innlandet HF 44,4 -33,9 -32,5 -30,4
Sykehuset Telemark HF -19,1 -15,6 -14,2 -13,6
Sykehuset @stfold HF 8,4 -3,0 -1,2 -14
Sgrlandet sykehus HF 27,6 -8,6 -8,1 -7,3
Vestre Viken HF 55,3 -3,0 0,2 11
Diakonhjemmet Sykehus 34 15 11 1,7
Lovisenberg Diakonale Sykehus -16,2 8,2 6,3 4.7

Tabell 8. Omfordelingseffekter av inntektsmodellen 2023—2026 (i millioner 2022-kroner)

2.7.5 Andre inntektsrammeforutsetninger

Regionale kompetansetjenester

En gjennomgang av regionale kompetansetjenester er planlagt igangsatt hgsten 2022. [
pavente av dette arbeidet vurderes det a foreta enkelte justeringer som kan gjgres gjeldende
fra 2023. Arbeidet vil bruke samme metodikk og ta i bruk erfaringer fra modellen for
nasjonale kompetansetjenester. Det vil ikke bli etablert nye regionale kompetansetjenester i
pavente av gjennomgangen av de eksisterende tjenestene.

Som en planforutsetning foreslds det d legge til grunn en viderefgring av de gkonomiske
rammene fra budsjett 2022. Det ma forventes at noen av de regionale kompetansetjenestene
vil avvikles i lgpet av planperioden.

Endring i takster for poliklinisk laboratorievirksomhet

Helsedirektoratet har sendt ut en hgring med et forslag om at takstene for poliklinisk
laboratorievirksomhet vil bli nedjustert fra og med statsbudsjettet fra 2023. Nedjusteringen
er foreslatt for a fa takstrefusjonen til 4 tilsvare 40 prosent av kostnadene. Basisrammen til
de fire regionale helseforetakene vil gke tilsvarende estimatet for reduksjonen i
takstinntekter. Hensikten er at den samlede effekten for spesialisthelsetjenesten er ngytral.
Helsedirektoratets forelgpige beregninger indikerer at Helse Sgr-@st vil fa reduserte
takstinntekter pa om lag 390 millioner kroner, og at de fire regionene samlet far reduserte
takstinntekter pa 860 millioner kroner. Det endelige nivdet pa overfgring til basisramme er
ikke klart. Dersom endringen gjennomfgres i statsbudsjettet for 2023, vil fordeling av den
gkte basisrammen fra Helse Sgr-@st RHF til helseforetak og sykehus bestemmes i budsjett
for 2023. Dersom endringen ikke kommeri 2023, ma det forventes at den kommer i lgpet av
planperioden.

Awvikling av fritt behandlingsvalg

Regjeringen har signalisert at den vil avvikle Fritt behandlingsvalg fra 2023. Ved
budsjettering av kostnader og aktivitet i planperioden ma det tas hensyn til avvikling av
ordningen. Det betyr at helseforetak og sykehus ma forutsette a levere tjenestene selv og
eventuelt i stgrre grad ta i bruk nye eller eksisterende avtaler med private i regionen.

Endring i innsatsstyrt finansiering

Det forventes at det vil komme endringer i innsatsstyrt finansiering i planperioden.
Regjeringen har i Hurdalsplattformen skrevet at de gnsker en «redusert markedstenkning og
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mindre bruk av innsatsstyrt finansiering». Det er ikke avklart hvilke endringer som eventuelt
kommer, og pa hvilket tidspunkt de blir gjennomfgrt. Som en planforutsetning foreslds det a
legge til grunn at innsatsstyrt finansiering fortsetter som tidligere.

Regional resultat- og likviditetsbuffer

Som en planforutsetning budsjetteres det med et arlig positivt resultat pa 200 millioner
kroner i det regionale helseforetaket for arene 2023-2026, samt en arlig investeringsbuffer
pa 200 millioner kroner. Nivaet pa regional resultatbuffer viderefgres som en arlig
planforutsetning med 600 millioner kroner.

Helse Sgr-@st RHF vil i tillegg gjore en arlig vurdering av handlingsrommet for tilbakefgring
av eventuelle positive resultater i morselskapet.

Tjenesteprising av Forsyningssenteret

Kostnadene ved Forsyningssenteret har til nd veert finansiert av det regionale
helseforetaket. Det skal frem mot behandlingen av gkonomisk langtidsplan i juni arbeides
med en modell for tjenesteprising av Forsyningssenteret ut mot helseforetakene, med sikte
pa implementering av modellen for budsjettaret 2023.

Endring av finansieringsmodell for Sykehusinnkjgp HF divisjon Sgr-@st

Sykehusinnkjgp HF sin divisjon Sgr-@st finansieres i dag delvis fra det regionale
helseforetaket og delvis fra helseforetakene i regionen. Helse Sgr-@st RHF finansierer 62
prosent mens 38 prosent finansieres av de helseforetakene som overfgrte ressurser til
Sykehusinnkjgp HF ved etableringen.

For a forenkle styringen av divisjon Sgr-@st, og fa bedre rammebetingelser for effektiv
samordning av anskaffelser regionalt, blir finansieringsmodellen for divisjon Sgr-@st i
Sykehusinnkjgp HF endret i budsjettet for 2023. Divisjon Sgr-@st blir da utelukkende
finansiert av Helse Sgr-@st RHF, som en midlertidig Igsning inntil det blir etablert en
finansieringsmodell hvor helseforetakene belastes en tjenestepris fra Sykehusinnkjgp HF.
En slik modell kan bli etablert i lgpet av 2023. For budsjettaret 2022 er 56 millioner kroner
finansiert av det regionale helseforetaket og 35 millioner kroner finansiert ved fakturering
til helseforetak. Dette gjelder helseforetakene Sykehuset Telemark HF, Sykehuset Vestfold
HF, Sgrlandet sykehus HF, Vestre Viken HF, Oslo universitetssykehus HF, Sykehuset @stfold
HF, Sykehuset Innlandet HF og Sykehusapotekene HF.

Andre spesifikke inntektsrammeforutsetninger per helseforetak
e Oslo universitetssykehus HF:

0 Inntektsstgtte grunnet utvidet oppdrag innen prehospitale tjenester i nye
Asker kommune og ressursbruk i Akershus universitetssykehus HF sitt
opptaksomrade: Det er forventet en revidert inntektsmodell fra og med
gkonomisk langtidsplan 2024-2027 som vil ta hensyn til endringen i
ressursbruken. Som en planforutsetning viderefgres ni millioner kroner i
inntektsstgtte for den utvidede innsatsen i nye Asker kommune og i Akershus
universitetssykehus HF sitt opptaksomrade samt dekning av
pasientreisekostnader.

0 Stgtte til PET-ressurser: Tildelingen avvikles fra og med 2023, som forutsatt i
budsjett for 2022.
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e Lovisenberg Diakonale Sykehus og Diakonhjemmet Sykehus:

0 [Istyresak 127-2021 Budsjett 2022 - fordeling av midler til drift og
investeringer, ble det besluttet a tildele 43,0 millioner kroner og 43,8
millioner kroner til henholdsvis Diakonhjemmet Sykehus og Lovisenberg
Diakonale Sykehus som midlertidig inntektsstgtte. [ henhold til styresaken
bortfaller denne inntektsstgtten fra 2023.

e Sunnaas sykehus HF:

o Arlig gkning i basisramme pa 1,64 millioner kroner viderefgres. Endelig
belgp fastsettes i arlig budsjett.

e Sykehuseti Vestfold HF og Vestre Viken HF:

0 Sykehuseti Vestfold HF har hatt kostnader for ambulansetjenester i tidligere
Sande kommune etter kommunesammensldingen og har fatt stgtte til dette
direkte fra Helse Sgr-@st RHF i 2020 og 2021, samt delvis i 2022. Som en
planforutsetning foreslas det at Sykehuset i Vestfold HF kan fakturere Vestre
Viken HF inntil 2,4 millioner kroner arlig for ambulansetjenester i tidligere
Sande kommune. Belgpet er basert pa en gjennomgang av andelen
ambulanseoppdrag som utfgres av Sykehuset i Vestfold HF i den tidligere
kommunen, og belgpet som fordeles til Vestre Viken HF for kommunen i
inntektsmodellen.

e De tre private ideelle sykehusene uten opptaksomrade:

0 Deter pa det ndveerende tidspunkt ikke gjort vurderinger som gir grunnlag
for & endre inntektsrammeforutsetningen til de private ideelle sykehusene
uten opptaksomrade. Det legges derfor til grunn en viderefgring av de tre
private ideelle sykehusenes inntektsrammer fra 2022, justert for midler til
gkt aktivitet.

Sykehuspartner HF - inntektsrammeforutsetninger

[ styresak 017-2020 @konomisk langtidsplan 2021-2024 - planforutsetninger, ble
Sykehuspartner HF tildelt 100 millioner kroner i basisramme som planforutsetning i drene
2021-2023 og 85 millioner kroner i 2024 og 2025. Bevilgningen skal ga til dekning av
akkumulerte negative resultater per 31. desember 2018 som fglge av
infrastrukturmodernisering, jf. omtale senere i denne saken. Det negative resultatet for
2019 er forutsatt dekket inn gjennom gkte tjenestepriser i 2026 og 2027.

[ planforutsetningene inngar i tillegg basisramme til finansiering av driftskostnadene i
programmet for standardisering og infrastrukturmodernisering (STIM) inkludert prosjekt
Windows 10 i perioden 2023-2026. Driftskostnadene i STIM inkludert prosjekt Windows 10
handteres dermed tilsvarende som driftskostnadene i den regionale IKT-
prosjektportefgljen. Dette vises oppsummert i tabell 9. Kostnadene er avhengig av
utviklingen i STIM. Driftskostnadene i STIM er pa styringsrammeniva (P50-estimat).

DLP 2023-2026
Basisramme Sykehuspartner HF
Millioner kroner F2021 B2022 2023 2024 2025 2026
85 85 0

Inndekning av opparbeidet underskudd

Driftskostnader programmet STIM inkl. Windows inntil 234 332 235 209 195 196

Sum basisramme 334 432 335 294 280 196
Tabell 9. Basisramme til Sykehuspartner HE 2021-2026 i millioner kroner
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2.7.6 @konomiske planleggingsrammer i perioden

Tabell 10 viser planforutsetninger for sum faste inntekter per ar i perioden, fordelt pa
helseforetak og private ideelle sykehus med opptaksomrade. Inntektsrammene i 2023 er

justert for ettarige tildelinger knyttet til koronapandemien i 2022.

Sum faste inntekter (i millioner

Pkonomisk langtidsplan 2023-2026

kroner) Andel 2022 Andel 2026

Akershus universitetssykehus HF 7733 7782 7 881 7 975 8068 122 % 12,3 %
Oslo universitetssykehus HF 14 301 14228 14 316 14 403 14 488 22,5 % 22,1 %
Sunnaas sykehus HF 458 451 452 453 454 0,7 % 0,7 %
Sykehuseti Vestfold HF 3638 3685 3714 3744 3774 5,7 % 5,7 %
Sykehuset Innlandet HF 5501 5654 5680 5707 5735 8,7 % 8,7 %
Sykehuset Telemark HF 2 640 2 667 2681 2696 2712 4.2% 4,1 %
Sykehuset @stfold HF 4652 4739 4790 4842 4894 73 % 7.4 %
Sykehuspartner HF 432 335 294 280 196 0,7 % 0,3 %
Serlandet sykehus HF 4 886 5009 5051 5094 5137 77 % 78 %
Vestre Viken HF 6692 6790 6 860 6933 7008 10,5 % 10,7 %
Betanien Hospital 89 90 91 92 93 0,1 % 0,1 %
Diakonhjemmet Sykehus 1318 1327 1347 1366 1386 2,1% 2,1%
Lovisenberg Diakonale Sykehus 1512 1517 1546 1572 1597 24 % 2,4 %
Martina Hansens Hospital 177 178 180 182 184 0,3% 0,3%
Revmatismesykehuset 57 58 58 59 59 0,1 % 01%
Helse Sor-@st RHF 9415 9621 9710 9772 9905 14,8 % 15,1 %
| alt 63 501 64 131 64 651 65171 65 691 100,0 % 100,0 %

Tabell 10. Planleggingsrammer 2023—2026 i millioner 2022-kroner

Dette er planleggingsrammer som foreslas lagt til grunn for budsjettprosessen inn mot 2023
og videre for planperioden. Det tas forbehold om at det kan bli justeringer av disse rammene
ut over det som fglger av Prop. 1 S (2022-2023).

2.8 Investeringer og gkonomisk handlingsrom

Det er omfattende investeringsplaner i foretaksgruppen. Resultatmalene ma nas slik at
investeringsprosjekter kan realiseres innenfor de gkonomiske rammene som er gitt.

Det ma prioriteres mellom investeringsprosjekter ut fra regionale og foretaksspesifikke
behov. Den etablerte finansieringsmodellen for investeringer i Helse Sgr-@st setter regionen
i stand til 4 gjennomfgre stgrre prosjekter tidligere enn om hvert enkelt helseforetak skulle
finansiere dette selv. I tillegg bidrar finansieringsmodellen til sentral koordinering og
finansiering av regionale, standardiserte prosjekter som for eksempel felles IKT-lgsninger.
Dette vil sgrge for en effektiv regional samhandling som vil gi positive effekter pa kvalitet og

gkonomi.

2.8.1 Finansiering av investeringer

Helseforetakene far i oppdrag og bestilling fra Helse Sgr-@st RHF tildelt en samlet
basisramme. Det er opp til helseforetakene d disponere denne basisrammen til drift og

investeringer. Investeringsnivaet kan gkes ved positive resultater i driften. I planperioden
skal likviditetsstyringsprinsippene i finansstrategien fglges, jf. styresak 067-2021
Finansstrategi for Helse Spr-gst. Helseforetakene ma bidra med egenfinansiering ved

finansiering av regionalt prioriterte investeringsprosjekter i eget helseforetak, ogsa

likviditet fra egne positive resultater. Forutsetninger om egenfinansiering av
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investeringsprosjekter i gkonomisk langtidsplan skal avstemmes med Helse Sgr-@st RHF.
Endelig finansieringslgsning fastsettes av styret i Helse Sgr-@st RHF i forbindelse med den
enkelte investeringsbeslutningen.

[ trad med finansstrategien i Helse Sgr-@st forutsettes det at periferiutstyr i Sykehuspartner
HF fra 1. januar 2023 finansieres ved regional likviditet. De gvrige helseforetakene skal ikke
budsjettere med nye finansielle leasingavtaler ut over en maksimalgrense for leasing
betalinger pa 0,2 prosent av helseforetakets arlige samlede inntekter. Godkjente og inngatte
finansielle leieavtaler per 31. desember 2019 er unntatt fra denne begrensningen. Det er
kun unntaksvis, og etter godkjenning fra Helse Sgr-@st RHF, at maksimalgrensen kan
overskrides i planperioden. For eksempel gjelder dette ved styregodkjente sgknader om
stgrre leasingavtaler for bygninger.

Helse Sgr-@st RHF reviderte fullmaktstrukturen for bygginvesteringer i styresak 073-2019

Revisjon av fullmaktsstruktur for bygginvesteringer. Endringene samkjgrer fullmaktene med
beslutningspunktene i veilederen for tidligfasen i sykehusbyggprosjekter (jf. styresak 088-

2017) og finansstrategien for Helse Sgr-@st.

Stgrre utbyggings- og vedlikeholdsprosjekter pa over 500 millioner kroner kan
delfinansieres ved lan fra Helse- og omsorgsdepartementet med inntil 70 prosent. Helse- og
omsorgsdepartementet tilbyr regionene d sgke 1an basert pa kostnadsrammen (P85-
estimat). Styringsrammen (P50-estimat) for investeringsprosjektene er uavhengig av
finansieringen, og investeringsprosjektene i foretaksgruppen skal fortsatt styres etter
styringsrammen.

Regionalt prioriterte investeringer omfatter byggeprosjekter over 100 millioner kroner og
regionale IKT-satsninger. Dette innebzerer at det enkelte helseforetak foretar ngdvendige
lokale investeringer innenfor tilgjengelig likviditet.

Foretaksgruppen har arlig om lag 4,0 milliarder kroner tilgjengelig i fri likviditet ved et
resultat i balanse. Disse midlene disponeres til avdrag pa lan, finansiering av regionalt
prioriterte prosjekter og til helseforetakenes lokale investeringsformal. Tildeling av
regionale midler til investeringsformal gjgres av styret i Helse Sgr-@st RHF i forbindelse
med det enkelte arsbudsjett. Prinsippene for fordeling av likviditet til helseforetakenes
lokale investeringsformal er basert pa stgrrelse malt som andel av faste inntekter. I
planforutsetningene for 2023-2026 foreslas det at nivaet pa 1 096 millioner kroner fra
budsjett 2022 viderefgres. I tillegg avsettes 200 millioner kroner arlig i planperioden av
regionens likviditet til lokale investeringsformal for a styrke ekstraordinzert vedlikehold av
helseforetakenes bygningsmasse.

2.8.2 Regionalt prioriterte prosjekter i gkonomisk langtidsplan

Regionalt prioriterte prosjekter foreslas viderefgrt i trad med styresak 066-2021 gkonomisk
langtidsplan 2022-2025 og styresak 114-2018 Regional Utviklingsplan 2035.

Fglgende prosjekter er vedtatt planlagt/gjennomfgrt:
e Vestre Viken HF: Nytt sykehus i Drammen, jf. styresak 017-2019
e Sykehuseti Vestfold HF: Tgnsbergprosjektet, jf. styresak 009-2017, avsluttes 2022

e Sgrlandet sykehus HF: Nybygg psykisk helsevern i Kristiansand, jf. styresak 038-
2020
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e Oslo universitetssykehus HF har flere prosjekter i ulike faser basert pa malbildet
som ble godkjent i foretaksmgte i Helse Sgr-@st RHF den 24. juni 2016:
o Nytt klinikkbygg og protonsenter ved Radiumhospitalet, jf. styresak 097-
2019
o0 Utviklingen av nye Aker og nye Rikshospitalet, jf. styresak 124-2020 og
styresak 063-2020
0 Ny sikkerhetspsykiatri ved Oslo universitetssykehus HF, jf. styresak 010-
2022,068-2021, 010-2018 0g 070-2017
e Oslo universitetssykehus HF: Vedlikeholdsinvesteringer knyttet til lukking av
tilsynsavvik, jf. styresak 045-2015
e Sykehuset Telemark HF: Utbygging somatikk Skien inkludert stralebygg, jf. styresak
132-2020
e Akershus universitetssykehus HF: Samling av sykehusbasert psykisk helsevern, jf.
styresak 133-2020
e Sykehuspartner HF: IKT-infrastrukturmodernisering i Helse Sgr-@st, standardisering
og IKT-infrastrukturmoderniseringsprogrammet (STIM), jf. styresak 048-2018,
styresak 077-2017 og styresak 058-2017
e Regional IKT-prosjektportefglje: Viderefgring av regional satsing, hvor omfang
vurderes pa bakgrunn av gjennomfgringsstrategi og tilgjengelig likviditet. Omtalt i
flere styresaker, med tertialvis rapportering, jf. blant annet styresak 023-2022 Status
og rapportering tredje tertial 2021 for programmet STIM og Windows 10-prosjektet,
Sykehuspartner HF

Den forrige regjeringen har i Prop. 79 S (2020-2021) angitt at det skal arbeides med sikte
pa a innplassere klinikk for laboratoriemedisin ved Oslo universitetssykehus HF i nytt bygg
for livsvitenskap ved Universitetet i Oslo. Saken ble behandlet i Helse Sgr-@st RHF i styresak
069-20214, der det ble stadfestet at det arbeides videre med at Oslo universitetssykehus HF
vil matte dekke sin del av prosjektet gjennom en kostnadsdekkende husleie. Prosjektet
finansieres med langsiktig finansiell leieavtale.

Etablering av ny storbylegevakt i Oslo er et samarbeidsprosjekt mellom Oslo
universitetssykehus HF og Oslo kommune, jf. styresak 009-2020 og styresak 011-2019.
Prosjektet finansieres med langsiktig finansiell leieavtale.

Fglgende prosjekter er viderefgrt til konseptfase, og innarbeides som planforutsetning:
e Sykehuset Innlandet HF: Videreutvikling av Sykehuset Innlandet HF, jf. styresak 058-
2021
e Sunnaas sykehus HF: Byggetrinn 3, jf. styresak 117-2021
e Sgrlandet sykehus HF: Akuttbygg Kristiansand, jf. styresak 142-2021
e Akershus universitetssykehus HF: Kreft- og somatikkbygg, jf. styresak 120-2021

4 Styresak 069-2021 Samlokalisering av deler av Oslo universitetssykehus HFs virksomhet med Universitetet i
Oslo i Livsvitenskapsbygget
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Helseforetakene skal som en planforutsetning innarbeide prosjekter som planlegges
gjennomfgrt, og som er regionalt prioritert. Disse prosjektene avhenger av fremdriften i
andre prosjekter og resultatutviklingen, og foretaksgruppen vil tilpasse
investeringsportefgljen til det gkonomiske handlingsrommet. Blant disse prosjektene
prioriteres videreutviklingen av Oslo universitetssykehus HF, etappe 2 (styresak 114-2018).

[ henhold til styrets vedtak i styresak 030-2016 Oppfalging av strdleterapikapasiteten i Helse
Sor-@st legges det opp til 4 etablere nye straleenheter ved Sykehuset Telemark HF, Akershus
universitetssykehus HF, Vestre Viken HF og Sykehuset @stfold HF fram mot 2030.
@konomisk langtidsplan skal ta hgyde for gjennomfgring av ngdvendige investeringer i
straleterapi. | fgrste omgang planlegges straleterapi etablert som del av nytt sykehus i
Drammen for Vestre Viken HF, ved utbyggingen i Skien for Sykehuset Telemark HF og ved
utbygging av kreft- og somatikkbygg for Akershus universitetssykehus HF. Oslo
universitetssykehus HF gir oppdaterte anbefalinger i rapporten Oppfalging av
Strdleterapikapasiteten i Helse Spr-@st, ny regional vurdering (desember 2021).
Anbefalingene i rapporten vurderes varen 2022.

Det er ogsa tatt hgyde for bygging av stralesenter pa Kalnes for Sykehuset @stfold HF, og
helseforetaket skal ogsa innarbeide utvidelser for a ivareta somatisk kapasitet ved framover.

Som del av konseptfasen for byggeprosjektene skal ogsa de gkonomiske effektene for den
regionale IKT-prosjektportefgljen og for investeringer i IKT-infrastruktur i regi av
Sykehuspartner HF, inkluderes i vurderingene. Vurderingen ma belyse hvordan hvert enkelt
byggeprosjekt eventuelt utlgser teknologikostnader. Dette gjelder innenfor prosjektets egne
kostnadsrammer, for regionens IKT-satsning og for infrastrukturkostnader i
Sykehuspartner HF. Videre ma eventuelle mottaksprosjekter og behov for lokale Igsninger
som fglge av driftskonsepter mv., identifiseres og kostnader anslds og innarbeides i det
bergrte helseforetakets innspill til gkonomisk langtidsplan.

Flere helseforetak i regionen arbeider med planer for nybygg ut over prioriterte prosjekter.
Ved behandling av gkonomisk langtidsplan for 2023-2026 vil eventuelle nye regionale
prioriteringer av investeringsprosjekter vurderes og tilpasses gkonomisk handlingsrom.

2.8.3 Status inn mot gkonomisk langtidsplan 2023-2026

[ 2021 har foretaksgruppen i henhold til forelgpig regnskap et positivt resultat i
stgrrelsesorden 2,0 milliarder kroner. Resultatet for 2021 innebarer et positivt
resultatavvik i forhold til budsjett, og gir derfor en bedre inngang til gkonomisk langtidsplan
2023-2026 enn forutsatt i gkonomisk langtidsplan 2022-2025.

[ tillegg til resultatbuffer ble det ogsa innarbeidet en investeringsbuffer pa 200 millioner
kroner per ar i perioden 2022-2025. Det ble planlagt med en nedre likviditetsmessig
sikkerhetsgrense pa 1 milliard kroner for hele langtidsperioden. Nivaene for resultat- og
investeringsbuffer foreslas viderefgrt i gkonomisk langtidsplan 2023-2026, sammen med
sikkerhetsgrensen for likviditet.

2.8.4 Gevinstrealisering i store byggeprosjekter

Helseforetakene skal i forbindelse med arlig rullering av gkonomisk langtidsplan rapportere
status for prosjektenes gevinstrealiseringsplaner. Det skal gjennomfgres en arlig revisjon av
gevinstrealiseringsplanen for det enkelte byggeprosjekt, som legges til grunn for
helseforetakets innspill til gkonomisk langtidsplan.
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For a pase at helseforetakenes underliggende drift planlegges i trdd med forutsetningene
som 14 til grunn for beslutningen om a gjennomfgre prosjektene, males helseforetakenes
planlagte driftsresultat fgr avskrivninger (EBITDA) opp mot driftsresultatet som 14 til grunn
for prosjektenes godkjente konsept- og forprosjektfase. Endringer i nivaet skal forklares.
Dagens lave renteniva kan veaere forbigaende, og det er vesentlig at helseforetakene
planlegger sin drift slik at driftsresultat fgr avskrivninger minimum fglger prisstigningen.
Det er lagt til rette for at informasjon om gevinstrealisering fglges opp tett gjennom
rapportering og ved utarbeidelse av arlige budsjetter og gkonomisk langtidsplan.

29 Medisinsk-teknisk utstyr

Det er helseforetakenes ansvar a ivareta behovet for medisinsk-teknisk utstyr. Det betyr at
det er helseforetakenes egne investeringsmidler som er hovedkilden til finansiering av
medisinsk-teknisk utstyr. I gkonomisk langtidsplan 2022-2025 viste innspillene fra
helseforetakene at det var planlagt med et investeringsniva til medisinsk-teknisk omrade pa
6,7 milliarder kroner samlet i perioden 2022-2025. Tabell 11 viser investeringer i perioden
2017-2021.

Investeringer i MTU

Helse Sar-@st
Millioner kroner 789 973 930 1093 1191

Tabell 11 Investeringer i medisinsk-teknisk utstyr i regionen i millioner kroner.

For perioden 2023-2026 skal helseforetakene bruke egne kartlegginger av status og behov
for medisinsk-teknisk utstyr til a foreta prioriteringer av anskaffelser i eget helseforetak, og
vise hvordan dette er innarbeidet i innspillet til gkonomisk langtidsplan. Det skal vises
hvilke effekter dette far pa gjennomsnittlig alder pa utstyrsparken, i trdd med etablerte krav
om at det enkelte helseforetak utarbeider erstatningsplaner for utstyrsparken.

2.10 Byggogeiendom

Helse Sgr-@st sin eiendomsstrategi fremgar av styresak 080-2018 Delstrategi for
Eiendomsvirksomheten i Helse Sgr-@st. Det overordnede malet for eiendomsvirksomheten er
at eiendommene skal stgtte opp om strategiske mal og utvikling i Helse Sgr-@st.
[ delstrategien for eiendomsvirksomheten for Helse Sgr-@st gis det krav til helseforetakene i
ti punkter. Dette gir fgringer innen fglgende satsingsomrader:

e Tilstandsbasert vedlikehold
Arealeffektivisering
Prosjekteierstyring og standardisering
Digitalisering
Miljg- og samfunnsansvar

2.10.1 Tilstandsbasert vedlikehold

Regimer for behovsvurdering og prioritering av vedlikehold av bygningsmassen ma vaere pa
plass. Dette gjelder bade i arbeidet med arlig vedlikeholdsplanlegging og budsjettprosess,
gkonomisk langtidsplan og i lgpende gkonomiske disposisjoner. Grunnlaget for a prioritere
stgrre vedlikeholdsarbeider ma inneholde vurderinger av bygningens tilstand og
funksjonalitet.
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Helseforetakene skal etablere langsiktige drifts- og vedlikeholdsplaner basert pa tilstand og
levesykluskostnader per bygg, samt krav til teknisk minimumstilstand.

Tilstanden til byggene registreres i henhold til Norsk Standard for Tilstandsanalyse av
byggverk (NS3424) hvert fjerde ar. Vedlikeholdsplanene skal fgre til en forpliktende
oppgradering av bygningsmassen til en tilstand som er tilstrekkelig god for gjeldende og
planlagt bruk.

Som omtalt i Oppdrag og bestilling 2022 for det enkelte helseforetak (styresak 005-2022),
stilles det krav for ytterligere a understgtte hensiktsmessig organisering av
eiendomsvirksomheten.

Helseforetakene skal i lgpet av 2022 etablere tilstandsbaserte vedlikeholdsplaner for
tilstandsgrad 2 (TG2) og tilstandsgrad 3 (TG3) i henhold til Norsk Standard for
Tilstandsanalyse av byggverk (NS3424) som fglger:

e 10-ars tilstandsbasert vedlikeholdsplan for TG2

e 5-3drs tilstandsbasert vedlikeholdsplan for TG3

Helseforetaket skal i vedlikeholdsplanene oppgi tidfestet mal for tilstandsgrad for sine bygg.
[ giennomsnitt bgr ordineert vedlikehold ligge pa minimum 350 kroner per kvadratmeter for
hele bygningsmassen, en gkning fra forrige rullering av gkonomisk langtidsplan grunnet
indeksregulering. I tillegg ma det settes av midler til ekstraordineert vedlikehold. Der et
normbasert vedlikehold ikke er tilstrekkelig, ma det etableres forslag til
investeringsprosjekter tilpasset utviklingsplanen.

For a styrke ekstraordinzrt vedlikehold avsettes det i planperioden 200 millioner kroner
arlig av regionens likviditet til lokale investeringsformal. Helseforetakene skal gke
vedlikeholdsnivaet i planperioden sammenlignet med forrige gkonomiske langtidsplan. Nar
det er etablert en felles husleieordning i Helse Sgr-@st, vil midlene fordeles til
helseforetakene.

Eierskapsmeldingen Statens direkte eierskap i selskaper, baerekraftig verdiskaping (Meld. St.
8 2019-2020) stiller gkte krav til klimarisikovurderinger med tilhgrende
klimatilpasningstiltak. Energiforbruket er en av de stgrste drivere til COz -utslipp, og
Eierskapsmeldingen viser til at det ma pa plass tiltak for a redusere energibruken. Det ma i
planperioden legges til rette for a ta i bruk digitale eiendomsadministrative og
driftstekniske systemer, og at effekten av nye vedlikeholdstiltak tydeliggjgres i gkonomisk
langtidsplan fra 2023.

2.10.2 Innfgring av internhusleie

12019 fikk de regionale helseforetakene i oppdrag av Helse- og omsorgsdepartementet a
arbeide videre med a legge til rette for en felles husleieordning for a sikre mer effektiv
utnytting av arealene og verdibevaring av bygningsmassen. Oppdraget resulterte i en
rapport og veileder som ble ferdigstilti 2021.

Helse Sgr-@st RHF skal basert pa dette arbeidet legge frem en sak for styret om innfgring av

internhusleie i Helse Sgr-@st varen 2022. Det planlegges med at helseforetakene innfgrer
internhusleie senest 1. januar 2023.
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2.11 IKT-omradet

Behov og strategiske initiativ for IKT-omradet er basert pa fgringer fra Nasjonal helse- og
sykehusplan 2020-2023 og Regional utviklingsplan 2035 for Helse Sgr-@st, samt regional
delstrategi for teknologiomradet, jf. styresak 049-2020.

Nasjonal helse og sykehusplan 2020-2023 beskriver hvordan pasienttilbud ma utvikles i
tiden fremover og er sarlig tydelig pa behovet for ny teknologi for a forbedre helsetjenesten.

Den medisinske og teknologiske utviklingen, flere endringer i leveranser og prosjekter de
siste drene og Regional utviklingsplan 2035 har gjort at det har veert behov for en oppdatert
strategi for IKT-omradet. Delstrategien for teknologiomradet beskriver mal og nye
innsatsomrader, inkludert satsingsomrader som kreves for a kunne realisere tiltakene i
regional utviklingsplan. Regional delstrategi for teknologiomradet bestar av atte
innsatsomrader som hver har tre til fire delmal med underliggende tiltak. Innsatsomradene
én og to oppsummerer de overordnede malene for perioden, og hovedmalene for disse to
innsatsomradene blir omtalt under.
e Realisere én innbygger - én journal
0 Vere en padriver i videreutvikling av nasjonale e-helselgsninger
O Bidra til nasjonal e-helsestrategi gjennom samhandling innen
spesialisthelsetjenesten
0 Etablere felles EPJ-utvikling med gvrige helseregioner
0 Understgtte sammenhengende helsetjenester med primarhelsetjenesten
e Taibruk ny teknologi for bedre helsehjelp
0 Etablere digital hjemmeoppfglging
0 Understgtte utviklingen av persontilpasset medisin
0 Etablere analyseverktgy som grunnlag for ny innsikt og kunnskap
0 Benytte kunstig intelligens bade for kliniske og administrative omrader

@kt digitalisering i helsesektoren er en forutsetning for at regionen skal evne a levere de
helsetjenestene innbyggerne bade har behov for og forventer pa en sikker og barekraftig
mate. Teknologi blir derfor en viktigere innsatsfaktor i helsetjenestene de kommende drene.
Summen av tiltakene som ma gjennomfgres for a lykkes med dette, gjgr at helseforetakene
ma forvente gkte lokale kostnader til teknologi, og - over tid - en gkning i total tjenestepris
fra Sykehuspartner HF.

Tabell 12 oppsummerer investeringene pa IKT-omradet slik de er lagt til grunn for
tjenesteprisene fra Sykehuspartner HF til helseforetakene i gkonomisk langtidsplan.

IKT-omradet investering BLP 2023-2026

Millioner kroner 1

Regionale kjernesystemer B0O0 590 S60 500 480
Forvalming av regional e | gs ninger S0 140 150 140 150
Sykehus partner HF 665 BSE B55 607 556
Programmet STIM, Sykehuspariner HF 426 448 375 282 458
Lokal e |KT-investeri nger, Sykehuspartner HF 115 102 B7 B0 80
Tarmkreftscreening 25 0 o 0 0
Lokale |KT-imvesteringer, hel seforeta kene 36 1] 1] 0 0
Dl s um far Ikke-byggnaer KT 1957 1476 1827 1669 1774
Ikke-bygsnaer IKT 215 535 586 B22 584
Sum investeringer 2172 2511 2413 2291 2358

Tabell 12. Investeringer i IKT-omrdidet
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Arlig totalt investeringsniva til IKT vil ligge pa mellom 2,3 og 2,5 milliarder kroner i
gkonomisk langtidsplan 2023-2026. Om lag 1,0 -1,2 milliarder kroner av de arlige
investeringene skjer i Sykehuspartner HF, og dette utdypes nedenfor. Som
planforutsetninger for gkonomisk langtidsplan 2023-2026 forutsettes arlige investeringer i
den regionale IKT-prosjektportefgljen pa om lag 700 millioner kroner. Det legges opp til at
en gkende andel av investeringsmidlene i planperioden skal ga til forvaltning av
eksisterende investeringer som fglge av at flere Igsninger settes i drift. I takt med nye
sykehusbygg gker investeringene til ikke-byggnaer IKT.

2.12  Sykehuspartner HF

Sykehuspartner HF leverer ikke-medisinske fellestjenester for helseforetakene innen Helse
Sgr-@st, herunder IKT-tjenester, lgnn- og personaladministrative tjenester og gkonomi- og
logistikktjenester. Sykehuspartner HF drifter og forvalter IKT-tjenester og har ansvaret for
IKT-infrastrukturen i Helse Sgr-@st. Tjenestene i Sykehuspartner HF omfatter IKT-
infrastruktur, drift og forvaltning av systemlgsningene, samt sikker, stabil og effektiv drift.
Fglgende hovedprioriteringer gjelder for Sykehuspartner HFs virksomhet:

e (ke samlet leveransekapasitet

e Prioritere leveranser til helseforetakene

e Etablere en felles og moderne IKT-infrastruktur

e Forvalte regionale tjenester og levere til regionale prosjekter
e [Ivareta informasjonssikkerhet

e [vareta IKT-leveranser til nye byggeprosjekter

o Effektivisere interne prosesser og leveransekjeder

Sykehuspartner HF skal realisere stordriftsfordeler i forvaltningen av regionens IKT-
lgsninger og forbedre informasjonssikkerhet og personvern. Videre skal Sykehuspartner HF
kontinuerlig identifisere omrader for effektivisering og gevinstrealisering. Sykehuspartner
HF ma tilstrebe et omstillingsniva som evner a favne om nye lgsninger som tas i bruk
parallelt med det gkte behovet for digitalisering. Dette skal blant annet skje gjennom
arbeidet med a konkretisere og utvikle foretakets kjernekompetanse.

Fglgende strategiske initiativ vil ha hgy aktivitet i planperioden:

e Standardisering og sanering av applikasjonsportefgljen

e Raskere kundeverdi - nye mater a levere pa (gkt leveranseevne)

e Smart bruk av Sykehuspartner HF (kjernekompetanse og kapasitet)

e STIM - fortsette arbeidet med standardisering og infrastrukturmodernisering i Helse
Sgr-@st

Planforutsetningene for Sykehuspartner HF utarbeides i forkant av helseforetakenes arbeid
med gkonomisk langtidsplan, da tjenesteprisutviklingen er en viktig forutsetning for
helseforetakenes langtidsbudsjett.

2.12.1 Utarbeidelse av tjenestepris

Sykehuspartner HF finansieres i all hovedsak gjennom tjenesteprising. Tjenesteprismodellen
for IKT-tjenester er under kontinuerlig videreutvikling, og dette skjer i dialog med
helseforetakene og Helse Sgr-@st RHF. Endringer i tjenesteprismodellen skal godkjennes av
Helse Sgr-@st RHF. Tjenesteprismodellen skal understgtte Sykehuspartner HF sin rolle som

Side 29 av 33



HELSE : ® SOR-OST

felles tjenesteleverandgr, gi insentiver for standardisering og raskere innfgring av regionale
lgsninger, kostnadseffektiv drift og forvaltning, samt sgrge for tilstrekkelig transparens og
sporbarhet i et underliggende tjenesteregnskap.

Endringer i tjenesteprismodellen vil bli tatt i bruk i gkonomiplanperioden etter avtale med
Helse Sgr-@st RHF. I arene frem til 2025 innfases endret prising av infrastruktur fra
basisfordelingsngkkelen til inntektsfordelingsngkkelen med 25 prosent drlig. I 2025 har
inntektsfordelingsngkkel erstattet tidligere basisfordelingsngkkel.

Tjenesteprisene for perioden ligger over forrige gkonomisk langtidsplan nar denne er pris-
og lgnnsjustert.

Behovet for nye og utvidede regionale Igsninger er i likhet med etterspgrselen fra
helseforetakene gkende, og i sum hgyere enn leveransekapasiteten i Sykehuspartner HF.
Samtidig stilles det gkte krav til sikkerhet i alle ledd, basert pa trusselbildet i omgivelsene.
Dette medfgrer blant annet volumgkning innen drift og lagring samt et gkende behov for
forvaltning av tjenester og gjennomfgring av oppgraderinger.

Sykehuspartner HF har i gkonomisk langtidsplan holdt kostnadsnivaet lavere enn det gkte
leveransekravet skulle tilsi. For a levere pa krav ma Sykehuspartner HF prioritere
leveranser i samarbeid med eier og helseforetakene. Tjenesteprisen er gkende utover
planperioden, hovedsakelig fordi nye lgsninger blir implementert for & dekke behovene i
foretaksgruppen.

Det er identifisert et gkt bemanningsbehov ut over det som er forutsatt i tidligere
gkonomiske langtidsplaner. Ressursbehovet gker i forvaltningen, ikke kun ved nye
tjenester, men ogsa ved utvidelse av funksjonalitet og innfgring av etablerte tjenester til
flere helseforetak. Tjenestepris i 2023 er en viderefgring av leveranseniva i budsjett 2022,
der helarseffekter av gkte leveranser er innarbeidet. Blant annet inkluderte budsjett 2022
en gkning i avtalekost i forhold til forrige gkonomiske langtidsplan. Dette var knyttet bade
til nye avtaler og utvidet bruk av eksisterende avtaler.

Det jobbes kontinuerlig med a effektivisere forvaltningen for a frigjgre kapasitet. Selv om
forvaltningen blir mer effektiv, er ikke effektiviseringsgevinsten i et slik omfang at det
dekker gapet mellom ramme og ambisjoner. Innen flere omrader er det behov for gkt
kapasitet i planperioden. Blant disse kan det nevnes:

Kliniske lgsninger:

e Regional helselogistikklgsning
Elektronisk pasientjournal (EPJ)
Regionale interaksjon og samhandlingstjenester
Regional data- og analyseplattform (RDAP)
Regional lgsning for radiologi, multimedia, samhandling og straledose
Elektronisk kurve (Metavision)
Regional laboratorielgsning (LVMS)
Operasjonsplanlegging og -logistikk
Regional informasjonsforvaltning av grunndata
Entydig strekkoding (GS1)
Digital patologi
Regional prosess- og oppgaveplattform
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Administrative fellestjenester:
e Regional gkonomi- og logistikklgsning (ERP)

¢ Innfgring av Microsoft365
e Stabilisering av grunnbemanning innen Regionale HR-tjenester
e Regional tjeneste for digital leering
e Bedre ressursstyring - Gat/ DIPS-prosjektet
Annet:

e [T-drift (volumvekst, sikkerhet og nye tjenester)

Sykehuspartner HF har lagt inn en begrenset vekst for a ivareta gkt leveransebehov.
Ambisjonsnivaet vil bli diskutert videre med eier og helseforetak, slik at planer og
ambisjoner tilpasses og er i samsvar med ressurstilgjengelighet i Sykehuspartner HF. Disse
planene konkretiseres i forbindelse med utarbeiding av arlige budsjett.

I planperioden er avskrivninger sterkt gkende. Veksten er knyttet til fglgende portefgljer:
STIM, IKT systemer overfgrt fra regional IKT, ikke-byggnaer IKT i nye sykehusbygg og
utstyrsforvaltning. Tabell 13 under viser utviklingen i tjenesteprisniva i form av
driftsinntekter til Sykehuspartner HF og endringer fra forrige gkonomiske langtidsplan.

@konomisk langtidsplan

Driftsinntekter Sykehuspartner HF
Millioner kroner

Driftsinntekter @LP 2022-2025 4511 4577 4667 4871
Driftsinntekter @LP 2023-2026 4 655 4810 5071 5329
Endring fra @LP 2022—-2025 78 143 200

Tabell 13. Utviklingen i tjenesteprisniva i form av driftsinntekter til Sykehuspartner HE og endringer fra forrige okonomiske langtidsplan (2022-
Fkroner)

Sykehuspartner HF har basert sine tjenesteprisestimater pa et omfang av lokale IKT-
investeringer i stgrrelsesorden 80 til 100 millioner kroner arlig, jf. tabell 12. Dette nivaet vil
imidlertid kunne gke som fglge av gkt gjennomfgringstakt av leveranser fra Sykehuspartner
HF og etter dialog med helseforetakene om lokale behov, samt i trad med regionale fgringer.
Det er knyttet usikkerhet til omfanget av programmet STIM, og eventuelle endringer i
forutsatt investeringsniva bade i STIM og i den regionale IKT-prosjektportefgljen i arene
fremover vil pavirke tjenesteprisen.

MDM

Master Data Management er en del av den regionale ERP-tjenesten. Kostnaden for dette har
veert fakturert til Helse Sgr-@st RHF. Fra og med 2023 tjenesteprises Master Data
Management helseforetakene.
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3. Administrerende direktgrs anbefaling

Formadlet med planforutsetningene for gkonomisk langtidsplan er a gi helseforetakene og
sykehusene en forutsigbarhet i egne planprosesser for sentrale elementer som
aktivitetskrav, faglig prioritering og forventet inntektsutvikling blant annet som fglge av
oppdatering av inntektsmodellen.

@konomisk langtidsplan er et viktig virkemiddel for & gjennomfgre strategien uttrykt i
Regional utviklingsplan 2035, som styret ga sin tilslutning til i styresak 114-2018. De fem
prioriterte satsningsomrddene i regional utviklingsplan skal veere fgrende for gkonomisk
langtidsplan. Videre skal gkonomisk langtidsplan gi et samlet grunnlag for vurdering av
gkonomisk baereevne for investeringer i foretaksgruppen i et lengre perspektiv enn det
enkelte budsjettar.

For 4 mgte det framtidige behovet i regionen er det ngdvendig a gke aktivitetsnivaet.
Framskrivningene av behov for Helse Sgr-@st kan gi en indikasjon pa hvor mye aktiviteten
bgr gkes. Administrerende direktgr legger til grunn at det for psykisk helsevern skal
planlegges for en arlig vekst, jamfgr oppdragsdokumentet fra Helse- og
omsorgsdepartementet for 2022.

Administrerende direktgr mener det fortsatt er viktig a arbeide for at tilgjengelighet til
tjenestene bedres. I tillegg skal bedring i kvalitet og pasientsikkerhet prioriteres, herunder
skal ugnsket variasjon i kvalitet og forbruk av helsetjenester reduseres ved bruk av data fra
kvalitetsregistre og helseatlas. Helseforetakene skal legge til rette for flere kliniske
behandlingsstudier og gkt pasientdeltakelse i slike studier.

Innenfor bemanningsomradet ma helseforetakene bade fa til riktig bemanningsniva og
bemanningssammensetning. Det skal regelmessig gjennomfgres analyser av fremtidig
bemannings- og kompetansebehov. Analysene skal fglges opp av tiltak som sgrger for at
kompetansen er i samsvar med helseforetakenes behov. Ved inngangen til planperioden skal
antallet utdanningsstillinger for sykepleiere og antallet leerlinger vaere gkt i henhold til
kravet i oppdrag og bestilling for 2022. Administrerende direktgr mener det er riktig at
dette nivaet gker ytterligere eller opprettholdes i planperioden.

Kapasitetsutnyttelsen av medisinsk-teknisk utstyr ma bedres, og helseforetakene ma
forsterke sin prioritering av midler til investeringer i medisinsk-teknisk utstyr slik at
gjennomsnittsalderen pa utstyrsparken reduseres. Kartlegging av status og behov for
medisinsk-teknisk utstyr ma ligge til grunn for prioriteringer og anskaffelsesplaner.

Godt vedlikeholdte bygg er viktig for god pasientbehandling, helse, miljg og sikkerhet, samt
klima og miljg. Flere av helseforetakene har utfordringer knyttet til aldrende bygningsmasse
som ikke er tilstrekkelig vedlikeholdt over tid, slik at det er oppstatt et betydelig
vedlikeholdsetterslep. Det er viktig at det utarbeides vedlikeholdsplaner som fglges opp
lokalt. I gjennomsnitt skal det lgpende vedlikeholdet over tid utgjgre cirka 350 kroner/kvm
per ar for hele bygningsmassen. Administrerende direktgr mener det er riktig a sette av 200
millioner kroner arlig i planperioden av regionens likviditet til lokale investeringsformal og
ekstraordinaert vedlikehold. Helseforetakene skal gke vedlikeholdsnivaet i planperioden
sammenlignet med forrige gkonomiske langtidsplan.

Side 32 av 33



HELSE : ® SOR-OST

For & kunne opprettholde verdiene i eiendom, teknologi og utstyr over tid er méalet i Helse
Sgr-@st a oppna en resultatgrad pa 2,5 prosent over tid. De siste fem arene har
resultatgraden veert over dette bare i 2020, og det ma arbeides mer for a styrke
handlingsrommet. Administrerende direktgr forutsetter at helseforetakene budsjetterer
mest mulig realistisk i sine innspill til den regionale gkonomiske langtidsplanen, herunder
realistiske forutsetninger om kostnads- og inntektsutvikling. Helseforetakene skal legge
inntektsrammene fremstilt i denne saken til grunn for sin planlegging. Det er videre
vesentlig at det dokumenteres og tallfestes hvilke tiltak som er planlagt gjennomfgrt for a
oppna et gnsket resultat. Administrerende direktgr forutsetter at dette arbeidet skjer i neert
samarbeid med de ansatte og deres organisasjoner.

Det positive resultatet for 2021 styrker foretaksgruppens likviditet. Foretaksgruppen har
imidlertid betydelige investeringsplaner i og etter gkonomiplanperioden, og det er
ngdvendig a opprettholde og viderefgre resultat- og investeringsbuffere i gkonomisk
langtidsplan 2023-2026 for a ha tilstrekkelig finansiell sikkerhet til & handtere risiko.
Administrerende direktgr forutsetter at helseforetak med byggeplaner legger opp til a
disponere en andel av likviditet fra egne positive resultater til d finansiere egne regionale
prosjekter.

Administrerende direktgr anbefaler at styret som en planforutsetning legger til grunn at
allerede prioriterte investeringsprosjekter viderefgres. Videre anbefaler administrerende
direktgr at styret ved store nybyggprosjekter papeker viktigheten av grundig, involverende
og forpliktende arbeid med gevinstrealiseringsplaner, og konkretisering av tiltak for
tilpasning av kostnadsnivaet i forkant av innflytting.

Videre anbefaler administrerende direktgr at styret slutter seg til at det planlegges et
gkende investeringsniva for IKT i planperioden, og at styret forutsetter at det gjgres
prioriteringer i den samlede portefgljen som sgrger for akseptabelt risikoniva. Samtidig ma
helseforetakene fa tid til a gradvis tilpasse seg til kostnadsnivaet og til 4 bedre utnyttelsen
av nye systemer.

Administrerende direktgr inviterer styret til  vedta fremsatte forslag til vedtak.

Trykte vedlegg:
o Tabeller

Utrykte vedlegg:
e Ingen
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Notat

Til:

Fra:
Kopi:

Dato:

Telefon: 02411
Telefax: 62 58 55 01
e-post: postmottak@helse-sorost.no

Helseforetakene i Helse Sor-@st, Diakonhjemmet Sykehus, Lovisenberg
Diakonale Sykehus, Betanien Hospital, Martina Hansens Hospital,
Revmatismesykehuset.

Helse Sor-Ost RHF

11. mars 2022

@konomisk langtidsplan 2023-2026.

Budsjett 2022 - Skriv nr. 3 -

Inntektsforutsetninger og gvrige

forutsetninger

1. Styrebehandling i Helse Sgr-@st RHF 10. mars

Styret i Helse Sor-@st RHF behandlet planforutsetningene for okonomisk langtidsplan
2023-2026 i sitt mote 10. mars 2022. Vi viser til vedlagte sak 030-2022 Okonomisk

langtidsplan 2023—2026 — planforutsetninger med tilhorende vedlegg. Styrets vedtak i

forelopig protokoll:

1. Helseforetakene skal i sine okonomiske langtidsplaner for perioden 2023—2026 legge til grunn
[folgende planforntsetninger:

De fem prioriterte satsingsomradene i regional ntviklingsplan er forende for okonomisk
langtidsplan

o Nye arbeidsformer — bedre bruk av teknologi og mer brukerstyring

o Samarbeid om de som trenger det mest — integrerte helsetjenester

o Redusere nonsket variasjon

O Mer tid til pasientrettet arbeid

o Forskning og innovasjon for en bedre helsetjeneste
Helseforetak og sykehus ma planlegge for a oke aktivitetsnivaet i planperioden, slik at
behovet til befolkningen motes.
For psykisk helsevern skal det i planperioden planlegges for en drlig vekst bade innen
dognbebandling og poliklinisk aktivitet.


mailto:postmottak@helse-osorost.no

o Tilgjengelighet il tienesten skal bedres, og malsetninger om utvikling i ventetider per
tienesteomride skal oppfylles.

o Bedring i kvalitet og pasientsikkerhet skal prioriteres, herunder skal uonsket variasjon
reduseres ved bruk av data fra helseatlas og kvalitetsregistre.

o Helseforetak og sykehus skal legge til rette for flere kliniske behandlingsstudier og okt
pasientdeltakelse i slike studier, jf- mal i Nasjonal handlingsplan for kliniske studier.

o Det skal giennomfores analyser av fremtidig bemanningsbehov. Analysene skal folges opp
av tiltak som sorger for at kompetanse er i samsvar med helseforetakenes behov.

o Ved inngangen til planperioden skal antallet ntdanningsstillinger for sykepleiere og antallet
leerlinger veere okt i henhold til oppdrag og bestilling for 2022. Larlinger innen
helsefagarbeid skal prioriteres. Nivdet pa antallet utdanningsstillinger og antall lerlinger
skal opprettholdes eller okes ytterligere i planperioden.

o Helseforetakene skal benytte egne kartlegginger av status og bebov for medisinsk-teknisk
utstyr til d foreta prioriteringer og innarbeide anskaffelsesplaner for medisinsk-teknisk
Uurstyr.

o Helseforetakene skal sette av midler til bade ordinart og ekstraordinert vedlikehold. 1
gennomsnitt skal det ordinare vedlikeholdet over tid utgjore minst 350 kr/ kvm per dr for
hele bygningsmassen. Det avsettes 200 millioner kroner arlig i planperioden av regionens
likviditet til lokale investeringsformal og ekstraordinert vedlikehold. Midlene fordeles i
forbindelse med etablering av internbusleieordning i Helse Sor-Qst. Helseforetakene skal
oke vedlikeholdsnivaet i planperioden sammenlignet med forrige okonomiske langtidsplan.

2. Helseforetakenes okonomiske langtidsplaner skal baseres pa realistiske forutsetninger om
kostnads- og inntektsutvikling, og tiltak for a oppna det planlagte resultatet skal i storst mulig
grad beskrives og tallfestes. Dette arbeidet skal skje i nart samarbeid med de ansatte og deres
organisasjoner. Helseforetakene skal legge inntektsrammene i denne saken til grunn for sin
Planlegging. Det skal planlegges for d oppnd en resultatgrad pa 2,5 prosent over tid.

3. Som en planforutsetning legger styret til grunn at allerede prioriterte investeringsprosjekter
viderefores. 1ed store nybyggprosjekter papeker styret viktigheten av grundig, involverende og
Jorpliktende arbeid med gevinstrealiseringsplaner, og konkretisering av tiltak for tilpasning av
kostnadsnivaet i forkant av innflytting.

4. Styret slutter seg til at det planlegges et okende investeringsniva for IKT i planperioden. Styret
Jforutsetter at det giores prioriteringer i den samlede portefoljen som sorger for akseptabelt
risikoniva. Helseforetakene ma gis tid til gradvis tilpasning til kostnadsnivet og il a bedre
utnyttelsen av nye systemer.

I dette skrivet omtaler Helse Sor-Ost RHF forutsetninger, krav og foringer for arbeidet

med okonomisk langtidsplan 2023—-2026 som ikke er spesifikt omtalt i styresaken.
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2. Priser, ISF og pasientadministrerte legemidler

e Faste 2022- priser

Bade inntekter og kostnader 1 okonomisk langtidsplan skal budsjetteres 1 faste 2022-
kroner.

e ISF - ordningen forutsatt viderefort

ISF-regelverket for 2022 er forutsatt viderefort gjennom hele skonomiplanperioden,

bade innen somatikk og poliklinisk behandling innen psykisk helsevern og TSB.

e  Sarskilt om pasientadministrerte legemidler (H-resepter)

I okonomisk langtidsplan legges det til grunn at de legemiddelgrupper som er inkludert i
ISF 12022 ogsa viderefores i arene framover. For legemidler finansiert av basismidler i
2022 kan folgende legges til grunn:
e videreforing av basisfinansiering gjennom hele perioden
e iden grad det ikke foreligger annen informasjon kan det legges til grunn
kostnadsdekning av legemidler der finansieringsansvar ble overfort i 2021
e for legemidler der finansieringsansvar ble overfort 1 2019 og 2020 legges det til

grunn en kostnadsdekning pa tilneermet 95 prosent.
3. Inntektsrammer for perioden etter 2026

Utsendte inntektsrammer gir inntektsrammer for arene 2027-2045 pa overordnet niva.
Disse rammene er beregnet ut fra en forutsetning om videreforing av den drlige
bevilgningsekningen som er lagt til grunn for 2026, fordelt 1 henhold til fremskrevet
behovsandel for de ulike tjenesteomradene. I tillegg er det beregnet omfordelinger

kayttet til inntektsmodellen basert pd 5-drsintervaller.

Slike beregninger er ikke gjort for Sykehuspartner HF, Sunnaas sykehus HF og de private

ideelle sykehusene uten opptaksomrade.

4. IKT- tjenestepriser og regional IKT-prosjektportefglje

Investeringer 1 den regionale IK'T- prosjektportefoljen skjer 1 regi av Helse Ser-@st RHF.
Losningene overfores til Sykehuspartner HF nar de er ferdigstilt og finansieres ved at

helseforetakene betaler for avskrivnings- og driftskostnadene gjennom en tjenestepris.
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De tjenesteprisene som Sykehuspartner HF setter er derfor viktige parametere for

helseforetakene 4 innarbeide 1 sine resultatanalyser.

Disse tjenesteprisene synliggjor det beste estimatet pa fremtidig kostnadsutvikling gitt
tilgjengelig informasjon, og helseforetaket skal legge disse til grunn i sitt innspill til
okonomisk langtidsplan. Sykehuspartner HF formidler prisene i en egen utsendelse

medio mars. Denne utsendelsen inneholder ogsa konsekvensene av ikke-byggnar IKT

for aktuelle helseforetak for perioden fra 2023-2042.

5. Medikamentkostnader

Sykehusapotekene HF utarbeider prognose for medikamentkostnader, inkludert et notat
med forklaringer og informasjon om prognosen. Helse Sor-@st RHF sender dette i egen

oversendelse sa snart dette er klart..

6. Resultat for a oppna gkt gkonomisk handlingsrom

Resultat for 2023 i skonomisk langtidsplan vil 1 stor grad vare forende for det
resultatkrav som vil bli foreslatt til styret i Helse Sor-@st RHF for budsjett 2023. Dette
vil deretter bli tatt inn i Oppdrag og bestilling for 2023. De arlige budsjettene baserer seg
pa resultater eksklusiv gevinst/tap ved salg av anleggsmidler og forserte avskrivninger.
Det skal i budsjetteringen for okonomisk langtidsplan fremkomme resultat bade inklusiv

og eksklusiv gevinster/tap ved salg av anleggsmidler og forserte avskrivninger.

7. Budsjettering av bemanning pa stillingskategorier per
tjenesteomrade

I likhet med i fjorarets okonomiske langtidsplan skal budsjetteringen av bemanning vare
pa stillingskategorier fordelt pa tjenesteomrade. I arbeidet med strategisk
kompetanseutvikling pa regionalt nivd benyttes behovsanalyse for a4 kunne si noe om
fremtidige utdannings- og kompetansebehov i et langsiktig perspektiv. Effekten av
oppgavedeling og endringer i sammensetningen av kompetanse mellom yrkesgrupper ma

innarbeides og hensyntas i planarbeidet, se ogsa Oppdrag og bestilling 2022 (sak 005-2022).
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8. Realistisk budsjettering - krav til dokumentasjon
Helse Sor-@st RHF presiserer at helseforetakene ma budsjettere med realistiske

forutsetninger.

Det ma gjores vurderinger innen hvert omrade (aktivitet, bemanning og ekonomi), men

ogsi se alle omradene samlet slik at samtlige effekter av en endring blir hensyntatt.

I kommentarene bor helseforetakene vektlegge forklaring pa arsaker og tiltak. Alle

vesentlige endringer fra et ar til neste ar ma forklares.

9. Finansiering av investeringer

Helseforetaket skal innarbeide investeringsprosjekter i sin ekonomiske langtidsplan.
Prosjekter som pr. dags dato ikke har status tilsvarende godkjent forprosjekt vil regnes
som et budsjettmessig innspill. Formell behandling av prosjekter skjer i henhold til
etablert fullmaktstruktur og ved styrebehandling i Helse Sor-@st RHF pa

beslutningspunktene 1 tidligfaseutredningen.

Helseforetak med store byggeprosjekter som har godkjente forprosjektfaser skal
oppdatere prosjektets gevinstrealiseringsplan og gi innspill i ekonomisk langtidsplan om
endringer — og hvordan endringene pavirker driftsmargin (EBITDA). Disse
helseforetakene ma ogsa vurdere, og dokumentere, hvordan den gkonomiske baxreevnen
opprettholdes sammenlignet med foreliggende planer, typisk slik de 1a ved godkjenning

av forprosjektet.

Store byggeprosjekter som innarbeides skal:
e Innarbeides med maksimalt 70 prosent rentebarende lan
e Resterende 30 prosent av finansieringen budsjetteres som regionale midler,
og/eller egenkapital. Faktisk andel egenkapital vil vurderes i hvert enkelt
tilfelle ved tidspunkt for eventuell formell behandling.
e Vare i ssammenheng med helseforetakets utviklingsplaner og

tidligfaseutredninger
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Regionale prosjekter omfatter storre byggeprosjekter over 100 millioner kroner og
regional IKT-satsning. Helse Sor-st RHF viser videre til eiendomsstrategien 1 Helse
Sor-Ost RHF, vedtatt i sak 080-2018 Delstrategi for Eiendomsvirksombeten i Helse Sor-Qst. 1
henhold til vedtatt eiendomsstrategi skal det enkelte helseforetak gjore nedvendige lokale
investeringer knyttet til vedlikehold, teknisk og funksjonell oppgradering av

bygningsmassen, medisinsk-teknisk utstyr (MTU) mv. innenfor sin tilgjengelige likviditet.

Helseforetakene ma i likhet med ovrige investeringer prioritere lokale IK'T investeringer
innenfor tilgjengelig likviditet. Nivaet ma vare avstemt med Sykehuspartner HF. Helse
Sor-OUst RHF minner forevrig om sak 078-2011 Mal og budsjett 2012: «Helseforetakene
skal ikke giennomfore egne investeringer pa omradet. Kun unntaksvis, og etter dialog med det regionale
helseforetaket, kan helseforetaket finansiere IKT-anskaffelser til eget bruk, foretatt gjennom
Sykehuspartner».

I planperioden viderefores helseforetakenes andel av regionale investeringsmidler pa
2021-nivé, dvs. med 1096 millioner kroner arlig. I tillegg avsettes 200 millioner kroner
arlig i planperioden av regionens likviditet til lokale investeringsformal for a styrke
ekstraordinert vedlikehold av helseforetakenes bygningsmasse. Nar det er etablert en

felles husleieordning i Helse Sor-@st, vil midlene fordeles til helseforetakene.

Styret i Helse Sor-@st RHF vedtar reservasjon av likviditet til regionale
investeringsprosjekter i forbindelse med det enkelte arsbudsjett. I planperioden skal
gjeldende likviditetsstyringsprinsipper etterleves; det vil blant annet si at helseforetaket

ikke skal budsjettere med bruk av arets resultat til investeringer for i pafolgende ar.

I okonomisk langtidsplan periode 2023—2026, skal helseforetakene budsjettere med de

faktiske planlagte salg slik at foretakets egenfinansieringsevne fremkommer.

Helseforetakene skal budsjettere med salg av eiendom under folgende betingelser:

Sannsynlighet for gjennomfering ber vare hoy, det vil si:
e Lett omsettelige objekter

e Ingen reguleringsmessige forhold uavklart

Forventet likviditetstilforsel fra salg av eiendom kan verken forpliktes eller brukes for
midlene er innbetalt. Gjeldende fullmaktregime skal etterleves.
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10. Budsjett 2022

Helseforetakene skal legge inntektsrammer for 2023, slik de ligger i planforutsetningene
for ekonomisk langtidsplan 2023-2020, til grunn som forelopige planleggingsrammer inn
mot 2023. Dersom det blir endringer fra disse forutsetningene, eksempelvis som folge av
Stortingets behandling av revidert nasjonalbudsjett 2022, eller som folge av
oppdateringer av inntektsmodellen, sender Helse Sor-Ost RHF ut korrigerte

planleggingsrammer for 2023 ultimo juni.
Nye forhold inn mot endelige inntektsrammer for 2023 vil i stor grad vere endringer

som felger av Prop. 1 S (2022-2023) - forslag til statsbudsjett 2023. Helse Sor-Ost RHF

kommer tilbake til tidsplan for budsjettprosessen 2023.
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Prosess frem til styrets behandling 23. juni

Folgende tidspunkt/frister gjelder for arbeidet med @konomisk langtidsplan 2023-2026:

DATO LEVERANSER ANSVAR

10. mars Styret i Helse Sor-@st RHF behandler sak om RHF
planforutsetninger for helseforetakenes arbeid

med okonomisk langtidsplan 2023—-2026

11. mars e Utsendelse av malverk. RHF

® Budsjettskjemaer i SAS FM blir publisert

e Utsendelse av inntektsrammeforutsetninger,
aktivitetsforutsetninger med mer pa grunnlag
av behandling i styret 1 Helse Ser-Ost RHF.

e Utsendelse av prisforutsetninger fra

Sykehusapotekene HF
18. mars Utsendelse av tjenestepris fra Sykehuspartner HF
21. april Helseforetak og sykehus leverer sine innspill til HF/sykehus

okonomisk langtidsplan kl. 11.00

23.juni Styret i Helse Sor-Ost RHF behandler RHF
Okonomisk langtidsplan 20232026

For okonomisk langtidsplan gjelder:

e Levering av komplett utfylt malverk med tilherende kommentarer innen 21.
april kl. 11.00 Innspillet til okonomisk langtidsplan skal fortrinnsvis vare
behandlet av helseforetakets styre for oversendelse av innspillet til skonomisk
langtidsplan, og senest innen 30. mai 2022.

e Avstemt internhandel i budsjett 2022 legges til grunn hvis ikke vesentlige

endringer er kjent og avklart mellom aktuelle parter

Vedlegg
e Forelopige inntektsrammer 2023-2026 (2060)

e Saksfremlegg sak 030-2022 Qkonomisk langtidsplan 2023—2026 - planforutsetninger
e Torelopig protokoll fra styremote i Helse Sor-@st RHF 10. mars 2022

Side 8av 8



e SYKEHUSET TELEMARK
@
Saksnr: 021-2022

Saksfremlegg

Styre Mogtedato

Styret i Sykehuset Telemark HF 25. mars 2022

Type sak (sett kryss)

Beslutning | | Etterretning | | Orientering | X | Tema |
Trykte vedlegg:

e HSO styresak 030-2022 Qkonomisk langtidsplan 2023-2026 - planforutsetninger
e Budsjettskriv nr. 3 fra RHF — Inntektsforutsetninger og ovrige forutsetninger

Sak: 021 — 2022: Okonomisk langtidsplan 2023-2026 — status i arbeidet

Hensikten med saken

Styret i Helse Sor-@Ist RHE har i sitt mote 10. mars 2022 fastsatt rammer og forutsetninger for helseforetakenes
innspill til okonomisk langtidsplan 2022-2025. Det gis foringer om medisinskfaglige prioriteringer og
aktivitetsvekst og det beskrives inntektsforutsetningene i planperioden. Planforutsetningene er beskrevet i vedlegg
til saken og legges til grunn for den interne budsjettprosssen.

Resultatmalet for 2023 som helseforetakene gir som innspill til ekonomisk langtidsplan, vil i stor grad veere
forende for resultatkravene som vil bli vedtatt av styret i det regionale helseforetaket og innarbeidet i Oppdrag og
bestilling for 2023. P4 samme mate som i fjor, utarbeides den skonomiske langtidsplanen under storre usikkerhet
enn i en normal situasjon, blant annet grunnet effektene av koronapandemien pé foretakets drift.

Sykehusets innspill til @LP skal leveres til eier 21.april. Forslag til intern prosess for utarbeidelse av QLP-
leveransen fremgar av saken.

Resultatbanen i forrige OLP (2022-2025) la opp til en okning av driftsresultatet fra 60 millioner kr. 1 2022 til 85
millioner i 2023, 95 millioner kroner i 2024 og 100 millioner kr. fra 2025. Gjennom perioden med pandemi har det
veert krevende 4 gjennomfere tradisjonelt forbedringsarbeid og den underliggende styringsfarten ved utgangen av
2022 er estimert til 40 millioner kr mot budsjett pa 60 millioner kr. Videre vurderes det svart krevende 4
igangsette et omfattende omstillingsarbeid parallelt med kompetanseoppbygging og organisasjonsutviklingen som
forutsettes 1 USS-prosjektet.

Administrerende direktor planlegger derfor 4 legge frem for styret en alternativ resultatbane fra 2023 til 2026 som
vil veere lavere enn i forrige OLP (2022-2025). Det endelige forslaget til resultatbane er ikke klart ved ferdigstilling
av dette dokumentet, da det forelopig mangler viktige avklaringer blant annet mht tjenestepriser fra
Sykehuspartner HF og periodisering av prosjketrelaterte merkostnader knyttet til USS-prosjektet (avskrivninger,
finans, kompetanseoppbygging strilesenter og organisasjonsutvikling for a forberede innflytning i nye bygg).
Konkret forslag til nedjustert resultatbane vil derfor bli presentert for diskusjon i metet. Investeringsrammene 1
planen vil nedjusteres i traid med endringen i resultatbanen.
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Helseforetakets okonomiske langtidsplaner vil vaere innspill til den regionale ekonomiske langtidsplanen som
behandles 23. juni 2022. @LP 2023-2026 vil bli forelagt foretakstillitsvalgte for ferdigstilling og vil bli lagt fram for
beslutning i styret 27. april.

Forslag til vedtak

e  Styret tar saken til orienteering
e Vedtak om resultatbane for perioden 2023-2026 tas i motet

Skien, 17. mars 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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1. Innledning

Saken presenterer et utdrag av planforutsetningene og oppdaterte rammebetingelser fra Helse Sor-@st RHF for
perioden 2023-2026, samt konsekvensvurderinger for virksomhetsstyringen og budsjettutfordringen fremover.
Sykehusets innspill til @LP skal leveres til eier (Helse Ser-@st RHEF) 21. april. Helseforetakenes skonomiske
langtidsplaner vil vaere innspill til den regionale skonomiske langtidsplanen som behandles 23. juni 2022.

Eier legger til grunn at de resultatmal for 2023 (kvalitet, aktivitet, tilgjengelighet og okonomi )som helseforetakene
né gir som innspill til okonomisk langtidsplan, i stor grad vil vaere forende for de resultatkrav som vil bli vedtatt av
styret i det regionale helseforetaket og tatt inn 1 Oppdrag og bestilling for 2023. Det forutsettes at alle
milsettingene om kvalitet, aktivitet, tilgjengelighet og ekonomi oppnas samtidig.

2. Bakgrunn og startpunkt for arbeidet med OLP 2023-2026

P4 samme madte som ved forrige rullering, vil ogsa den okonomiske langtidsplanen 2023-2026 utarbeides under
storre usikkerhet enn i en normal situasjon. Dette har serlig sammenheng med usikkerhet omkring utvikling av
koronapandemien og den langsiktige effekten pandemien har hatt pa foretakets drift. I tillegg oppleves det ogsa
hoyere usikkerhet omkring lonns- og prisutvikling, vekst i legemiddelkostnader, kostnader knyttet til
behandlingshjelpemidler og kostnadene knyttet til FBV hvor det er vekst ogsa 1 2022 og ikke avklart hvilken
alternativ ordning som kommer framover.

I sum gjor dette at det er krevende 4 vurdere foretakets styringsfart ved utgangen av dret og hvilke nye elementer
som ma forventes 4 bli introdusert de nzrmeste drene.

STHEF har siden 2016/17 forbedret de okonomiske resultatene betydelig og har gitt fra store underskudd til
positive resultater. Resultatforbedringen har kommet som resultat av streng okonomisk styring og lojale ledere og
medarbeidere som har bidratt med forbedringer bade innenfor de enkelte klinikker og i prosjekter som gar pa
tverrs av hele eller deler av sykehuset. I lopet av de siste 5-6 arene har STHF okt produktiviteten betydelig og er i
siste Samdataundersokelse (2020) pa andre plass nasjonalt nér det gjelder kostnad per DRG-poeng i somatikken.

Det har ikke vart mulig 4 gjennomfere forbedringsarbeid som planlagt gjennom pandemien. Szrlig har de store
sykehusovergipende prosjektene som involverer mange ansatte vart vanskelig 4 gjennomfore som planlagt. Det
legges na planer for 4 restarte forbedringsarbeidet nar driftssituasjon normaliseres. Hvor raskt dette kan skje og
hvor kraftfullt organisasjonen lar seg mobilisere etter pandemien er usikkert.

USS-prosjektet er i forprosjektfasen og det er utarbeidet mer detaljert innsikt i hvilke kostnader som vil palepe for
sykehuset 1 byggeperioden. Dette dreier seg blant annet om kompetanseoppbygging knyttet til stralesenter,
ombygging og etablering av midlertidige lokaler for aktivitet som ma flyttes mens bygging pdgar, samt en
omfattende organsiasjonsutvikling for 4 klargjore organsiasjonen for gevinstrealisering ved innflytting i nytt
sengebygg og akuttsenter. I DLP-perioden vil ogsd finans- og avskrivningskostnader for deler av prosjektet
(strilesenter) palope.

STHF har lavere befolkningsvekst 1 opptaksomrddet enn andre foretak i regionen. Dette forer til at de drlige
oppdateringene av inntektsmodellen isolert sett gir en betydelig reduksjon av basisrammen for STHF. Viktigste
arsak til dette er sosiooskonomiske forhold og for 2023 ogsa endring i avregning av kjop fra private leveranderer
innen PHV og TSB.

I tillegg til den ordinare oppdatering av inntektsmodellen er det for 2023 foretatt en justering av
fordelingsnokkelen mellom tjenesteomradene somatikk, PHV, TSB og PHT ut fra andel kostnader for
tjenesteomradet, ogsa kalt «kostnadsandeler. Dette gjores arlig 1 de nasjonale modellen men har ikke vert gjort i
den regionale modellen til HS@. For 2023 gir dette relativt store utslag som om lag halverer samlet reduksjon i
basisrammene for STHF (fra -46 mnok til -19 mnok).



Vekstmidlene som fordeles til STHF er lavere enn i ovrige HF men er likevel tilstrekkelig til at basisrammen okes
med 26 mnok tilsvarende ca 1% fra budsjett 2022. Den relativt store positive endringen som folger av justerte
fordelingsnokler er en engangseffekt og vil ikke gi tilstvarende effekter i drene etter 2023. Her forventes det kun
en vekst 1 basisrammen i omradet 0,5-0,6%. Vekstmidlene skal sikre nye og forsterkede tilbud, vekst i
tjenestetilbud, kostnadsvekst for legemidler og behandlingshjelpemidler osv. En lav vekst i basisramme betyr at
betydelige deler av dette ma finansieres gjennom produktivitetsvekst.

I OLP-perioden 2023-2026 gir oppdateringene i inntektsmodellen og forventede effektiviseringskrav neermere 100
mnok i reduserte basisrammer for STHF. Dette er krevende 4 absorbere i en situasjon hvor produktiviteten
allerede er hoy (ref Samdata 2020).

3. Rammer og foringer gitt av Helse Sor-Ost RHF

Foringene 1 OLP 2023-2026 er mer omfattende enn tidligere ar. I det etterfolgende oppsummeres hovedpunktene.

31 Mal for perioden 2023-2026

Helseforetakene forventes i planperioden 4 folge opp gjeldende nasjonale strategier som angar
spesialisthelsetjenesten, innenfor de juridiske, skonomiske og organisatoriske rammene som gjelder for
helseforetak. Regional ntviklingsplan 2035 utgjor det strategiske grunnlaget for ekonomisk langtidsplan 2023-2026 og
skal legges til grunn for planperioden.

Helse Sor-@st har prioritert fem satsingsomrader i den regionale utviklingsplanen:

e Nye arbeidsformer — bedre bruk av teknologi og mer brukerstyring

e Samarbeid om de som trenger det mest — integrerte helsetjenester

e Redusere uonsket variasjon

e Mer tid til pasientrettet arbeid

e Forskning og innovasjon for en bedre helsetjeneste
Satsingsomrddene som beskrives i planen vil vaere et godt verktoy for a arbeide for regjeringens ambisjon om «vér
felles helsetjeneste».

Ved inngangen til planperioden legges oppdragsdokumentet fra Helse- og omsorgsdepartementet for 2022 til
grunn. Spesialisthelsetjenesten skal innrette sin virksomhet med sikte pa 4 né folgende overordnede styringsmal:
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 pasientforlep

3.2 Utvikling av helsetjenesten

Tilgjengelighet, samarbeid og kapasitetsutnyttelse

I planperioden vil det vere okt oppmerksomhet pa gode pasientforlop og rask tilgang pa helsetjenester, herunder:
e Tijenestetilbudet skal dimensjoneres slik at krav til tilgjengelighet til tjenesten innfris.
e Behov for intensivkapasitet gjennomgas i 2022 med sikte pa 4 sikre tilstrekkelig kapasitet.

e Helsefellesskapene skal vare et sentralt virkemiddel for samhandling mellom de ulike nivaene som yter
helsetjenester.

e Spesialister fra store sykehus skal bista spesialister pa mindre sykehus slik at pasienten kan mete
spesialisthelsetjenesten narmere seg.

e Helseforetakene skal etablere rutiner for systematisk dialog med kommunene ved henvisning til psykisk
helsevern for barn og unge.

e Etablere felles henvisningsmottak innen psykisk helsevern



e DPakkeforlop viderefores for somatiske tilstander. For psykisk helse og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling erstattes pakkeforlop med pasientforlop. Helseforetakene skal arbeide videre med 4
forbedre pasientflyt slik at tid og skonomiske ressurser brukes best mulig.

e Pasienten bor informeres om samvalgsverktoy for ulike tilstander som finnes pa Helsenorge.no

e  Det skal legges til rette for 4 tilby vurderingssamtale innen psykisk helsevern, serlig for barn og unge i
tilfeller der det er uklart om pasienten har rett til helsehjelp.

e Informasjon om ventetider skal til enhver tid vare oppdatert slik at pasienten har relle valgmuligheter om
behandlingssted

e Otrdningen Fritt behandlingsvalg avvikles fra 2023

e Helse Sor-Ost vil utrede hvordan likeverdig og rask til gang til heyspesialisert utredning, diagnostikk og
behandling av personer med sjeldne diagnoset.

Persontilpasset medisin, laboratorievirksomhet og bildediagnostikk

Innsatsen innen persontilpasset medisin (presisjonsmedisin) skal gi et storre tilbud av moekylar diagnostikk og
mer individtilpasset og dermed mer virkningsfull behandling til pasientene. Persontilpasset medisin vil krever mer
avansert bildediagnostikk, spesielt PET og «teranostikk» (kombinert terapi og diagnostikk).

Upgnsket variasjon
Arbeidet med uonsket variasjon i kvalitet og forbruk av helsetjenester skal prioriteres i planperioden, blant annet
ved 4 benytte data fra helseatlas og kvalitetsregistre.

Forskning og innovasjon

Det er et langsiktig mal at ressursbruken til forskning og innovasjon, malt pa regionalt nivd, skal utgjere fem
prosent av de samlede kostnadene. En betydelig vekst i de eksterne midlene til forskning er nedvendig for 4 na
dette malet. Klinisk forskning skal integreres med pasientbehandling og det er et mal 4 gi flere pasienter tilgang til
utprevende behandling, gitt som en del av en klinisk studie. Helseforetakene skal legge til rette for ekt antall
kliniske studier og for at flere pasienter blir inkludert i slike studier. Det er et krav om en ekning i antall kliniske
behandlingsstudier med 15 prosent 1 2022 sammenlignet med 2021.

Bruk av teknologi

Tjenester som tidligere krevde oppmete hos helsepersonell skal i storre grad kunne ytes til pasientene ved hjelp av
videokonsultasjoner, nettbaserte behandlingsprogrammer og som digital hjemmeoppfolging ved bruk av
pasientrapporterte data og sensorteknologi. Brukerstyring og samvalg skal vektlegges og understottes. Pasienter og
helsepersonell skal oppleve at de digitale systemene gjor hverdagen enklere og tryggere.

3.3 Kvalitet og pasientsikkerhet

Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring skal, sammen med delstrategi for
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring, legges til grunn for arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet.

Reduksjon av ugnskede hendelser

Videreutvikling av avvikssystemer for 4 fremme lzering og forebygge uonskede hendelser skal gis okt prioritet.
Andel somatiske pasientopphold med pasientskade, méilt med metoden Global Trigger Tool (GTT), skal
reduseres pa regionalt niva.

Redusert bruk av antibiotika
Arbeidet med 4 redusere bruk av antibiotika, serlig bredspektret antibiotika, skal prioriteres.



3.4 Psykisk helsevern

Det skal utarbeides en ny opptrappingsplan nasjonalt for 4 bedre tilbudet innen psykisk helsevern. Planen skal
blant annet gi okt kapasitet i spesialisthelsetjenesten og hindre nedbygging av sengeplasser. Det skal satses serskilt
pa tilbud til barn og unge og til pasienter med samtidige psykiske lidelser og ruslidelser.

Tilgjengeligheten til behandlingstilbud ienne psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling skal okes.

Helseforetakene vil i planperioden kunne bli involvert i det nasjonale arbeidet med 4 utarbeide overordnet plan for
sikkerhetspsykiatri. I planperioden skal det fortsatt arbeides med 4 utvikle tilbud innen psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling i samarbeid med Kriminalomsorgen.

3.5 Aktivitetsvekst

Behovet for spesialisthelsetjenester vil eke framover. Befolkningen i Helse Sor-@st ventes 4 vokse med 0,6 % per
ar i planperioden. Andelen eldre blir sterre. Behovet vil ogsa oke blant annet pa grunn av sykdomsutviklingen, ny
diagnostikk, nye behandlingsmetoder og helsepolitiske prioriteringer.

Helse Sor-@st RHF har gjort framskrivinger av behovet for aktivitetsvekst i planperioden.

Gjennoms nittlig Framskrevet Framskrevet
Historisk akftivitetsvekst per vekst2016- Budsjettert | behovfra 2019 | arlig behovfra
omsorgsniva og tienesteomrade 2019 Vekst 2020 Vekst2021 vekst 2022 til 2026 2019 til 2026
ISF-poeng (degn, poliklinikk, dagopphold, FBV, legemidler)
Somatikk | 29 %| -5,6 % 49 % 74 % 12,0 %) 1,7 %
Liggedggn
Somatikk -1,0 % 117 % 44 % 6,7 % 4,6 % 0,7 %
Psykisk helsevern voksne -0,9 % 7.7 % 25% 22% 5,2 %) 0,7 %)
Psykisk helsevern, barn og unge 51 % -2.4 % 134 % 2,7 % 11,2 %) 1,6 %
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 06 % -45% 04 % 6,9 % 0,4 % 0,1 %
Dagopphold og polikliniske opphold
Somatikk 39 % -2,5% 74 % 5.8 % 13,9 %) 2,0 %
Psykisk helsevern voksne 31% 34% 58% 75% 9,8 % 1,4 %
Psykisk helsevern, barn og unge -1,7 % 6.3 % 83% 3.0 % 8,5 % 1,2 %
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 24 % 20% 21% 30% 17,0 %) 2,4 %)

Tabell 1. Historisk ag budsjettert akfivitetsvekst, sammen nied framskrevet bebov for vekst for helseforetak og sykebus i Helse Sor-Dst med
opptaksomride

Helseforetakene ma planlegge for 4 mote bade den demografisk betingede veksten og vekst ut over demografi.
Tabell 2 viser hvordan den framskrevne behovsveksten fra 2019 til 2026 er per opptaksomrade sammenlignet med
gjennomsnittet lengst til hoyre i tabell 1. Her ser vi at forventet vekst for Sykehuset Telemark sitt opptaksomrade
ligger pd gjennomsnitt for liggedogn innen barne- og ungdomspsykiatri og tverrfaglig spesialisert rusbehandling,
og lavere enn gjennomsnitt for liggedogn innen somatikk og voksenpsykiatri. For polikliniske kontakter og
dagopphold forventes behovet 4 oke mindre enn gjennomsnitt 1 Helse Sor-Ost.



ISF-poeng Liggedagn Polikliniske kontakter og dagopphold

Somatikk |Somatikk |PHV-VOP |PHV-BUP |TSB* Somatikk |PHV-VOP |PHV-BUP |TSB

Estimert relativt behov per opptaksomrade

Akershus universitetssykehus HF Over Over Over Over Over Over Over Over Over
Oslo universitetssykehus HF Shitt Over Over Over Shitt Over Over Over Over
Sykehuseti Vestold HF Shitt Shitt Under Under Shitt Snitt Under Under Under
Sykehuset Innlandet HF Under Under Snitt Under Snitt Under Under Under Under
Sykehuset Telemark HF Under Under Under Snitt Shitt Under Under Under Under
Sykehuset Ostfold HF Snitt Snitt Snitt Under Snitt Shitt Under Shitt Under
Serlandet sykehus HF Snitt Under Snitt Over Snitt Snitt Under Shnitt Under
Vestre Viken HF Snitt Snitt Snitt Under Over Snitt Under Under Under
Diakonhjemmet Sykehus Over Over Over Under Snitt Over Over Over Over
Lovisenberg Diakonale sykehus Over Over Over Under Snitt Over Qver Over Qver
Framskrevet behovsamlet fra 2019 til 2026 |12,0 % 4.6 % 52% 112 % 04 % 139 % 9.8 % 8.5 % 17.0 %
Framskrevet arlig behov fra 2019 til 2026 17 % 0,7 % 0,7 % 1,6 % 01% 2,0% 14 % 12 % 24 %

Tabell 2. Estimert relativt behov for aktivitetsvekst per opptaksomride, tienesteomride og omsorgsnivi sammenlignet nred framskrevet veest i fabell 1.
PHT"17OP: Psykisk helsevern voksne. PHI " BUP: Psykisk helsevern barn og unge. TSB: Tverrfaglig spesialisert rusbebandling. Snitt er satt il =
0,1 prosentpoeng av drljg vekst *Noen av oppraksomridene bar ef framskrevet behov under giennomsnitiet for liggedogn innen tfverrfaglig spesialisert
rusbehandling. Eittersom def framskrevne bebovet er pi 0,1 prosent drlig er bebovet saft il snift for disse opptaksonridene i tabel] 2.

I oppdragsdokumentet for 2022 stilles det krav om aktivitetsvekst sammenliknet med aret for innen psykisk
helsevern. Dette gjelder bade innen degnbehandling og for poliklinisk aktivitet, og det skal planlegges for en atlig
vekst for dette i planperioden.

3.6 Bemanning og kompetanse

Helseforetakenes arbeid med a rekruttere, beholde og utvikle kompetansen hos sine medarbeidere bidrar til 4 mote
det fremtidige kompetansebehovet. I tillegg til utdanningskapasiteten er det helt noedvendig 4 oke innsatsen med 4
vurdere om oppgavefordeling mellom yrkesgrupper er hensiktsmessig, og om sammensetningen av kompetanse
bidrar til gode arbeidsprosesser. I Regional utviklingsplan 2035 er det sxtlig papekt behovet for nye arbeidsformer
gjennom bruk av ny teknologi og mer brukerstyring.

Okning i antallet lzerlinger og helsefagarbeidere

I trdd med Nasjonal helse- og sykehusplan og oppdragsdokumentene skal antall leerlinger bade i helsefag og 1
andre lerefag relevante i sykehus vaere okt ved inngangen til planperioden. Antall lerlinger skal okes ytterligere i
planperioden.

Okning i antallet utdanningsstillinger for spesialsykepleiere

Antall utdanningsstillinger for intensivsykepleiere er okt 1 2021-2022, og det er i oppdraget for 2022 gitt foringer
for ytterligere okning i utdanningsstillinger for anestesi, intensiv, barn, operasjon og kreftsykepleie, samt
jordmorutdanning.

Bemanning innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Rekruttering til psykisk helsevern og rusbehandling skal prioriteres i planperioden. Regional fagplan psykisk
helsevern og rusbehandling gir retning for utviklingen av tjenestene i regionen fram mot 2035. Helseforetakene
bor gjennomga hvordan tjenesten er organisert, hvordan bemanningen er sammensatt og dele erfaringer og
effektive tiltak pa tvers i regionen for 4 lykkes med 4 rekruttere og beholde personell.

Utdanning av leger
Rekrutteringsutfordringer for enkelte legespesialiteter ma motes med 1 storre grad 4 tilpasse utdanningsaktiviteten
til rekrutteringssvake spesialiteter, og ved 4 gjore analyser for hvor det forventes okt aktivitet og behov.

Bemanning og aktivitet
Det legges fortsatt til grunn at helseforetakene oker innsatsen for en mer helhetlig og langsiktig
bemanningsplanlegging og ressursutnyttelse. Krav om langtidsplanlegging av pasientbehandling, pakkeforlop,



videreutvikling av tjenestene og utnyttelse av kompetanse, utstyr og lokaler ma hensyntas i utarbeidelse av
bemanningsplaner. Bedre samsvar mellom aktivitet og bemanning er en forutsetning for 4 nid malene.

Prinsippene for heltid og faste ansettelser skal vere forende for rekruttering.

Oppgavedeling og sammensetning av kompetanse
Det ma gjores en grundig evaluering av hvordan bemanning og kompetanse benyttes, og hvordan
arbeidsoppgavene fordeles mellom ulike personellgrupper.

3.7  Okonomiske planforutsetninger

Okonomiske rammevilkar

RHF har en malsettingen om 4 oppnd en resultatgrad pd 2,5 % over tid for 4 kunne opprettholde verdiene i
eiendom, teknologi og utstyr. De siste 5 arene er dette oppnadd kun i 2020 for foretaksgruppen samlet. Det er en
planforutsetning at foretaksgruppens resultat minst bor utgjore 2,5 % av samlede inntekter (resultatgrad) for 4
styrke foretaksgruppens okonomiske handlingsrom.

For helseforetak som har pigdende byggeprosjekter eller prosjekter under planlegging, opprettholdes kravet til
niva pd driftsresultat for avskrivninger (EBITDA-niva). Helse Sor-Ost vil ha en sarskilt oppfolging av dette for 4
sikre at foretaksgruppens gjeldsbetjeningsevne opprettholdes.

Basert pa tildelinger og demogratisk vekst de siste drene legges det til rette for en arlig vekst i pasientbehandlingen
1 regionen pa 1,7 % per ar i planperioden. Vekstforutsetning for Sykehuset Telemark vil vaere lavere enn dette
gjennomsnittet.

Regjeringen har varslet at den vil fjerne avbyrdkratiserings- og effektiviseringsreformen (ABE) og erstatte denne
med mer mélrettede effektivitetsmal. Siden detaljene rundt dette ikke er kjent, forutsettes det at nye
effektiviseringstiltak vil ha samme netto konsekvens som ABE-reformen har i dag.

Midler til fordeling

Rammene for drene 2023-2026 er beregnet med utgangspunkt i inntektsrammer for 2022 med endringer som
folge av
e  Omfordelinger etter oppdateringer i inntektsmodellen

O Det er foretatt ordinar oppdatering av kriteriesettene og aktivitetsdata som inngar i modellen.

0 Fordelingsnokkel mellom de ulike modellelementene er oppdatert til 4 bruke samme tilnerming
internt i regionen som man bruker nasjonalt. Dette gir okte belop til somatikk og prehospitale
tjenester og laver belop til fordeling i modellelementet psykisk helsevern og rusbehandling.
Fordelingen 1 inntektsmodellen ikke er forende for hvor mye av inntektene som skal brukes pa
hvert tjenesteomrade.

e Andre (utvalgte) inntektsrammeforutsetninger

O Endringer i takster for poliklinisk laboratorievirksomhet er forventet fra 2023. Endelig nivd pa
overforing av basisramme er ikke klart. Dersom endringen gjennomfores i statsbudsjettet for
2023 vil okt basisramme fordeles til helseforetakene 1 budsjett 2023.

0 Otrdningen med Fritt behandlingsvalg avvikles fra 2023. Dette betyr at helseforetak mé forutsette
a levere tjenestene selv, eller i storre grad ta i bruk avtaler med private i regionen.

0 Det forventes 4 komme endringer i innsatsstyrt finansiering i planperioden. Regjerningen onsker
«redusert markedstenking og mindre bruk av innsatsstyrt finansiering». Hva dette vil innebzre er
ikke kjent.

O Regional resultat- og likviditetsbuffer viderefores med 600 millioner kroner

O Tjenesteprising av Forsyningssenteret. Det arbeides med en modell for tjenesteprising ut mot
helseforetakene, med sikte pa implementering fra 2023.



O TFinansieringsmodellen for Sykehusinnkjop HF divisjon Ser-@st endres 1 budsjettet for 2023.
Helse Sor-@st RHF overtar finansieringen inntil en finansieringsmodell med tjenestepriser blir
etablert.

e Tildeling av forutsatte midler til okt aktivitet

3.8 Investeringer og skonomisk handlingsrom

Helseforetakene fir tildelt samlet basisramme, og det er opp til foretakene 4 disponere denne til drift og
investeringer. Investeringsnivaet kan okes ved positive driftsresultater. Helseforetakene ma bidra med
egenfinasiering ved finansiering av regionalt prioriterte inveseringsprosjekter i eget helseforetak, ogsa likviditet fra
egne positive resultater.

3.9  Medisinsk-teknisk utstyr

Helseforetakene skal med utgangspunkt i egne kartlegginger og status og behov foretak prioriteringer av
anskaffelser i eget helseforetak, og vise hvordan dette er innarbeidet i ekonomisk langtidsplan. Det skal vises til
effekter pa gjennomsnittlig alder pa utstyrsparken.

3.10 Bygg og eiendom

Delstrategien for eiendomsvirksomheten i Helse Ser-Ost gir foringer innen tilstandsbasert vedlikehold,
arealeffektivisering, prosjekteierstyring og standardisering, digitalisering samt miljo- og samfunnsansvat.

Helseforetakene skal etablere langsiktige drifts- og vedlikeholdsplaner basert pa tilstand og levesykluskostnader per
bygg, samt krav til minimusstandard.

Ordinart vedlikehold ber ligge pa minimum 350 kroner per kvadratmeter for hele bygningsmassen. Det gis midler
til ekstraordinzrt vedlikehold fra 2023. Helseforetakene skal oke vedlikeholdsnivaet i planperioden sammenlignet
med forrige okonomiske langtidsplan.

Det planlegges at helseforetakene innforer internhusleie senest 1. januar 2023.

3.11 IKT-omradet

Delstrategi for teknologi-omradet beskriver mil og nye innsatsomrader, inkludert satsingsomrader som kreves for
a kunne realisere tiltakene i regional utviklingsplan. Felgende innsatsomrader oppsummerer malsettingene for
planperioden:
O Realisere en innbygger — en journal.
O Tai bruk ny teknologi for bedre helsehjelp - digital hjemmeoppfolging, persontilpasset medisin,
kunstig intelligens for kliniske og administrative omrader

3.12 Sykehuspartner HF

Tjenesteprismodellen skal understotte Sykehuspartners rolle som felles tjenesteleverander, gi insentiver for
standardisering og raskere innforing av regionale losninger, konstnadseffektiv drift og forvaltning, samt serge for
tilstrekkelig transparens og sporbarhet 1 et underliggende tjenesteregnskap. Tjensteprisene for perioden forventes 4
ligge over forrige okonomisk langitdsplan nar denne er pris- og lonnsjustert.
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4. Sykehusets gkonomiske rammeforutsetninger for perioden

Basisinntekten fra eier for 2023-2026 viser folgende utvikling gjennom perioden:

SYKEHUSET TELEMARK HF @konomiplan 2023-2026

Beregning avforelgpig inntektsramme 2023 2024 2025 2026
Basisramme inkl. RBF forrige periode 2632558 2658 870 2673052 2688511
Endringer

Forskuttert endring basisramme 2022 sfa pensjon 11 455

Omfordeling inntektsmodell -19123 -15611 -14 195 -13 636
Dkt aktivitet 34 787 34633 34 493 34 359
Netto ABE -4 839 -4 839 -4839 -4 839
Justering av ettdrig aktivitetsvekst -6 713

Justering av kompensasjon pensjon 2022 10 746

Forelgpig basisramme 2658870 2673052 2688511 2704394
Forskning Basis 4182 4182 4182 4182
Forskning Tilskudd 0 0 0 0
Nasjonale kompetansetjenester 0 0 0 0
Andre statlige tilskudd 3632 3632 3632 3632
Sum faste inntekter 2 666 685 2680867 2696 325 2712208

Vi ser av tabellen at omfordelingseffekter i inntektsmodellen og effekten av ABE-reformen/effektiviseringskrav
isolert sett reduserer inntektsrammen med mer enn 80 millioner kroner i planperioden, tilsvarende nermere 60%
av vekstmidler tilfort for 4 sikre okt aktivitet og nye tjenester/tilbud.

5. Budsjettutfordring og resultatbane

Resultatbanen i forrige OLP (2022-2025) la opp til en okning av driftsresultatet fra 60 millioner kr. 1 2022 til 85
millioner 1 2023, 95 millioner kroner i 2024 og 100 millioner kr. fra 2025. Gjennom perioden med pandemi har det
veert krevende 4 gjennomfore tradisjonelt forbedringsarbeid og den underliggende styringsfarten ved utgangen av
2022 er estimert til 40 millioner kr mot budsjett pa 60 millioner kr. Videre vurderes det svart krevende 4
igangsette et omfattende omstillingsarbeid parallelt med kompetanseoppbygging og organisasjonsutviklingen som
forutsettes 1 USS-prosjektet.

Administrerende direktor vil derfor 4 legge frem for styret en alternativ resultatbane fra 2023 til 2026 som vil vere
lavere enn i forrige OLP (2022-2025). Det endelige forslaget til resultatbane er ikke klart ved ferdigstilling av dette
dokumentet, da det forelopig mangler viktige avklaringer blant annet mht tjenestepriser fra Sykehuspartner HF og
periodisering av prosjketrelaterte merkostnader knyttet til USS-prosjektet (avskrivninger, finans,
kompetanseoppbygging strilesenter og organisasjonsutvikling for a forberede innflytning i nye bygg). Nedjustert
resultatbane vil pavirke investeringsnivaet i planperioden, med ramme pa opptil 100 millioner kroner arlig.

Det vil legges opp til ytterligere forbedring av arsresultat etter at USS-prosjektet er gjennomfert. Dette er
nodvendig for 4 oppna bareevne til lopende investeringer og 4 gi rom for videreutvikling av tjenestetilbudet ved
sykehuset.

Intern handtering av sykehusets budsjettutfordring

Sykehuset har over flere ar jobbet med forbedringsarbeid bade innenfor klinikkene og 1 de sykehusovergripende
prosjektene. Tabellen under illustrerer hvordan samlede merverdikravene planlegges fordelt.
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KLINIKKER - merverdikrav 2023 2024 2025 2026

Klinikker - inkl. effekt av syk.overgripende prosjekter

Kirurgisk klinikk 5000 5000
Klinikk for medisin 4000 4000
Barne- og ungdomsklinikken - som/hab 1000 1000
Barne- og ungdomsklinikken - psyk 1000 1000
ABK 3000 3000
Medisinsk serviceklinikk 3000 3000
Psykiatrisk klinikk 2000 2000
Service og systemledelse 4000 4000
Administrasjon / bemanningssenter 1000 1000
KPR - FBV 10 000 10000
Syk.overgripende prosjekter - ufordelt 6000 6 000
Helselogisktikk
Kontorfaglige stgttefunksjoner
Pasientflyt 24/7
@vrige IKT prosjekter
USS-prosjektet - gevinster X
SUM 40 000 40 000 20 000 30 000

I arbeidet med identifisering av effektiviseringsmuligheter og konkretisering av tiltak vil det fokuseres pa blant
annet folgende omrader:

* Riktig dimensjonering og bedre utnyttelse av operasjons- og sengekapasitet

¢ Tlere konsultasjoner pr. dag, vridning fra degn til dagbehandling

*  Aktivitetsstyrt ressursbruk og god ferieplanlegging

*  Gjennomgang av beredskapsniva og alternative driftsmodeller

*  Samhandling, helsefelleskap, okt ambulant virksomhet

* Effektivisering av merkantile tjenester

*  Effektiv arealbruk

*  Bedre utnyttelse av rammeavtaler og reduserte innkjepspriser

*  Optimalisere driftsmodeller og arealbruk ved 4 samle enheter med drift pa flere lokasjoner (f eks BUP)

*  Oppgaveglidning og introduksjon av nye yrkesgrupper

*  Beredskap og vaktlinjer - gjennomgang av beredskapsniva og alternative driftsmodeller

*  Utnytte mulighetene i gjestepasientordningen

Fritt behandlingsvalg (FBV) ordningen er besluttet avviklet fra 2023. Helseforetakene er forutsatt 4 finne losninger
som ivaretar pasientene som i dag benytter FBV. For Sykehuset Telemark har FBV ordningen de senere ar gitt
betydelige kostnader. I 2022 vil ordningen koste sykehuset mer enn 40 millioner kroner. Gjennom planperioden er
det forutsatt at sykehuset etablerer losninger som ivaretar denne pasientgruppen pd en mer kostnadseffektiv mate
enn under dagens ordning. Sykehuset deltar i et arbeid i regi av HSO for 4 belyse dette.

Effekten av de sykehusovergripende prosjektene vil materialisere seg i klinikkene og hoveddelen av effektene er
derfor fordelt ut som en del av klinikkens merverdikrav. Dette understreker betydningen av at klinikkene deltar
aktivt i prosjektarbeidet og implementerer losninger og tiltak.

6. Oppsummering og risiko

Omfordelingseffekter i inntektsmodellen og effekten av ABE-reformen/effektiviseringskrav isolert sett reduserer
inntektsrammen med mer enn 80 millioner kroner i @LP-perioden 2023-2026, tilsvarende nermere 60% av
vekstmidler tilfort for 4 sikre okt aktivitet og nye tjenester/tilbud. Dette er krevende 4 absorbere i en situasjon
hvor produktiviteten allerede er hoy, som illustrert i Samdata 2020. Det foreslas derfor 4 justere resultatbanen ned
sammenliknet med forrige OLP. Risikoen for oppndelse av en nedjustert resultatbane vil dermed vere betydelig
lavere enn ved resultatbanen fra forrige OLP.
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oo SYKEHUSET TELEMARK

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 25. mars 2022

Type sak (sett kryss)

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

Sak: 022 — 2022

Protokoll fra foretaksmgte 15. og 16. februar og oppdragsdokument 2022

Gjennom oppdrag og bestilling gis Sykehuset Telemark HF styringskrav fra Helse Sor-@Ost RHF
for 2022. Dokumentet sammenstiller Helse Sor-Ost sitt Oppdrag og bestilling 2022 til Sykehuset
Telemark, med utgangspunkt i regjeringens overordnede mal, samt okonomiske og faglige
prioriteringer i Helse Sor-Ost.

Det ble avholdt foretaksmeote 15. februar og 16. februar 2022. Tema i det forste foretaksmotet
var «Valg av styremedlemmer og fastsetting av styregodtgjorelse. Det andre foretaksmotet tok for
seg Oppdrag og bestilling 2022, samt endringer 1 vedtekter. Begge motene ble gjennomfert som
felles foretaksmoter for alle helseforetakene 1 Helse Sor-Ost RHF.

Forslag til vedtak

1. Styret tar protokoll fra foretaksmote i Sykehuset Telemark HF 15. og 16. februar 2022 og
Oppdrag og bestilling 2022 for Sykehuset Telemark HF til etterretning.

2. Styret ber om 4 bli orientert om gjennomferingen av oppdraget 1 Sykehuset Telemarks
ordinazre rapportering til styret og i Arlig melding 2022.

Skien, 15. mars 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Sidelav3



oo SYKEHUSET TELEMARK

1. Bakgrunn for saken

Virksomheten til Sykehuset Telemark er basert pa lover og forskrifter, med sarlig vekt pa
helseforetaksloven, spesialisthelsetjenesteloven og pasientrettighetsloven. Rammene for
virksomheten er naermere definert 1 vedtekter. Den nasjonale helsepolitikken og oppgavene til
helseforetaket konkretiseres og utdypes 1 Oppdrag og bestilling og 1 foretaksmoteprotokoller. Oppdrag
og bestilling 2022 ble gitt til STHF i foretaksmote 16. februar 2022.

Helse Sor-Ost skal sorge for at befolkingen i regionen far tilgang til spesialisthelsetjenester slik
dette er fastsatt i lover og forskrifter. Innenfor sine ansvarsomrader skal Sykehuset Telemark
understotte arbeidet med hovedmalene Helse Sor-@st RHF er gitt i styringsdokumentene:

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

Dette skal skje innenfor de juridiske, skonomiske og organisatoriske rammene som gjelder for
helseforetak og med de ressursene som blir stilt til radighet i Oppdrag og bestilling.

Krav og rammer i1 Oppdrag og bestilling skal legges til grunn for styrets arbeid 1 2022.

Helseforetaket har ogsd ansvar for a sette seg inn i og, sa raskt som mulig, folge opp tiltak og
funn i rapporter fra gjennomforte tilsyn.

Nye dokumenter som gjores gjeldende

Nye dokumenter som gjores gjeldende
Folgende nye nasjonale dokumenter skal legges til grunn for utvikling av tjenesten:

e Meld. St. 25 (2020-2021) Likeverdsreformen

e Meld. St. 38 (2020-2021) Nytte, ressurs og alvorlighet

e Nasjonal strategi for sjeldne diagnoser

e Nasjonal alkoholstrategi 2021-2025. En helsefremmende og solidarisk alkoholpolitikk

e Nasjonal strategi for godt kosthold og ernzring hos eldre i sykehjem og som mottar
hjemmetjenester

e Strategi og beredskapsplan for handteringen av covid-19-pandemien (av 30. november
2021)

e Trygghet, mangfold og apenhet. Handlingsplan mot diskriminering pa grunn av seksuell
orientering, kjonnsidentitet, kjonnsuttrykk og kjennskarakteristika 2021-2024

Folgende nye regionale dokumenter gjores gieldende og skal legges til grunn for utvikling av tienesten:

e TFinansstrategi for Helse Sor-Ost Versjon 5.1 (RHF-styresak 067-2021). Vedlegg til
Finansstrategien for Helse Sor-@st RHF — Regionale retningslinjer for driftsekonomiske
analyser og vurdering av ekonomisk bzreevne i investeringsprosjekter

e Regional delstrategi for utdanning og kompetanse (RHF-styresak 084-2021)

e Rammeverk for miljo- og berekraft med felles klima- og miljomal (RHF-styresak 132-
2021)
e Standard for klima og miljo i sykehusprosjekter (RHF-styresak 143-2021)
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oo SYKEHUSET TELEMARK

Lenke til regionale dokumenter: Regionale planer og strategier - Helse Sor-Ost RHE (helse-

sorost.no

Oppdrag og bestilling 2022 inneholder Ma/ 2022, som vil bli fulgt opp 1 de faste oppfelgingsmotene
mellom Helse Sor-Ost og Sykehuset Telemark. I tillegg fremkommer Andre oppgaver 2022, som
ogsa skal gjennomfores.

Oppdrag og bestilling 2022 inngar 1 lederavtaler pa alle lederniva i Sykehuset Telemark.

Rapportering i forhold til Oppdrag og bestilling skjer i den ordinare rapporteringen til styret som
virksomhetsrapporter, tertialrapporter, oppfolgingsmater med Helse Sor-Ost og i Arlig melding.
Det utarbeides en statusrapport per 6 maneder 1 2022.

2. Administrerende direktors vurdering

Oppdrag og bestilling 2022 inneholder tydelige forventninger og rammeforutsetninger for sykehusets
drift og oppfelging. Sykehuset Telemark skal utfore palagte oppgaver og gjennomfore
styringskravene innenfor de rammer og ressurser som Helse Sor-Ost stiller til radighet og vil
folge opp styringsbudskapene gjennom daglig drift, forbedringsarbeid og utviklingsarbeid.

Oppdrag og bestilling 2022 utgjor, sammen med styringssignalene gitt 1 foretaksmotet 16. februar
2022 og oppdrag som gis i foretaksmoter i lopet av aret, den helhetlige oppgaven fra Helse Sor-
Ost, som styret 1 Sykehuset Telemark har ansvar for 4 innfri.

Administrerende direktor foreslar pa denne bakgrunn at styret tar profokoll fra foretaksmote 15. og
16. februar 2022 og Oppdrag og bestilling 2022 for Sykehuset Telemark HF til etterretning. Styret
orienteres om gjennomferingen av oppdraget i Sykehuset Telemarks ordinzre rapportering til
styret og i Arlig melding 2022.

Vedlegg:

e DProtokoll fra foretaksmote 15. februar 2022
e Protokoll fra foretaksmote 16. februar 2022
e Oppdrag og bestilling 2022 for Sykehuset Telemark HF
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Innledning

Helseforetakets formal er a yte gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til alle som trenger
det nar de trenger det.

Overordnede fgringer

Gjennom oppdrag og bestilling gis Sykehuset Telemark HF styringskrav fra Helse Sgr-@st RHF
for 2022. Sykehuset Telemark HF skal ogsa sette seg inn i overordnede fgringer og
styringsbudskap gitt Helse Sgr-@st RHF i oppdragsdokument og foretaksmgteprotokoller i 2022
og grunnlaget for disse.

Innenfor sine ansvarsomrader skal Sykehuset Telemark HF understgtte arbeidet med
hovedmalene Helse Sgr-@st RHF er gitt i styringsdokumentene:

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

Helseforetaket har ogsa ansvar for a sette seg inn i og, sa raskt som mulig, falge opp tiltak og
funn i rapporter fra giennomfgrte tilsyn.

Regjeringen vil skape et helsefremmende samfunn, forebygge sykdom og sgrge for en
desentralisert helsetjeneste som yter gode og likeverdige helsetjenester i hele landet. Norske
pasienter skal ha et offentlig helsetilbud i verdensklasse, uavhengig av adresse og gkonomi.
Regjeringen vil satse pa brede folkehelstiltak og alle de dyktige fagfolkene som kan gi gode
pasientforlgp med rask tilgang pa tjenester i var felles helsetjeneste.

Ved inngangen til 2022 er pandemisituasjonen uforutsigbar og det er forventet en gkning i
innleggelser grunnet omikron. Det vil fortsatt veere usikkerhet om den videre utviklingen og det
kan komme nye virusvarianter som gir gkte utfordringer. Samtidig vil vaksinering med
oppfriskningsdoser ha en effekt pa innleggelser. Sykehusene ma av denne grunn opprettholde
beredskapen og viderefgre de gode smittevernrutinene som er innarbeidet i forbindelse med
pandemien.

Flere helseforetak har mattet utsette planlagte operasjoner for a frigjgre kapasitet og ressurser
til alvorlig syke covid-19-pasienter. Koronapandemien har vist behovet for en robust permanent
intensivkapasitet som tar hgyde for naturlige svingninger, og en fleksibilitet med
intensivberedskap for stgrre kriser hvor kapasiteten raskt kan skaleres opp ved behov.
Helseregionene er bedt om a utrede det framtidige og helhetlige behovet for intensivkapasitet i
sykehusene. Regjeringen vil gke intensivkapasiteten, bade pa kort og lengre sikt.

Helse- og omsorgsdepartementet vil fglge med pa hvordan pandemisituasjonen pavirker
maloppnaelsen og eventuelt justere mal og oppdrag i trad med utviklingen.

Regjeringen vil forbedre samhandlingsreformen. Pasienter, brukere og pargrende skal oppleve
en sammenhengende helse- og omsorgstjeneste pa tvers av forvaltningsniva og fagomrader. I
helsefellesskapene skal kommuner og helseforetak mgtes som likeverdige partnere.
Kommuneoverlegene skal inviteres inn i helsefellesskapene. Sammen med representanter for
brukere og fastleger skal kommuner og helseforetak planlegge og utvikle tjenester til pasienter
med behov for tjenester fra begge niva. Spesialister fra store sykehus skal bista spesialister pa
mindre sykehus naermere pasienten, spesialister fra sykehus skal samarbeide med kommunal



helse- og omsorgstjeneste og pasienter skal i stgrre grad kunne mgte spesialisthelsetjenesten
hjemme, digitalt eller gjennom ambulante og intermedizere tjenester.

I mgtet med helsetjenesten skal pasientene oppleve dpenhet, respekt og medvirkning i valg av
behandling og hvordan denne gjennomfgres. Samvalg og mulighet for bruk av samvalgsverktgy
skal legge til rette for mestring og aktiv deltagelse fra pasienten. Pargrende skal involveres der
det er relevant, og deres kunnskap og erfaringer skal anerkjennes og benyttes i
pasientforlgpene. God kommunikasjon mellom helsepersonell og pasient er grunnleggende i alle
pasientmgter og innebzeerer ogsa bruk av tolketjenester nar det er behov for det. Etniske
minoriteter skal ivaretas og helsepersonellets kulturelle kompetanse skal styrkes slik at dette
understgtter malet om likeverdige helsetjenester for alle. Samiske pasienters rett til og behov
for tilrettelagte tjenester ma etterspgrres og synliggjagres gjennom hele pasientforlgpet. Helse
Nord RHF har, i nzert samarbeid med Sametinget og de tre andre regionale helseforetakene,
utviklet strategidokumentet Spesialisthelsetjenester til den samiske befolkningen (2020).
Arbeidet med a fglge opp strategien skal fortsette, i tett samarbeid med Sametinget.

Bemanning, utdanning, kvalitets- og kompetanseutvikling, forskning, innovasjon,
helsekompetanse og opplaering av pasienter og pargrende skal underbygge god og forsvarlig
pasientbehandling. Det skal arbeides systematisk og malrettet med kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet til beste for pasientene, og forskning og innovasjon skal understgtte dette
arbeidet. Klinisk forskning skal veere en integrert del av pasientbehandlingen. Utvikling av ny
teknologi og mer presis diagnostikk og behandling gjennom innovasjon og
neringslivssamarbeid er sentralt for a skape en baerekraftig helsetjeneste. I denne sammenheng
skal det legges til rette for helsetjenesteforskning og nye mater helsetjenester kan leveres pa.
Samarbeid med utdanningssektoren er viktig for kompetanseutvikling i spesialisthelsetjenesten,
og stgtter opp om arbeidet med a utdanne, rekruttere, utvikle og beholde personell.

Aktivitet og arbeidsdeltakelse er helsefremmende og bidrar til inkludering. Helse Sgr-@st RHF
skal bidra til at pasienter i spesialisthelsetjenesten tilbys samtidige helse- og arbeidsrettede
tilbud i et samarbeid med NAV, for a bli inkludert i arbeidsliv eller skole.

Oppfelging av styringsbudskap

Flere av oppdragene som er gitt i oppdragsdokument og foretaksmgteprotokoller til Helse Sgr-
(st RHF ma gjennomfgres pa regionalt niva og omtales ikke i oppdrag og bestilling. Det
forutsettes likevel at Sykehuset Telemark HF medvirker og/eller tar del i oppfglgingen nar det er
ngdvendig. Helse Sgr-@st RHF vil i sa fall komme tilbake med naermere informasjon om
medvirkning/oppfglging for det enkelte oppdrag.

I oppdrag og bestilling 2022 er det lagt vekt pa at styringsbudskapene skal fremstilles samlet,
slik at oppfalging og rapportering blir sa oversiktlig som mulig. Helse Sgr-@st RHF vil fglge opp
styringsbudskap under Mdl 2022 i de faste oppfglgingsmgtene med Sykehuset Telemark HF.
Styringsbudskap under Annen oppgave 2022 vil bli fulgt opp dersom det er behov. Sykehuset
Telemark HF skal rapportere avvik i forhold til oppgavelgsningen. Styret og ledelsen i Sykehuset
Telemark HF har ansvar for a folge med pd Helsedirektoratets kvalitetsindikatorer og evt.
iverksette tiltak for a bedre kvaliteten i tjenestene.

Det ma paregnes at det i lgpet av aret vil komme supplerende eller nye styringsbudskap. Disse
vil bli gitt i foretaksmgter for helseforetakene eller i form av egne brev, men vil ikke medfgre at
dette dokumentet blir revidert. Disse styringsbudskapene ma likevel integreres i styrings- og
rapporteringssystemene. I juli/august vil det bli utarbeidet et tilleggsdokument til oppdrag og
bestilling. I dette dokumentet vil nye styringsbudskap fra Helse Sgr-@st RHF bli tatt inn.



I arlig melding 2022 skal det som hovedregel rapporteres pa alle styringsbudskap under
overskriftene Mdl 2022 og Annen oppgave 2022. Arlig melding skal ogsa omfatte
styringsbudskap som er gitt i lgpet av aret i foretaksmgter og tilleggsdokument til oppdrag og
bestilling. Der maloppnaelsen ikke er tilfredsstillende, skal arlig melding inneholde oversikt over
tiltak som er iverksatt for 4 bedre maloppnaelse og forventet tid for full maloppnaelse.

Det vil mot slutten av aret bli utarbeidet egen mal for arlig melding der de endelige
rapporteringskravene vil fremkomme.

Nar helseforetaket anmodes om bistand i prosjekter ledet av Helse Sgr-@st RHF skal ngdvendige
ressurser til & giennomfgre prosjektene stilles til disposisjon etter avtale. Utgifter til reise etc. i
forbindelse med prosjektarbeidet skal som hovedregel dekkes av helseforetaket.

Nye dokumenter som gjgres gjeldende

Fglgende nye nasjonale dokumenter skal legges til grunn for utvikling av tjenesten:

e Meld. St. 25 (2020-2021) Likeverdsreformen

e Meld. St. 38 (2020-2021) Nytte, ressurs og alvorlighet

¢ Nasjonal strategi for sjeldne diagnoser

¢ Nasjonal alkoholstrategi 2021-2025. En helsefremmende og solidarisk alkoholpolitikk

¢ Nasjonal strategi for godt kosthold og ernaering hos eldre i sykehjem og som mottar
hjemmetjenester

e Strategi og beredskapsplan for handteringen av covid-19-pandemien (av 30. november
2021)

¢ Trygghet, mangfold og dpenhet. Handlingsplan mot diskriminering pa grunn av seksuell
orientering, kjgnnsidentitet, kjgnnsuttrykk og kjgnnskarakteristika 2021-2024

Fglgende nye regionale dokumenter gjgres gjeldende og skal legges til grunn for utvikling av
tjenesten:

e Finansstrategi for Helse Sgr-@st Versjon 5.1 (RHF-styresak 067-2021). Vedlegg til
Finansstrategien for Helse Sgr-@st RHF - Regionale retningslinjer for driftsgkonomiske
analyser og vurdering av gkonomisk bzereevne i investeringsprosjekter

¢ Regional delstrategi for utdanning og kompetanse (RHF-styresak 084-2021)

¢ Rammeverk for miljg- og baerekraft med felles klima- og miljgmal (RHF-styresak 132-2021)

e Standard for klima og miljg i sykehusprosjekter (RHF-styresak 143-2021)

Lenke til regionale dokumenter: Regionale planer og strategier - Helse Sgr-@st RHF (helse-

sorost.no)
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1. Styrke psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling

Psykisk helse er like viktig som fysisk helse, og mennesker med psykiske helseplager ma fa hjelp
der de er. For a styrke tilbudet innen psykisk helse skal det utarbeides en ny opptrappingsplan
som blant annet skal sikre gkt kapasitet i spesialisthelsetjenesten og hindre nedbygging av
sengeplasser. Det skal saerskilt satses pa tilbud til barn og ungdom, og til pasienter med
samtidige psykiske lidelser og ruslidelser. Distriktspsykiatriske sentre skal styrkes. De regionale
helseforetakene vil bli bedt om a bidra i arbeidet, blant annet gjennom oppdaterte
framskrivninger.

Pasientene skal oppleve sammenhengende tjenester og samarbeid med primarhelsetjenesten
om henvisninger skal vektlegges, slik at pasientene far rett tilbud pa riktig niva med rask tilgang.
Det ma legges til rette for a forebygge kriser, akuttinnleggelser og forhindre feil bruk av tvang.
Tverrfaglige oppsgkende team som ACT og FACT-team, der det er befolkningsmessig grunnlag
for det, bidrar til god og sammenhengende behandling.

Kvalitet og utfall av behandling ma vektlegges innen psykiske helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB). Utvalget som skal utrede endringer i styringen av sykehusene
og helseforetaksmodellen skal foresla tiltak for a redusere ungdvendig rapportering.
Pakkeforlgp psykisk helse og rus vil endre navn til pasientforlgp og pa sikt erstattes med nye
lgsninger. Frem til ny lgsning er pa plass, opprettholdes forlgpene og de av indikatorene som
maler innhold i pasientforlgp.

Regjeringen vil oppnevne et ekspertutvalg for a evaluere praktiseringen av vilkaret om
manglende samtykkekompetanse i psykisk helsevern. Evalueringen skal bidra til en praksis som
ivaretar intensjonen med vilkaret, samtidig som pargrendes behov og samfunnssikkerheten
ivaretas.

1.1 Behandlingstilbud psykisk helsevern og TSB

Mal 2022

o Styrke psykisk helsevern og TSB slik at tilbudet kan trappes opp for barn og unge, samt
voksne med alvorlig psykisk lidelse. Forebygging og kvalitet skal prioriteres, og utfall av
behandling skal vektlegges.

e Aktiviteten i psykisk helsevern, bade for voksne og barn/unge, skal veere hgyere i 2022
sammenlignet med 2021. Dette gjelder bade innen dggnbehandling, dag- og poliklinisk
aktivitet.

Annen oppgave 2022

e Fra 2021 til 2022 skal den budsjetterte veksten i kostnader til psykisk helsevern, bade for
voksne og barn/unge, veere hgyere enn den budsjetterte veksten i kostnader til somatikk.

e Helseforetaket skal i trad med nasjonal alkoholstrategi 2021 - 2025 sgrge for gode
basistjenester innen TSB i alle helseforetak, styrke rusbehandlingstilbudet til barn og unge
og utvikle rutiner for samhandling mellom somatiske avdelinger, psykisk helsevern og TSB.

o Helsetjenesten som deltar i team for helsekartlegging i barnevernet har ngdvendig spraklig
og kulturell kompetanse nar samiske barn som skal plasseres utenfor hjemmet.

Det vises til oppdragsdokument 2021: Helse Nord RHF skal opprette et prosjekt som skal
utrede muligheten for nasjonal dggnkontinuerlig tolketjeneste. Tilbudet ma dekke bade
nordsamisk, lulesamisk og sgrsamisk. Tilbudet ma ses i sammenheng med samisk
tolketjeneste pa Sami klinihkka ved for eksempel hjelp av teknologi. Tilbudet skal dekke
ordinzer tolketjeneste, men ogsa veere tilgjengelig for AMK-sentraler.




1.2 Ventetid psykisk helsevern og TSB

Mal 2022

e Gjennomsnittlig ventetid skal veere lavere enn 40 dager for psykisk helsevern voksne.

e Gjennomsnittlig ventetid skal veere lavere enn 35 dager for psykisk helsevern barn og unge.
e Gjennomsnittlig ventetid skal veere lavere enn 30 dager for TSB.

1.3 Pasientforlgp psykisk helsevern og TSB

Mal 2022

e Andel pasientforlgp som har gjennomfgrt evaluering av behandling i poliklinikk for psykisk
helsevern barn og unge, psykisk helsevern voksne og TSB skal vaere minst 80 pst.

e Andel pasienter i pasientforlgp som sammen med behandler har utarbeidet en
behandlingsplan, skal veere minst 80 pst.

1.4 Epikriser psykisk helsevern og TSB

Mal 2022
e Minst 70 pst. av epikrisene skal veere sendt innen 1 dag etter utskrivning fra psykisk
helsevern for voksne og TSB.

1.5 Henvisninger psykisk helsevern

Annen oppgave 2022
o Helseforetaket skal innen utgangen av 2022 ha etablert og i funksjon de felles

henvisningsmottakene (helseforetak/avtalespesialister) innenfor psykisk helsevern.

o Helseforetaket skal tilby vurderingssamtale innen psykisk helsevern, sarlig for barn og unge
og der det er uklart om pasient har rett til helsehjelp eller det er behov for supplerende
informasjon, eller der lege/henviser mener det er behov for rask avklaring far eventuell
henvisning.

1.6 Tvangsbruk psykisk helsevern

Mal 2022
e Forhindre feil bruk av tvang og tilrettelegge tjenestene slik at forebygging av aggresjon og
vold understgttes.

1.7 Forebygging av selvmord

Annen oppgave 2022
o Detvises til tiltak i Regional fagplan for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling og Regjeringens handlingsplan for forebygging av selvmord 2020-2025

Psykiske lidelser og/eller rusmiddelproblemer er en viktig bakenforliggende faktor ved
selvmord, og mange av de som dgr i selvmord har veert i kontakt med psykisk helsevern eller
tverrfaglig spesialisert rusbehandling det siste aret.

Helseforetaket skal etablere gode rutiner:
o for kartlegging og tiltak ved selvskading hos barn og unge
o ved somatisk akuttmottak som sgrger for god handtering ved selvskading eller
selvmordsforsgk
o for utsendelse av epikrise samme dag som utskrivelse etter selvskading eller
selvmordsforsgk



for oppfalging etter utskrivelse, inkludert oppdatert kriseplan

som fremmer involvering og samarbeid med pargrende til pasienter som har gjort
selvmordsforsgk eller selvskading

for hvordan etterlatte skal fglges opp



2. Styrke forskning, innovasjon og kompetanse og forbedre
kvalitet og pasientsikkerhet

Norsk helsetjeneste skal veere preget av dpenhet og tillit. Helseforetakene skal bidra til at den
offentlige helsetjenesten sgrger for beredskap og trygghet i hverdagen og tilgang pa helsehjelp
av hgy kvalitet ut fra behov. Det nasjonale arbeidet med pasientsikkerhet og kvalitet skal
styrkes, og helseforetakene skal arbeide for a redusere og forebygge omfanget av pasientskader i
sykehusene. Videre skal ugnsket variasjon reduseres og data fra helseatlas og kvalitetsregistre
brukes. Det skal veere apenhet om forskningsbasert kunnskap, pasient- og pargrendeerfaringer,
kvalitetsmalinger og ugnskede hendelser. Dette skal brukes aktivt i arbeidet med
kvalitetsforbedring og for a redusere ugnsket variasjon.

Et helsetilbud i verdensklasse utvikles gjennom forskning og innovasjon i samarbeid med
fagmiljger i naeringslivet og akademia nasjonalt og internasjonalt. @kt bruk av helsedata i
helseforskning skal vektlegges og det skal stimuleres til kliniske studier, helsetjenesteforskning,
forskningsbaserte kvalitetsforbedringsprosjekter, innovasjon og naeringslivssamarbeid.
Offentlig finansiert forskning skal gjgres tilgjengelig og resultater fra studier skal rapporteres. I
Nasjonal handlingsplan for kliniske studier er det uttrykt at klinisk forskning skal vaere en
integrert del av all klinisk praksis og pasientbehandling. Oversikt over aktive kliniske studier pa
helsenorge.no skal veere oppdatert og gi god informasjon til helsepersonell og pasienter. God og
oppdatert informasjon til pasienter, pargrende og helsepersonell om aktive kliniske studier som
er apne for deltakelse pa helsenorge.no gjgr det lettere a finne fram i tilbudet og bidrar til gkt
deltakelse.

Arbeidet med utdanning og kompetanse skal bidra til at helsepersonell i norsk
spesialisthelsetjeneste ligger i front faglig og dermed kan tilby gode og trygge tjenester i hele
landet. Arbeidet skal ta utgangspunkt i regionale utviklingsplaner og tiltak som bidrar til &
rekruttere, beholde og utvikle personell pa kort og lang sikt skal iverksettes. A viderefgre og
forsterke arbeidet med heltidskultur er en del av dette. Det skal legges til rette for
kompetanseoppbygging i den ordinaere virksomheten og desentraliserte tilbud skal utvikles.
Utdanning av spesialister skal dekke behovene i regionen og redusere avhengighet av
utenlandsk arbeidskraft. Tilstrekkelig tilgang pa spesialsykepleiere (ABIOK), som
intensivsykepleiere og jordmgdre er ngdvendig for a ivareta sentrale tjenestetilbud.

Regjeringen vil nedsette en helsepersonellkommisjon som skal etablere et kunnskapsgrunnlag
og foresla treffsikre tiltak i arene framover for a utdanne, rekruttere og beholde kvalifisert
personell i helse- og omsorgstjenesten i hele landet slik at en beerekraftig og sammenhengende
helse- og omsorgstjeneste ivaretas. Kommisjonen skal blant annet vurdere hvordan innovasjon,
digitalisering, teknologi og nye arbeidsformer vil pavirke det framtidige personellbehovet og
bidra til baerekraft.

Intensivkapasiteten i norsk spesialisthelsetjeneste skal gkes. De regionale helseforetakene skal i
samarbeid, og under ledelse av Helse Sgr-@st RHF, jf. pAgdende arbeid, ta stilling til behovet for
gkning i hver region og nasjonalt, og vurdere tiltak pa kort og lang sikt. Spesielt skal helseforetak
med lav ordinzer kapasitet (per 100 000) og/eller som har hatt hgy beleggsprosent over tid
prioriteres, samtidig som hensynet til regionale funksjonsfordelinger ivaretas. De regionale
helseforetakene skal sarlig vurdere personellbehov og kompetansehevende tiltak for a skape
fleksibilitet i behandlingskapasiteten og for a avlaste intensivavdelingene. Dette kan for
eksempel innebzere etablering av oppleaeringstilbud for andre sykepleiere og spesialsykepleiere
enn intensivsykepleiere, samt for andre helsepersonellgrupper. De regionale helseforetakene
skal innhente kunnskap og erfaringer om organisering av intensivkapasitet fra andre land. Det
skal leveres en felles statusrapport for arbeidet innen 15. juni 2022, med vekt pa tiltak pa kort
sikt.
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2.1 Bemanning og kompetanse

Det vil bli etablert to offentlige utvalg for a fglge opp regjeringens ambisjoner for tjenesten. En
helsepersonellkommisjon skal vurdere og fremme tiltak for a utdanne, rekruttere og beholde
kvalifisert helsepersonell over hele landet. Et annet utvalg skal utrede endringer i styringen av
sykehusene og helseforetaksmodellen innenfor en modell med statlig eierskap, som sikrer
regional, politisk og demokratisk styring. Utvalget skal ogsa gjennomga antall lederstillinger i
helsesektoren, og vurdere regelverk som kan understgtte en fornuftig lederstruktur. De
regionale helseforetakene forventes ved behov a bidra med innspill til de to utvalgene.

Regjeringen er opptatt av et trygt og godt arbeidsliv. Gitt den langvarige belastningen
koronapandemien har medfgrt, er det avgjgrende at helseforetakene ivaretar sine medarbeidere
og vurderer arbeidsbelastningen. Dette ma skje i naert samarbeid med tillitsvalgte og
vernetjenesten. I dagens situasjon er det szerlig viktig med tiltak som bidrar til et trygt og godt
arbeidsmiljg, slik at fraveer og frafall forhindres.

Koronapandemien har tydeliggjort at det er viktig a utarbeide planer for a rekruttere, beholde
og utvikle personell. Dette arbeidet ma viderefgres, og er ogsa sentralt i arbeidet til
Helsepersonellkommisjonen. Det vises ellers til endringer i vedtektene knyttet til retningslinjer
for lederlgnn mv.

[ Hurdalsplattformen slar regjeringen fast at hele og faste stillinger skal veere standarden i
arbeidslivet, ogsd i helsetjenestene. Det er over tid arbeidet med a utvikle heltidskultur og
redusere deltid i helseforetakene. Dette arbeidet ma viderefgres og forsterkes. Videre ma det
arbeides med tiltak som reduserer innleie.

De sma sykehusene i distriktene har utfordringer med a rekruttere legespesialister, og mange er
avhengig av innleie for 4 opprettholde tjenestetilbud. A rekruttere og stabilisere bemanningen
ved de mindre sykehusene vil blant annet kreve en mer systematisk innsats for a utvikle
fagmiljger og utdanne egne spesialister. Som del av arbeidet kan det gis innspill til eventuelle
endringer i regelverket som er til hinder for a utdanne spesialister ved disse sykehusene.

Mal 2022

e Det skal arbeides med tiltak som bidrar til 4 rekruttere, beholde og utvikle helsepersonell.
Det skal tilrettelegges for praksisplasser og leereplasser.

e Antall leerlinger i helsefagarbeiderfaget skal gkes sammenlignet med 2021.

o Antall utdanningsstillinger for sykepleiere innen anestesi-, barn-, intensiv-, operasjon- og
kreftsykepleie (ABIOK), samt jordmgdre skal gkes sammenlignet med 2021.

e Antall LIS i psykiatri skal gkes sammenlignet med 2021.

Annen oppgave 2022
o Helseforetaket skal:
o viderefgre og forsterke arbeidet med a utvikle en heltidskultur i helseforetakene.
o iverksette tiltak for d styrke rekruttering og spesialistutdanning for leger ved de mindre
sykehusene i distriktene.
o deltaiarbeid med forslag til endringer i spesialistforskriften.

e Ved behandling av Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019) vedtok Stortinget a be
davaerende regjering sgrge for at stedlig ledelse skulle veere hovedregelen ved norske
sykehus, og at dette ble fulgt opp i foretaksmgtet den 4. mai 2016. Hurdalsplattformen slar
fast at man skal sikre stedlig ledelse i sykehusene. Helseforetaket bes vise hvordan dette er
ivaretatt innenfor lovens krav til enhetlig ledelse, jf. ogsa rundskriv I-2/2013 om
Lederansvaret i sykehus.
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Helseforetaket skal redegjgre for hvordan de ulike virksomhetene er organisert for a ivareta
prinsippet om stedlig ledelse. Dette skal ga fram av arlig melding for 2022.

Et av regjeringens satsingsomrader er "Arbeid for alle i et inkluderende arbeidsliv". Som
store arbeidsgivere er det av spesiell betydning at helseforetakene fortsetter arbeidet med a
legge til rette for a rekruttere personer som av ulike grunner har utfordringer med a komme
inn i arbeidslivet. Inkluderingsarbeidet skal ogsa bidra til a forhindre frafall fra arbeidslivet.
Helseforetaket skal viderefgre arbeidet med inkludering og mangfold og legge til rette for
rekruttering av personer som har utfordringer med a komme inn i arbeidslivet, samt &
forhindre frafall fra arbeidslivet.

2.2 Forskning og innovasjon, kvalitet og pasientsikkerhet
Mal 2022

Det skal tilrettelegges for forskning og innovasjon i tjenesten, og arbeidet med
pasientsikkerhet og kvalitet skal styrkes.

Samlet forbruk av bredspektret antibiotika skal reduseres med 30 pst. i 2022 sammenliknet
med 2012. 2021 var siste aret for Handlingsplan mot antibiotikaresistens i helsetjenesten
(2015-2020) og det planlegges for videre arbeid med den nasjonale strategien mot
antibiotikaresistens i 2022.

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

Antall kliniske behandlingsstudier i helseforetakene som inkluderte pasienter i 2022 skal
gkes med minst 15 pst. sammenliknet med 2021, jf. malene i Nasjonal handlingsplan for
kliniske studier.

Annen oppgave 2022

Helseforetaket skal legge til rette for helsetjenesteforskning og innovasjonsprosjekter som
utvikler nye mater helsetjenester kan leveres pd, samt prosjekter som evaluerer kvalitet og
pasientsikkerhet i pasientbehandling.

Helseforetaket skal videreutvikle arbeidet med a se arbeidsmiljg og pasientsikkerhet i
sammenheng, med utgangspunkt i oppfglging av nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet
og kvalitetsforbedring og undersgkelsen ForBedring.

Helseforetaket skal fglge opp at forskningen er i trad med regelverket og de risikoomrader
som er avdekket i Statens helsetilsyns rapport (6/2021) «Forskningsansvarlig har ansvar for
at forskningen er forsvarlig».

2.3 Legemidler

Annen oppgave 2022
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3. Rask tilgang til helsetjenester og sammenhengende
pasientforlgp

Rask tilgang til helsetjenester innebaerer at pasienter skal oppleve rask tilgang til alle ledd i
helsetjenesten, herunder reduserte ventetider til alle fagomrader, god ambulanseberedskap og
raskere tilgang pa nye legemidler.

Det er et mal at ventetidene i spesialisthelsetjenesten skal reduseres og at pasientene skal
oppleve sammenhengende pasientforlgp. Ventetidene gker som fglge av pandemien og utsatte
pasientavtaler ma tas igjen nar situasjonen normaliseres. Pasientene skal slippe ungdvendig
ventetid til alle deler av spesialisthelsetjenesten. Regjeringen vil i den forbindelse legge frem en
ny stortingsmelding om akutte og prehospitale tjenester som omfatter responstider og en faglig
standard for innholdet i ambulansetjenesten. Ambulanseberedskapen skal sikres, szerlig der det
er lange avstander til sykehus.

Det gode samarbeidet med ideelle aktgrer i spesialisthelsetjenesten skal videreutvikles, og
ideelle sykehus skal inkluderes som likeverdige parter i plan- og utviklingsarbeid.
Helseforetakene skal legge til rette for godt samarbeid om pasienter som trenger hjelp fra ulike
deler av helsetjenesten, bade innad i spesialisthelsetjenesten og i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten.

Nye arbeids- og samarbeidsformer, som digital hjemmeoppfglging, skal tas i bruk for a gi et mer
tilpasset tjenestetilbud og bedre ressursutnyttelse. Det skal arbeides med strukturer for a
understgtte gode og sammenhengende pasientforlgp, samt for a styrke distriktsmedisinske og
lokalmedisinske sentre. Videre skal det samarbeides med kommuner om & utvikle intermedizere
tilbud og tilbud ved helsehus, slik at flere behandlingstilbud kan tilbys ute i kommunene, naer
der folk bor.

3.1 Ventetid somatikk

Mal 2022
e Gjennomsnittlig ventetid skal reduseres sammenliknet med 2021. Malsetningen pa sikt er
lavere enn 50 dager.

3.2 Pasientavtaler

Mal 2022

o Helseforetaket skal overholde minst 95 pst. av pasientavtalene.

e Andelen polikliniske konsultasjoner som gjennomfgres over video og telefon skal veere over
15 pst.

3.3 Epikriser somatikk

Mal 2022
e Minst 70 pst. av epikrisene skal vaere sendt innen 1 dag etter utskrivning fra somatisk
helsetjeneste.

3.4 Pakkeforlgp kreft

Mal 2022
o Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innenfor standard forlgpstid for hver av de 24 kreftformene
skal vaere minst 70 pst.
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3.5 Behandlingstilbud

Annen oppgave 2022

o Helseforetaket skal pase at pasienter som mottar behandling hos private leverandgrer
gjennom godkjenningsordningen i fritt behandlingsvalg far viderefgrt det tilbudet de har
behov for nar ordningen avvikles.

o Helseforetaket skal vurdere hvilken elektiv aktivitet som helt eller delvis kan flyttes fra
stgrre til mindre sykehus.
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4, @vrige krav og rammer for 2022

4.1 Beredskap og sikkerhet

Det er viktig at helseforetakene systematiserer sine erfaringer med beredskaps- og
smittevernarbeid i forbindelse med koronapandemien, og bruker disse aktivt for a forbedre
egne beredskapsplaner. Helse Sgr-@st RHF skal ogsa bidra med sine erfaringer til en nasjonal
gjennomgang av helseberedskapen som Helse- og omsorgsdepartementet vil giennomfgre i
2022.

Direktoratet for stralevern og atomsikkerhet leder planleggingen og gjennomfgringen av
atomberedskapsgvelsen Arctic Reihn 2022, og Helsegvelsen 2022 vil veere en integrert del av
denne. Helseforetakene forventes a delta aktivt nasjonal helsegvelse, og ma sette av tilstrekkelig
tid og ressurser til deltakelsen.

Norge er vertsland for NATO-gvelsen Cold Response 20220g ansvarlig for vertslandsstgtte,
herunder a yte ngdvendige helsetjenester til NATOs styrker sa lenge de er i Norge.

Annen oppgave 2022

Helseforetaket skal:

o videreutvikle beredskapsarbeidet og -planene med hensyn til pandemier og andre alvorlige
kriser, ved a falge opp egenevaluering av pandemihandteringen, Koronakommisjonens
rapport og egne risiko- og sarbarhetsanalyser knyttet til infrastruktur, kompetanse og
innsatsfaktorer mv.

e deltai planlegging, giennomfgring og evaluering av nasjonal atomberedskapsgvelse 2022.

e sgrge for at tjenestegjgrende militaert personell under NATO-gvelsen Cold Response 2022
gis tilgang til spesialisthelsetjenester uten etterfglgende fakturering fra norske myndigheter.

4.2 IKT-utvikling og digitalisering

Regjeringen har som mal 3 etablere digitale lgsninger som understgtter en helhetlig
samhandling mellom helsepersonell og styrker pasienter og innbyggeres mulighet til a ta aktivt
del i eget behandlingsopplegg. Det skal legges opp til en trinnvis utvikling og realisering av
sammenhengende e-helselgsninger.

Pasientene skal i stgrre grad kunne mgte spesialisthelsetjenesten i hjemmet gjennom bruk av
digital hjemmeoppfalging, jf. mal i Nasjonal helse- og sykehusplan. Digital hjemmeoppfglging vil
i flere tilfeller pavirke samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten og kommunal helse- og
omsorgstjeneste, og forutsetter utvikling av digital infrastruktur og nasjonale standarder for
informasjonsdeling bade internt i spesialisthelsetjenesten og med kommunal helse- og
omsorgstjeneste nar det er relevant. De regionale helseforetakene skal bidra i arbeidet med a
sgrge for effektiv og sikker informasjonsdeling ved digital hjemmeoppfglging der dette er
relevant. Arbeidet ledes av Direktoratet for e-helse.

Digitale lgsninger skal styrke pasienter og innbyggeres mulighet til a ta aktivt del i eget
behandlingsopplegg. Innbyggerne skal oppleve det digitale tjenestetilbudet som helhetlig og
likeverdig, og det bgr ligge felles prinsipper til grunn for koblingen mellom tjenester pa den
nasjonale helseportalen helsenorge.no og andre lgsninger som tas i bruk i regionene, jf.
prinsippene som er foreslatt av Direktoratet for e-helse i 2021. Det vises for gvrig til de
regionale helseforetakenes rapport fra 2021, Digital hjemmeoppfelging - definisjon, maltall og
tilrettelegging.

Annen oppgave 2022
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o Helseforetaket skal bidra til regional standardisering og redusert variasjon, gjennom
oppslutning om regionale felleslgsninger og innfgring av regional forvaltningsmodell.
Helseforetaket skal aktivt bidra til sanering og standardisering av applikasjonsportefgljen, i
samarbeid med Sykehuspartner.

o Skatteetaten har modernisert det sentrale folkeregisteret med nye og endrede felter.
Skatteetaten forbereder ogsa innfgring av ny personidentifikator (PID) i 2032. 1 den
forbindelse innférer Norsk Helsenett (NHN) en ny persontjeneste for oppslag av
folkeregisterinformasjon som Helse Sgr-@st ma ta i bruk. Dette medfgrer behov for
endringer i integrasjoner og informasjonsmodell i IKT-systemer samt i medisinteknisk
utstyr som benytter personopplysninger. Det er etablert et regionalt prosjekt som legger til
rette for ibruktakelse av integrasjoner samt ny personmaster i Helse Sgr-@st.
Helseforetaket skal holde seg orientert om det nasjonale og regionale arbeidet, samt legge til
rette for ngdvendige lokale tilpasninger. Helseforetaket skal legge frem en tidsplan for dette
arbeidet innen 1. juni 2022.

4.3 Informasjonssikkerhet

Annen oppgave 2022

e Nye teknologier tas i bruk og mer pasientbehandling foregar pa tvers av helseforetak,
hjemme og over internett. Helseforetaket skal kunne mgte endringer pa en effektiv og trygg
mate. Helseforetaket skal derfor arbeide systematisk med informasjonssikkerhet og ha
kontroll med risiko.

o Helseforetaket skal ha oversikt over domener de bruker, for a kunne etterleve offentlige
krav og anbefalinger. Domenene skal vaere registrert gjennom Sykehuspartner HF, senest
innen utgangen av 2022. Eventuelle unntak skal avklares med Helse Sgr-@st RHF.

4.4 Klima og miljg

Statens eierutgvelse skal bidra til & nd statens mal pa en baerekraftig og ansvarlig mate. Staten
forventer at selskapene er ledende i arbeidet for a veere ansvarlige virksomheter og at de skal
gjennomfgre aktsomhetsvurderinger i trad med anerkjente metoder for a identifisere og
handtere risiko som virksomheten pafgrer samfunn, mennesker, miljg og klima.

Under FNs klimakonferanse i Glasgow, COP26, sluttet Norge seg til klimakonferansens
helseprogram. Helseprogrammet har lansert flere tiltak for a styrke helsesystemer slik at de er
robuste i mgte med klimaendringene. Helseprogrammet oppfordrer ogsa land til & kutte
klimagassutslipp fra helsesektoren. Helse- og omsorgsdepartementet vil ta initiativ til en
nasjonal analyse av sarbarhet og tilpasningsbehov relatert til klimaendringer og helse. Det vil
ogsa bli gjort en utvidet evaluering av status for klimagassutslipp fra helsesektoren. Malet er a
etablere et veikart, tentativt innen 2023. Veikartet skal gi retning mot en bzerekraftig lavutslipps
helsesektor innen 2050.

De regionale helseforetakene har allerede selv vedtatt felles klima- og miljgmal med indikatorer
i spesialisthelsetjenesten. Som hovedmal skal spesialisthelsetjenesten innen 2030 redusere
(direkte) utslipp av CO2-ekvivalenter (CO2e) med 40 pst. Det langsiktige malet er klimangytral
drift av spesialisthelsetjenesten innen 2045.

Det bgr bygges videre pa det gode arbeidet som er gjort i forbindelse med rapporten for
spesialisthelsetjenestens arbeid med samfunnsansvar. Det felles klimaregnskapet for
helseforetakene skal videreutvikles og publiseres i den arlige rapporten. Et viktig grep i arbeidet
med & forebygge og redusere det negative miljg- og klimaavtrykket vil veere a involvere og
bevisstgjgre ledere og medarbeidere i hele organisasjonen.
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[ foretaksmgtet i januar 2011 ble de regionale helseforetakene bedt om a etablere miljgledelse
og miljgstyringssystem i helseforetakene med pafglgende sertifisering i henhold til ISO 14001-
standarden. Dette ble gjennomfgrt for alle helseforetakene. I det videre arbeidet bgr det veere
opp til den enkelte helseregion/det enkelte helseforetak a vurdere om det er hensiktsmessig a
viderefgre sertifiseringsordningen, eller om man kan ivareta malsettingene for miljgledelse pa
annen mate.

Annen oppgave 2022
e Helseforetaket skal:
o dokumentere arlig status i arbeidet med a na felles klima og miljgmal for
spesialisthelsetjenesten
o vurdere om det er ressursmessig riktig a viderefgre tredjepartssertifiseringen av system
for miljgledelse, eller om man skal ivareta malsettingene for miljgledelse pd annen mate.
o bidraiarbeidet med en nasjonal analyse av sarbarhet og tilpasningsbehov relatert til
klimaendringer og helse.

4.5 Bygg ogvedlikehold

Annen oppgave 2022

e Tilstand i bygningsmassen registreres hvert fjerde ar. Helseforetakene skal i lgpet av 2022
etablere tilstandsbaserte vedlikeholdsplaner for tilstandsgrad 2 (TG2) og tilstandsgrad 3
(TG3) i henhold til Norsk Standard for Tilstandsanalyse av byggverk (NS3424) som fglger:
o 10-ars tilstandsbasert vedlikeholdsplan for TG2
o 5-ars tilstandsbasert vedlikeholdsplan for TG3

Helseforetaket skal oppgi tidfestet mal for tilstandsgrad for sine bygg.

Eiendomsrelaterte kostnader, som ogsa inkluderer interne kostnader, skal rapporteres arlig
og strukturert etter kontoplan for livslgpskostnader i henhold til Norsk Standard for
Livssykluskostnader for byggverk (NS3454).

4.6 Oppfelging av Riksrevisjonens undersgkelser

Annen oppgave 2022

e Riksrevisjonens undersgkelse av psykiske helsetjenester viser til utfordringer knyttet til
kapasitet og kvalitet i de polikliniske helsetjenestene for barn, unge og voksne innenfor
psykisk helsevern. Det vises for gvrig til de mal som er satt for arbeidet med psykisk
helseverni 2022.

Helseforetaket ma fglge opp Riksrevisjonens undersgkelse om psykiske helsetjenester.

o Riksrevisjonens undersgkelse av kliniske behandlingsstudier i helseforetakene viser at
pasienters tilgang til kliniske behandlingsstudier ikke er god nok, at kliniske
behandlingsstudier ikke er tilstrekkelig integrert i pasientbehandlingen og at mange styrer i
helseforetak og regionale helseforetak har liten oppmerksomhet rettet mot forskning. Det
vises for gvrig til de mal som er satt for a fglge opp nasjonal handlingsplan for kliniske
studier i 2022.

Helseforetaket ma fglge opp Riksrevisjonens undersgkelse av kliniske behandlingsstudier i
helseforetakene.
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Riksrevisjonen har undersgkt tilbudet om helse- og omsorgstjenester til barn og unge med
funksjonsnedsettelser og familiene deres. Riksrevisjonen peker pa at det er geografiske
forskjeller og utilstrekkelig kapasitet i helseforetakenes habiliteringstilbud til barn.

Helseforetaket ma fglge opp Riksrevisjonens rapport om helse- og omsorgstjenester til barn
og unge med funksjonsnedsettelser.

4.7 Pasientreiser

Annen oppgave 2022
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Helseforetaket bes om a fortsette den digitale satsingen innen pasientreiseomradet, slik at
tjenesten effektiviseres for bade pasientene og helseforetakene, jf. protokoll fra
foretaksmgter for de regionale helseforetakene 15. juni 2021. Helseforetaket skal i
samarbeid med Pasientreiser HF viderefgre arbeidet som fglger av «Utredning av mulige
effektiviserings- og kvalitetsfremmende tiltak innenfor omradet reiser med rekvisisjon».
Dette innebeerer utvikling og implementering, samt utarbeidelse av
gevinstrealiseringsplaner og oppfglging av effekter. Status pa effektiviserings- og
kvalitetsfremmende tiltak pa omradet reiser med rekvisisjon skal innga som en del av
helseforetakets tertialvise rapportering til Helse Sgr-@st RHF.

Helseforetaket skal med bistand fra Pasientreiser HF starte implementering av ny
rekvisisjonspraksis i lgpet av 2022.



5. Tildeling av midler og krav til aktivitet

5.1 @konomiske krav og rammer

Styring og kontroll med ressursbruken er avgjgrende for & kunne gjgre de riktige faglige
prioriteringene og sgrge for hgy kvalitet i pasientbehandlingen.

De gkonomiske rammene skal legge til rette for & opprettholde mest mulig normal drift i
helseforetakene, gke aktiviteten og slik kunne ta igjen utsatt pasientbehandling fra 2020 og
2021. Regjeringen fglger den gkonomiske situasjonen i spesialisthelsetjenesten som fglge av
koronasituasjonen tett, og vil komme tilbake med forslag om tilleggsbevilgninger.

Mal 2022

o Sykehuset Telemark HF skal i 2022 basere sin virksomhet pa de tildelte midler.

o Sykehuset Telemark HF skal benytte midlene som er stilt til radighet pa en effektiv mate og
slik at de kommer pasientene til gode. Resultatkrav skal nas gjennom god drift og riktig bruk
av ressurser.

Annen oppgave 2022

o Helseforetaket skal innrette virksomheten innenfor gkonomiske rammer og krav som er gitt
fra Helse Sgr-@st RHF i oppdrag og bestilling og foretaksmgter, slik at det legges til rette for
en baerekraftig utvikling over tid.

° Resultatkrav

Kravet til gkonomisk resultat 2022 er fastsatt av styret i Helse Sgr-@st RHF. Resultatkravet er
basert pa helseforetakets innspill til gkonomisk langtidsplan, endrede forutsetninger som fglge
av statsbudsjettet for 2022 og konkret vurdering av situasjon og risiko for helseforetaket knyttet
til arsbudsjettet for 2022. Styret i helseforetaket har vedtatt resultatmal som gjenspeiles i
resultatkravet for 2022.

Mal 2022
e Arsresultat 2022 for Sykehuset Telemark HF skal minst vere pa 60 millioner kroner.

o Likviditet og investeringer

Tilgjengelig likviditet til investeringer i 2022 viderefgres pa nivd med 2021, pris og lgnnsjustert
til i alt 54,694 millioner kroner for Sykehuset Telemark HF, forutsatt et resultat i henhold til
resultatkrav for 2022.

Investeringer skal budsjetteres innenfor helseforetakets tilgjengelige investeringsmidler i 2022,
det vil si likviditetstildelingen for 2022 med tillegg av budsjettert bruk av oppspart likviditet og
eventuelle salgs-/gavemidler. [ trad med forutsetningene fra gkonomisk langtidsplan skal
egenkapitaltilskudd til pensjonsinnretningene og netto likviditet fra lokale IKT-investeringer
gjennomfgrt av Sykehuspartner HF, salderes innenfor helseforetakets tilgjengelig
investeringsmidler.

Annen oppgave 2022

o Helseforetakets styring av samlet likviditet skal skje innenfor tilgjengelige rammer til drift og
investeringer.

e Etablerte prinsipper for likviditetsstyring skal fglges opp. Budsjettert resultat for 2022 skal
ikke benyttes til investeringer i 2022 uten etter sarskilt avtale med Helse Sgr-@st RHF.

¢ Det skal tas hgyde for resultatrisiko og risiko ved pagaende investeringsprosjekter fgr
etablering av nye investeringsforpliktelser.
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° Annet

Utbetalingene skjer innen den syvende arbeidsdag i hver maned. Manedlig overfgring utgjgr
normalt 1/12 av samlet likviditetsoverfgring. Enkelte tilskudd mv vil bli utbetalt i sin helhet i
januar 2022.

Helse Sgr-@st RHF skal forespgrres i god tid dersom det er behov for driftskreditt ut over
gjeldende ramme, og det skal fremlegges tilstrekkelig underbyggende dokumentasjon for dette
behovet.

Regionale retningslinjer for estimering av driftsgkonomiske effekter skal brukes for beregning
av effekter av investeringsprosjekter.

Det vises til finansstrategien for Helse Sgr-@st hvor det fremgar at helseforetakene fgr signering
av kontrakter med vesentlig valutarisiko skal ta kontakt med Helse Sgr-@st RHF for vurdering av
om Helse Sgr-@st RHF skal gjennomfgre valutasikring pa vegne av helseforetaket, eller om
valutasikring skal overlates til leverandgren ved & avtale leveranse i norske kroner. Dersom
Helse Sgr-@st RHF gjennomfgrer sikringen innhentes fullmakt fra helseforetaket pa forhand.

5.2 Aktivitetskrav

Aktivitet i 2022 Somatikk VOP BUP TSB Total
ISF-poeng (dggn, dag, poliklinikk og pasientadm.

legemidler) i henhold til sgrge-for-ansvaret 47 767 7 104 13 000 1467
Pasientbehandling

Antall utskrivninger dggnbehandling 27 000 1450 145 370

Antall liggedagn dagnbehandling 95 000 32 000 2 200 3 200

Antall oppholdsdager dagbehandling 26 888 0 0 0

Antall inntektsgivende polikliniske opphold 192 603 46 700 39 500 9 000| 287803
Andel telefon- og videokonsultasjoner pa 15 % 43 170

Annen oppgave 2022

e Sykehuset Telemark HF skal i 2022 ha en aktivitet innen sine tjenesteomrader i samsvar
med aktivitetskravene fra Helse Sgr-@st RHF. En oversikt over de detaljerte kravene er tatt
inn i vedlegg.
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6. Oppfelging og rapportering

Helse Sgr-@st RHF vil i oppfalgingsmgtene med helseforetaket fglge opp mal og oppgaver gitt i
2022, samt ved behov relevante kvalitetsindikatorer.

Helse Sgr-@st RHF utarbeider hvert ar en mal for arlig melding fra helseforetak og private ideelle
sykehus. Denne malen skal sikre at de arlige meldingene er sammenlignbare og inneholder de
ngdvendige rapporteringene. I arlig melding 2022 skal det rapporteres pa styringsbudskap
under overskriftene Mdl 2022 og Annen oppgave 2022. Frist for innsendelse av styrets arlig
melding er 1. mars 2023.

I henhold til helseforetaksloven § 34 skal arlig melding fra regionale helseforetak ogsa omfatte
de helseforetak som det regionale helseforetaket eier. Dette gjelder ogsa for de private ideelle
sykehusene som mottar oppdrag og bestilling. For a ivareta denne rapporteringsplikten skal
Sykehuset Telemark HF oversende en egen rapportering som gir Helse Sgr-@st RHF de
ngdvendige opplysninger om arbeidet med de styringsbudskapene som inngar i Del II
Rapportering i den arlige malen for drlig melding.

Frist for innsendelse av denne rapporteringen er 20. januar 2023.
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Vedlegg 1.Detaljert gkonomitabell

SYKEHUSET TELEMARK HF 2022

Basisramme 2021 inkl. KBF 2 506 055
Nye forhold inn mot 2022

KBF 2021 tilbakelegging av uttrekk basis 15 859
KBF 2021 uttrekk av KBF- bevilgning -15870
Inntektsmodell 2022, fra @LP 2022-2025 -23294
Justering avregning TSB i inntektsmodell 2021 -1 640
# RNB 2021- pensjon forskuttert @LP 56 591
# RNB 2021- pensjon RNB 2021 3344
Justering av ettarig aktivitetsvekst @LP -16 339
Konsekvensjustering - reduksjon ettarig aktivitet 1172
Basisramme 2022 fgr statsbudsjettet 2 525 879
Endringer som fglge av Prop 1S (2021-2022)

Prisomregning 58 220
@kt aktivitet, alle tjenesteomrader 36 532
@kt grunnfinansiering 10 956
Avbyrékratiseringsreformen ABE

# uttrekk basisramme ABE -13 569
# ABE lagt tilbake 13767
Resultatbasert finansiering, RBF

# uttrekk basisramme RBF -16 053
# bevilget sfa score pa kvalitetsparametere 15021
Andre forhold fra Prop. 1

Komp. for manglende prisjustering av egenandeler 1808
Nasjonal inntektsmodell 8 109
Tolkeloven 115
Endringer i bioteknologiloven 2379
Nye forhold fra Helse Sgr-@st RHF

Handtering av endrede pensjonskostnader i 2022 -10 746
Dyre legemidler-aktivitetsavhengig del private ideelle 139
Basisramme 2022 inkl. RBF 2 632 558
Strategiske forskningsmidler, fra post 72 4182
Statlige tilskudd, post 70 3632
Endringer i bioteknologiloven tilskudd 2290
Tilskudd til turnustjeneste 1342
Sum faste inntekter 2640 372
ISF- refusjoner

herav somatikk 1 140 250
herav psykisk helsevern og TSB 71 054
Sum ISF- refusjoner 1211 304
Sum inntekter 3851 676
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Vedlegg 2.Detaljert aktivitetstabell

SOMATIKK

Antall pasientbehandlinger

TOTAL AKTIVITET 2022
Antall utskrivninger dagnbehandling(Total) 27 000
Antall liggedagn dggnbehandling (Total) 95 000
Antall oppholdsdager dagbehandling (Total) 26 888
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner (Total) 192 603
Fordeling av antall ISF-poeng

D@GNBEHANDLING 2022
Fordeling av antall ISF-poeng

Pasienter bosatt i egen region behandlet i eget HF (Dggnbehandling) 29 996
Pasienter bosatt i egen region behandlet ved private institusjoner iht. avtale (Kun RHF) (Daggnbehandling) 0
Pasienter bosatt i eget opptaksomréde behandlet i andre regioner (Dggnbehandling) 350
Pasienter bosatt utenom egen region behandlet i eget HF (Dggnbehandling) 160
Pasienter bosatt i egen region behandlet innen Fritt behandlingsvalg (Dggnbehandling) 0
Sum ISF-poeng (Dggnbehandling) 30 506
Andel ISF-poeng (Dggnbehandling) i % av totalen 67,7 %
DAGBEHANDLING 2022
Fordeling av antall ISF-poeng

Pasienter bosatt i egen region behandlet i eget HF (Dagbehandling) 5731
Pasienter bosatt i egen region behandlet ved private institusjoner iht. avtale (Kun RHF) (Dagbehandling) 0
Pasienter bosatt i eget opptaksomréde behandlet i andre regioner (Dagbehandling) 0
Pasienter bosatt utenom egen region behandlet i eget HF (Dagbehandling) 0
Pasienter bosatt i egen region behandlet innen Fritt behandlingsvalg (Dagbehandling) 80
Sum ISF-poeng (Dagbehandling) 5811
Andel ISF-poeng (Dagbehandling) i % av totalen 12,9 %
Sum ISF-poeng (Dggnbehandling og dagbehandling) for pasienter bosatt i egen region (iht. sgrge-for-ansvaret) 36 157
Sum ISF-poeng (Dggnbehandling og dagbehandling) for pasienter bosatt i egen og andre regioner 36 317
POLIKLINISK VIRKSOMHET 2022
Fordeling av antall ISF-poeng (Poliklinisk virksomhet)

Pasienter bosatt i egen region behandlet i eget HF (Poliklinisk virksomhet) 8 690
Pasienter bosatt i egen region behandlet ved private institusjoner iht. avtale (Kun RHF) (Poliklinisk virksomhet) 0
Pasienter bosatt i eget opptaksomrade behandlet i andre regioner (Poliklinisk virksomhet) 0
Pasienter bosatt utenom egen region behandlet i eget HF (Poliklinisk virksomhet) 50
Pasienter bosatt i egen region behandlet innen Fritt behandlingsvalg (Poliklinisk virksomhet) 0
Sum ISF-poeng (Poliklinisk virksomhet) 8 740
Andel ISF-poeng (Poliklinisk virksomhet) i % av totalen 19,4 %
Sum ISF-poeng (Poliklinisk virksomhet) for pasienter bosatt i egen region (iht. serge-for-ansvaret) 8 690
Sum ISF-poeng (Poliklinisk virksomhet) for pasienter bosatt i egen og andre regioner 8 740
PASIENTADMINISTRERTE LEGEMIDLER (H-RESEPTER) 2022
Fordeling av ISF-poeng knyttet til pasientadministrerte legemidler

Sum ISF-poeng pasientadministrerte legemidler, som inngar i ISF-ordningen tidligere ar, for pasienter bosatt i eget

opptaksomréde, uavhengig av hvem som har utstedt resept (int. sgrge-for-ansvaret) 2920
Sum ISF-poeng pasientadministrerte legemidler, som inngar i ISF-ordningen fra og med inneveerende ar, for pasienter

bosatt i eget opptaksomrade, uavhengig av hvem som har utstedt resept (iht. sarge-for-ansvaret) 0
Sum ISF-poeng pasientadministrerte legemidler (H-resepter) 2920
TOTALT ANTALL ISF-POENG 2022
Totalt antall ISF-poeng (degn, dag og poliklinikk) iht. serge-for-ansvaret

(Pasienter bosatt i egen region) 44 767
Totalt antall ISF-poeng (dggn, dag og poliklinikk) iht. serge-for-ansvaret for aktivitet utfert i eget helseforetak 44 417
Totalt antall ISF-poeng (degn, dag og poliklinikk) (pasienter bosatt i egen og andre regioner) 44 977
Totalt antall ISF-poeng (degn, dag og poliklinikk) for aktivitet utfert i eget helseforetak 44 627
Totalt antall ISF-poeng (degn, dag, poliklinikk, pasientadministrerte legemidler) iht. sgrge-for-ansvaret (pasienter bosatt i

egen region/opptaksomrade) 47 687
Totalt antall ISF-poeng (degn, dag, poliklinikk for pasienter bosatt i egen og andre regioner og pasientadministrerte

legemidler for pasienter bosatt i eget opptaksomrade) 47 897
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PSYKISK HELSEVERN

PSYKISK HELSEVERN FOR VOKSNE (VOP) 2022
Psykisk helsevern for voksne (VOP) Sum DPS og sykehus

Antall utskrivninger dggnbehandling(VOP) 1450
Antall liggedggn daggnbehandling (VOP) 32 000
Antall oppholdsdager dagbehandling (VOP) 0
Antall polikliniske konsultasjoner (VOP) 46 700
Kjagp fra private institusjoner (VOP)

Antall utskrivninger dggnbehandling(VOP Private) 0
Antall liggedggn dagnbehandling (VOP Private) 0
Antall oppholdsdager dagbehandling (VOP Private) 0
Antall polikliniske konsultasjoner private (VOP Private) 0
PSYKISK HELSEVERN FOR BARN OG UNGE (BUP) 2022
Antall utskrivninger dggnbehandling(BUP) 145
Antall liggedggn dggnbehandling (BUP) 2200
Antall oppholdsdager dagbehandling (BUP) 0
Antall polikliniske konsultasjoner (BUP) 39 500
Kjap fra private institusjoner

Antall utskrivninger dggnbehandling(BUP Private) 0
Antall liggedggn dggnbehandling (BUP Private) 0
Antall oppholdsdager dagbehandling (BUP Private) 0
Antall polikliniske konsultasjoner (BUP Private) 0
TVERRFAGLIG SPESIALISERT RUSBEHANDLING (TSB) 2022
Antall utskrivninger dggnbehandling(TSB) 370
Antall liggedagn dagnbehandling (TSB) 3200
Antall oppholdsdager dagbehandling (TSB) 0
Antall polikliniske konsultasjoner (TSB) 9 000
Kjap fra private institusjoner

Antall utskrivninger dggnbehandling(TSB Private) 0
Antall liggedagn dagnbehandling (TSB Private) 0
Antall oppholdsdager dagbehandling (TSB Private) 0
Antall polikliniske konsultasjoner (TSB Private) 0
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HELSE . ® SOR-OST

PROTOKOLL
FRA
FORETAKSM@TE I SYKEHUSET TELEMARK HF

Tirsdag 15. februar 2022 klokken 14:00 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. Valg av styremedlemmer, jf. helseforetaksloven § 21

4, Fastsetting av styregodtgjgrelse, jf. helseforetaksloven § 21 tredje ledd

Til stede var:
Helse Sgr-@st RHF, 100 % eier av foretaket, representert ved styreleder Svein Gjedrem,
som ogsa ledet mgtet.

[ tillegg mgtte fra administrasjonen i Helse Sgr-@st RHF:

Administrerende direktgr Terje Rootwelt
Eierdirektgr Tore Robertsen, som ogsa fgrte protokollen

Fra styret i Sykehuset Telemark HF mgtte:
Styreleder Per Anders Oksum

[ 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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Sak 1: Foretaksmgtet konstitueres

Som gverste eiermyndighet og mgteleder gnsket styreleder Svein Gjedrem velkommen
og spurte om det var merknader til innkallingen. Det var ingen merknader til
innkallingen.

Styreleder Per Anders Oksum ble valgt til 4 underskrive protokollen sammen med
mgteleder.

Foretaksmgtet vedtok:

Innkallingen godkjennes. Foretaksmgtet er lovlig satt.

Sak 2: Dagsorden

Styreleder Svein Gjedrem spurte om noen hadde merknader til den utsendte dagsorden.
Det var ingen merknader til dagsorden.

Foretaksmgtet vedtok:

Dagsorden godkjennes.

Sak 3: Valg av styremedlemmer, jf. helseforetaksloven § 21

Det skal oppnevnes nye styrer for helseforetakene i Helse Sgr-@st i februar 2022. 1
henhold til helseforetaksloven § 21 skal foretaksmgtet velge de eieroppnevnte
styremedlemmene.

For styremedlemmer valgt av og blant de ansatte er funksjonstiden forskjgvet, slik at
disse har funksjonstid frem til eget valgi 2023.

Det er gjennomfgrt en omfattende prosess i forkant av oppnevning av de nye styrene,
inkludert intervjuer med sittende og potensielle styremedlemmer. Med bakgrunn i
gjennomgangen har styrets valgkomité lagt frem innstilling til behandling i styret for
Helse Sgr-@st RHF den 10. februar 2022. [ henhold til vedtak i styresak 013-2022
Oppnevning av nye styrer og fastsetting av styregodtgjerelse i helseforetakene i Helse Sgr-
Pst og pensjonskassen for helseforetakene i hovedstadsomrddet (PKH) fra 2022,
oppnevnes eieroppnevnte styremedlemmer i Sykehuset Telemark HF med funksjonstid
fra 15. februar 2022 til nytt styre oppnevnes i foretaksmgte i februar 2024.

Foretaksmgtet vedtok:

Foretaksmgtet velger folgende som eieroppnevnte styremedlemmer i Sykehuset Telemark
HF med funksjonstid fra 15. februar 2022 til nytt styre oppnevnes i foretaksmgte i februar
2024:
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®
Styreleder Anne Biering
Nestleder Kine Jordbakke
Styremedlemmer Nils Kristian Bogen
Per Kristian Voss
Turid Ellingsen
Trygve Nilssen

Marjan Farahmand

Sak 4: Fastsetting av styregodtgjgrelse, jf. helseforetaksloven § 21 tredje ledd

Styrets godtgjgrelse justeres samtidig med oppnevning av nytt styre. @kningen tilsvarer
den gkningen som er gjort av Helse- og omsorgsdepartementet for styrene i de regionale
helseforetakene.

[ henhold til statens retningslinjer for lederlgnn i selskaper med statlig eierandel, fastsatt
av Neerings- og fiskeridepartementet 30. april 2021, utbetales ikke honorar for styreverv i
helseforetakene i Helse Sgr-@st til ledende ansatte i det regionale helseforetaket eller
underliggende helseforetak.

Praksis med at det ikke skal utbetales gkonomisk kompensasjon eller dekning av
kostnader utover fastsatt styregodtgjgrelse, viderefgres. Utgifter til reise og opphold i
forbindelse med styrearbeidet dekkes etter regning.

Foretaksmgtet vedtok:

Med virkning fra og med 15. februar 2022 fastsetter foretaksmgtet styrets godtgjarelse i
Sykehuset Telemark HF til:

Styreleder: kr 278 300 per dar
Nestleder: kr 194 700 per dr
Styremedlemmer: kr 141 800 per dar

Vararepresentanter til styret: kr 5410 per mgte med oppmgte som styremedlem

Mgtet ble hevet klokken 14:20.

Oslo, 15. februar 2022.

styreleder Svein Gjedrem Styreleder Per Anders
Helse Sgr-@st RHF Oksum
Sykehuset Telemark HF

Protokollen er elektronisk godkjent og har derfor ikke hdndskrevne signaturer
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PROTOKOLL
FRA
FORETAKSM@TE I SYKEHUSET TELEMARK HF

Onsdag 16. februar 2022 klokken 12:00 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. Oppdrag og bestilling 2022
4. Endring av vedtekter

Til stede var:
Helse Sgr-@st RHF, 100 % eier av foretaket, representert ved styreleder Svein Gjedrem,
som ogsa ledet mgtet.

[ tillegg mgtte fra administrasjonen i Helse Sgr-@st RHF:

Administrerende direktgr Terje Rootwelt
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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Sak 1: Foretaksmgtet konstitueres

Som gverste eiermyndighet og mgteleder gnsket styreleder Svein Gjedrem velkommen
og spurte om det var merknader til innkallingen. Det var ingen merknader til
innkallingen.

Styreleder Anne Biering ble valgt til & underskrive protokollen sammen med mgteleder.
Foretaksmgtet vedtok:

Innkallingen godkjennes. Foretaksmgtet er lovlig satt.

Sak 2: Dagsorden

Styreleder Svein Gjedrem spurte om noen hadde merknader til den utsendte dagsorden.
Det var ingen merknader til dagsorden.

Foretaksmgtet vedtok:

Dagsorden godkjennes.

Sak 3: Oppdrag og bestilling 2022
Det ble gitt en kort generell gjennomgang av oppdrag og bestilling 2022.

Oppdrag og bestilling 2022 er utarbeidet av Helse Sgr-@st RHF med utgangspunkt i
styringsbudskapene som er gitt til det regionale helseforetaket fra Helse- og
omsorgsdepartementet i oppdragsdokument 2022 og foretaksmgteprotokoll datert

10. januar 2022. Det er ogsa innarbeidet styringsbudskap med forankring i vedtak i det
regionale helseforetaket, regionale strategier og lignende.

[ oppdrag og bestilling 2022 er det lagt vekt pa at styringsbudskapene skal fremstilles
samlet, slik at oppfglging og rapportering blir sa oversiktlig som mulig. Helse Sgr-@st
RHF vil fglge opp styringsbudskap under Mdl 2022 i de faste oppfalgingsmgtene med
Sykehuset Telemark HF. Styringsbudskap under Oppgaver 2022 vil bli fulgt opp dersom
det er behov. Sykehuset Telemark HF skal rapportere avvik i oppgavelgsningen.

Na ved inngangen i 2022 er pandemisituasjonen uforutsigbar. Det er usikkerhet om den videre
utviklingen og det kan komme nye virusvarianter som gir gkte utfordringer. Samtidig har
vaksinering med oppfriskningsdoser hatt en effekt pa innleggelser. Sykehusene ma av denne
grunn opprettholde beredskapen og viderefgre de gode smittevernrutinene som er innarbeidet
i forbindelse med pandemien. Flere helseforetak har mattet utsette planlagte operasjoner for &
frigjere kapasitet og ressurser til alvorlig syke covid-19-pasienter.

Helse Sgr-@st RHF vil fglge med pa hvordan pandemisituasjonen pavirker helseforetakene og
eventuelt justere krav og rammer i trad med utviklingen.
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Styret i Sykehuset Telemark HF er ansvarlig for at det iverksettes ngdvendige tiltak for a
innfri kravene i oppdrag og bestilling 2022 innenfor de juridiske, gkonomiske og
organisatoriske rammene som gjelder.

Styret i Sykehuset Telemark HF er ogsa ansvarlig for at gjeldende fullmaktsstruktur
folges. I henhold til dagens fullmaktsstruktur, ma styret i Helse Sgr-@st RHF behandle
investeringsprosjekter over en viss stgrrelse fgr arbeidet med disse kan igangsettes.
Dette gjelder ogsa for fgrste fase i prosjekteringen.

Oppdrag og bestilling 2022 er vedlegg til protokollen.

Foretaksmgtet vedtok:

Oppdrag og bestilling 2022 gjares gjeldende for Sykehuset Telemark HF.
Sak 4: Endring av vedtekter

[ henhold til helseforetaksloven §12 og helseforetakenes vedtekter skal endringer i
vedtektene fastsettes av foretaksmgtet.

Med bakgrunn i endrede regler om lederlgnn i allmennaksjeloven og at Naerings- og
fiskeridepartementet fastsatte nye retningslinjer for lederlgnn i selskaper med statlig
eierandel 30.4.2021, er det behov for & endre vedtektenes § 8 a om fastsettelse av lgnn
og annen godtgjgrelse til daglig leder og andre ledende ansatte.

Det legges til grunn at styret i Sykehuset Telemark HF legger frem oppdaterte
retningslinjer om fastsettelse av Ignn og annen godtgjgrelse til ledende ansatte til
behandling i foretaksmgte i 2022, og lgnnsrapport i trad med vedtektsendringene fgrste
gang til behandling i foretaksmgte i 2023.

Ny § 8 a skal lyde:
Retningslinjer og rapport om lgnn og annen godtgjarelse til ledende personer

Sykehuset Telemark HF skal fglge allmennaksjeloven 88 6-16a Retningslinjer om
fastsettelse av lgnn og annen godtgjarelse til ledende personer i noterte selskaper, 6-16b
Rapport om lgnn og annen godtgjerelse til ledende personer i noterte selskaper og
Forskrift om retningslinjer og rapport om godtgjerelse for ledende personer.
Retningslinjer i samsvar med asal § 6-16a og forskriften skal legges frem for
godkjennelse for ordinaert foretaksmgate fra og med 2022. Retningslinjene skal ogsa
inneholde en redegjgrelse om hvordan «Statens retningslinjer for lederlgnn i selskaper
med statlig eierandel» er fulgt opp i eventuelle datterselskaper. Lagnnsrapport i samsvar
med asal § 6-16b og forskriften skal senest legges frem for ordinart foretaksmeate fra og
med 2023.

Nye vedtekter for Sykehuset Telemark HF er vedlegg til protokollen.
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Foretaksmgtet vedtok:
Vedtektenes § 8a endres j.f fremlagte forslag.

Mgtet ble hevet klokken 12:45.

Oslo, 16. februar 2022.

styreleder Svein Gjedrem styreleder Anne Biering
Helse Sgr-@st RHF Sykehuset Telemark HF

Protokollen er elektronisk godkjent og inneholder derfor ikke hdndskrevne signaturer
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Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 25.03.2022
Type sak (sett kryss)
Beslutning | X | Etterretning | Orientering | X | Tema |

Sak: 023 - 2022

Utbygging somatikk Skien — Status for Forprosjekt

Hensikten med saken

Hensikten med saken er 4 orientere styret om status for prosjekt Utbygging somatikk Skien og oppstart av

forprosjekt.

Orienteringen vil omhandle bl.a.
e Oppstart Forprosjekt

e Orientering om inngitt avtale med Sykehusbygg

e Ny prosjektleder

e Status vedr etablering av programstyre

e Forberedelse til Utbygging somatikk Skien: Behov for ombygging 1. etg Vestfloy og etablering av

vekslingsarealer

e Tentativ tidsplan for det videre arbeidet

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. mars 2022

Tom Helge Ronning

Administrerende direktor
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Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mgtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 25. mars 2022
Type sak (sett kryss)
Beslutning | | Etterretning | | Orientering | X | Tema |

Sak: 024-2022
Forskningsaret 2021 ved Sykehuset Telemark

Hensikten med saken

STHF har hatt en jevn vekst i forskningsproduksjonen de siste ti ar, men under pandemien har vi
sett en liten nedgang i antall publikasjoner og doktorgrader.

Sykehuset bruker na mer ressurser pa forskning sammenliknet med tidligere ar. Det har vert en
liten okning 1 interne overforinger til forskning og ikke minst har vi fatt tilfoert prosjektmidler fra
HS® og NFR. Okte bevilgninger har muliggjort at flere store prosjekter ble igangsatt 1 2020-
2021. Gjennom hele 2021 har vi hatt stort fokus pa okt deltakelse i kliniske behandlingsstudier 1
henhold til nasjonal handlingsplan for kliniske studier som ble publisert i februar 2021. Flere
tiltak er iverksatt for 4 kunne tilby flere av vére pasienter deltakelse i kliniske behandlingsstudier.
Det foregir na en omstrukturering av forskningen ved sykehuset ved etablering av

forskningsgrupper.

Forskningssjefen vil orientere styre om status for forskningsaktiviteten ved sykehuset og
forventet effekt av gjennomforte tiltak i innevaerende planperiode 2020-2022.

Forslag til vedtak
Styret tar saken til orientering

Skien, 15. mars 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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Hva saken gjelder

Sykehuset Telemark HF har gjennom flere ar arbeidet malrettet for 4 styrke forskningsfeltet, har
utarbeidet en forskningsplan og gjennomfort ulike tiltak for a oke forskningsaktiviteten ved HFet.
Forskningsproduksjonen til sykehuset har de siste arene vert relativt stabil, med rundt 60 artikler
og giennomsnittlig 2,5 doktorgrader per ar. Forskningsproduksjonen 1 2021 vil derimot resultere 1
kreditering for 49 vitenskapelige artikler og 2 gjennomferte doktorgrader. Dette er en liten
nedgang i antall forskningspoeng som gir uttelling 1 inntektsmodellen for forskning.
Hovedarsaken til nedgangen er at mange forskningsprosjekter ble igangsatt i 2020 og 2021 og det
tar tid for resultatene fra de nye prosjektene foreligger og publiseres. Pandemien har dessuten
medfort at noen har omfordelt sin forskningstid til klinisk virksomhet.

De nye prosjektene (vi har na 25 pagaende doktorgradsprosjekter) er finansiert med okte interne
overforinger av forskningsmidler, men den viktigste finansieringskilden for de nye prosjekter har
vert den betydelige okningen i overforing av eksterne forskningsmidler bade fra HSO og
Forskningsradet (NFR).

Gjennom hele 2021 har det veart stort fokus pa okt deltakelse i kliniske behandlingsstudier i
henhold til nasjonal handlingsplan for kliniske studier som ble publisert i februar 2021. Vi har
initiert en stor internasjonal klinisk multisenterstudie med oppstart i september 2021
(PARASTOP-studien). For 4 imotekomme de nasjonale foringene, og Riksrevisjonens forslag til
tiltak for 4 gjore norske sykehus mer attraktive for kliniske studier, har forskningsavdelingen
ansatt en ny forskningsradgiver med ansvar for 4 koordinere kliniske studier.

I henhold til forskningsplanen har vi ogsa styrket samarbeidet med Universitetene, andre
forskningsinstitusjoner som Folkehelseinstituttet og OUS og andre HF gjennom okt deltakelse i
flere multisenterstudier og samarbeidsprosjekter. Vi har opprettet flere akademiske bistillinger og
forskerstillinger for lokale prosjektledere/forskningsveiledere og flere forskningsgrupper ved ST
med solide forskningsnettverk er i ferd med 4 vokse fram og formaliseres. Vi har utlyst
etableringsmidler for forskningsgrupper med frist 1. mai 2022 og vi har en malsetning om at alle
forskere ved STHF skal tilhore en forskningsgruppe. Dette for a gjore samhandling mellom
forskerne lettere og miljoene mer robuste og konkurransedyktige.

For a kunne yte bedre forskningsstotte til alle pagaende prosjekter, har vi utvidet tilgangen til
vitenskapelig litteratur, bestilt nye GDPR-tilpassede IKT-losninger for forskning, bygget opp nytt
kvalitetssystem, okt kompetansen om personvern innen forskning og leid inn en ekstra ressurs
innen statistiske analyser.

Vi har en malsetning om a oke ressurser til forskning fra 0,6 til 1 % av totalt driftsbudsjett samt at
en storre andel av forskningen var finansieres av eksterne forskningsmidler. Forskningsaret 2021
har bragt oss et godt stykke videre mot 4 na malene og vi forventer langt storre
forskningsaktivitet og forskningsproduksjon i drene som kommer.

Konklusjon
Oppstarten av alle de nye forskningsprosjektene, og tiltakene som er gjennomfert for at en storre

andel av pasientene vare skal fa tilbud om 4 delta 1 kliniske behandlingsstudier, vil trolig resultere 1
et storre publikasjonsvolum og flere forskningspoeng i lopet av neste planperiode.
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Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mgtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 25.03.2022
Type sak (sett kryss)
Beslutning | X | Etterretning | | Orientering | Tema |

Sak: 025 — 2022

Interne revisjoner Arsrapport 2021 og plan 2022

Hensikten med saken

Interne revisjoner er en sentral del av sykehusets systematiske arbeid for a forbedre kvalitet,
pasientsikkerhet og HMS. Interne revisjoner gjennomferes 1 henhold til Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring 1 helse og omsorgssektoren og Internkontrollforskriften HMS. I tillegg
ivaretar internrevisjonen sykehusets oppfolgingen av krav til internkontroll i en rekke ulike

serforskriftet.

Forslag til vedtak

1. Styret tar Arsrapport internrevisjon 2021 til etterretning og ber administrerende direktor

sorge for at anbefalinger til forbedring og lering blir fulgt opp.

2. Styret gir sin tilslutning til Plan internrevisjon 2022 og ber om at Arsrapport internrevisjon

2022 legges fram for styret varen 2023.

Skien, 15. mars 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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1. Hbva saken gjelder

Saken gjelder resultater fra internrevisjon 2021 og plan for internrevisjon 2022.

Det overordnede formalet med revisjonen er lering og forbedring. Faste revisjonstema skal sikre
at sentrale krav til internkontroll blir ivaretatt. I tillegg prioriteres omrader som har sarskilt
aktualitet hvert ar. Disse omradene er tradisjonelt blitt identifisert pa bakgrunn av risiko- og
hendelsesanalyser, uonskede hendelser, klager, tilsyn og eksterne revisjoner.

2. Hovedpunkter og vurderinger

Arsrapport internrevisjon 2021

Béade 1 2020 og 2021 har de fleste revisjonstema vert vinklet mot covid-19 og de fleste
revisjonene har vart gjennomfort som digitale egenvurderinger.

12021 har det kun vert gjennomfort stedlige internrevisjonen innen legemiddelomradet.

Resultatene fra internrevisjonen i 2021 er ssmmenstilt i Arsrapport internrevisjon 2021. Se
vedlegg. Arsrapporten inneholder vurderinger med anbefalte forbedringsomrader/tiltak for hvert
tema. Det legges opp til at rapporten folges opp i klinikkenes kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg
(KPU-klinikk) varen 2021. Kvalitetsavdelingen bistir med gjennomgang av rapporten etter
behov.

Arsrapporter og rullerende plan er tilgjengelig pa temasiden Revisjoner pa sykehusets intranett.

Revisjonstema 2022
Tabellen under viser faste arlige revisjonstema og prioriterte omrader for internrevisjonen i 2022.

Ibruktakelse av nytt kvalitets- og forbedringssystem EQS foreslas som prioritert hovedomrade i
2022.

Faste revisjonstema Prioritert omrader 2022

Ibruktakelse av nytt kvalitets- og forbedringssystem EQS blir prioritert hovedomrade i 2022
— og bruken av systemet vil trekkes fram i alle revisjonstema.
Oppfelging av tidligere tilsyn og revisjoner

Meldekultur. Avviks- og klagebehandling. Varslingsplikt § 3-3a
Legemiddelhdndtering og blodtransfusjon | Handlingsplan for legemiddelsikkerhet
Kurs legemiddelhandtering opplaering/reopplaering (obligatorisk)
Pasientadministrasjon og elektronisk
pasientjournal, EPJ
Personvern og informasjonssikkerhet

Pasientsikkerhet Innsatsomrader Kurs NEWS opplaering/reopplaering (obligatorisk)
Miljg/grent sykehus (1ISO 14001) | hht plan

HMS Oppfelging av ansatte etter alvorlige hendelser
Medisinsk teknisk utstyr

Smittevern Covid-19 og pandemi

Stralevern
Brannvern og elsikkerhet

Kompetanse og opplaering STHFs felles plan oppleering EQS
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Avhengig av hvordan pandemien utvikler seg i 2022, kan det bli aktuelt 4 begrense omfanget av
stedlige systemrevisjoner.

3-arig rullerende plan

Revisjonene inngar i sykehusets 3-arig rullerende plan med ca. 120 seksjoner. Planen
kvalitetssikres hvert ar for revisjonsstart. Hvert ar revideres ca. 40 enheter. Revisjonene
planlegges gjennomfort i september — november.

Kompetanse, samarbeid og metode

Sykehusets internrevisorkorps ledes av kvalitetsavdelingen og bestar av erfarne og kompetente
fagpersoner og ledere med revisoropplaring, fra hele organisasjonen.

Internrevisjonene innen legemiddelomradet gjennomfores 1 tett samarbeid med fagrevisorer fra
Sykehusapoteket. Legemiddelrevisjonen inngar i Sykehusapotekenes érlige fellesrevisjon 1 Helse
Sor-Ost RHF.

Metoden er som hovedregel elektroniske egenvurderinger etterfulgt av stedlig systemrevisjon.
Arsrapporten er laget med utgangspunkt i konsernrevisjonens rapportmal, der fokuset ikke er
begrenset til feil og avvik, men har et helhetlig systemperspektiv med anbefalinger for forbedring
og leering pa tvers 1 organisasjonen.

Grant sykehus, sertifisering og akkreditering

Sykehuset Telemark har flere ISO-sertifiseringene og akkrediteringene som stiller serskilte krav til
internrevisjonen. Dette blir i hovedsak ivaretatt gjennom supplerende minirevisjoner pa miljo og
ved at enheter med sertifiserte og akkrediterte systemer, samarbeider pé tvers for a sikre sarskilte
revisjonskrav. I tillegg til minirevisjonene er miljo fast revisjonstema pa alle revisjoner. Enheter
med stor miljopavirkning, revideres hvert ar pa miljotema.

3. Administrerende direktors anbefaling

Arsrapport internrevisjon 2021 oppsummerer revisjonstresultatene og gir anbefalinger til
forbedring og leering pa tvers i foretaket. Arsrapporten folges opp i klinikkenes KPU. Effekten av
tiltakene evalueres i ledelsens gjennomgang 2022.

Interne revisjoner 2022 gjennomfores 1 henhold til rullerende plan, med faste tema og prioriterte
omrider som foreslitt. Arsrapport internrevisjon 2022 og plan for 2023 legges fram for
sykehusets styre varen 2023.

Vedlegg:
Vedlegg 1 Arsrapport internrevisjon 2021
Vedlegg 2 Samlerapport internrevisjon 2021
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° Introduksjon

Om arsrapporten

Formalet med arsrapporten er a gjgre resultatene fra
internrevisjonen lett tilgjengelig for leering og
forbedring.

Forbedringsarbeidet bygger pa metodikken i
forbedringsmodellen, i trad med Forskrift om ledelse
og forbedringsarbeid i helse- og omsorgssektoren og
Internkontrollforskriften HMS:

Planlegge

Fvaluere Giennomiere

Internrevisjon ved Sykehuset Telemark HF

Interne revisjoner skal identifisere gode eksempler og behov for
forbedring og korrigering:

Avklare om styrende krav i lover og forskrifter, faglige standarder
samt sykehusets egne krav, er identifisert og dokumentert pa en
hensiktsmessig mate i styrende dokumenter

Avklare om styrende dokumenter som prosedyrer og
retningslinjer, er kjent, etterleves og fungerer i praksis

Bidra til forbedring og laering i den reviderte enhet, i klinikken og
pa tvers i foretaket

Arsrapporten behandles av adm. direktgr sin ledergruppe og
sykehusets styre.

Klinikkene behandler arsrapporten i sine kvalitets- og
pasientsikkerhetsutvalg (KPU-klinikk).

Forbedringsarbeidet etter revisjonene evalueres i ledelsens
giennomgang (LGG) bade i klinikkene og for sykehuset som helhet.

For mer informasjon, se HELIKS ID 7360 Internrevisjon

Arsrapport Internrevisjon 2021 2
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Metode og omfang

Internrevisjonen i Sykehuset Telemark er en kombinasjon av
elektroniske egenvurderinger og stedlige systemrevisjoner.
Pa grunn av pandemien er de fleste revisjonene i 2021
giennomfgrt som elektroniske egenvurderinger.

Elektroniske egenvurderinger

De elektroniske egenvurderingene skal bidra til et mer
effektivt og malrettet forbedringsarbeid:

e Bevisstgjgring av leders ansvar for kvalitetsforbedring,
pasientsikkerhet og HMS

e Stor involvering - personell og enheter

 Fleksibel gjennomfgring - egenvurderingen kan
gjennomfgres ndr det passer

e Med fa ressurser blir viktige tema gjennomgatt i mange
enheter

¢ Reduksjon i antall heldagsrevisjoner

e Tema og spgrsmalene filtreres, slik at enhetene far
spgrsmal som er mest relevant for dem.

« [tillegg til faste svaralternativ er det mulig a legge inn
kommentarer og forslag til forbedringer.

Sykehusets elektroniske egenvurdering er utviklet i
samarbeid med Sykehuspartner HR, Spgrreundersgkelser.

Stedlige systemrevisjoner

e Skal kvalitetssikre om egenvurderingen er holdbar -og
en reell kilder til forbedring og laering

e Enhetene velges pa bakgrunn av resultatene i
egenvurderingen.

e Proaktiv tilnaerming - forbedringstiltak giennomfgres i
forkant

Arsrapport Internrevisjon 2021 3



e SYKEHUSET TELEMARK

L
Revisjonsplan og revisjonstema

120 seksjoner/avdelinger inngar i sykehusets 3-arige rullerende revisjonsplan. I Igpet av
tre ar skal alle enhetene revideres.

[ 2021 ble elektroniske egenvurderinger sendt ut til 44 enheter.
40 svarte, 2 svarte delvis og 2 svarte ikke. Dette utgjgr en svarprosent pa 95%.

Det ble gjennomfgrt stedlige legemiddelrevisjoneri 5 seksjoner i samarbeid med
Sykehusapoteket Skien.

Internrevisjonen har faste tema som skal sikre at lovkrav til internkontroll blir ivaretatt.

Arsrapport Internrevisjon 2021
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Revisjonstema 2021

Faste revisjonstema Prioritert omrader 2021

| Oppfelging av tidligere filsyn og revisjoner | t|d||gere | Oppfelging av tidligere filsyn og revisjoner | rewspner

Meldekultur. Varslings- og meldeplikter
Handlingsplan for legemiddelsikkerhet/opplaering
Uthenting av blodprodukter fra blodbanken
Pasientadministrasjon og elektronisk Feilsendte arbeidsoppgaver i DIPS.
pasientjournal, EPJ Pasientadministrativt arbeid under covid-19 pandemien

Personvern og informasjonssikkerhet Nar er det lov a sla opp i journal?

Pasientsikkerhet Tidlig oppdagelse av sepsis, Tidlig oppdagelse av forverret tilstand
(NEWS), Medisinsk Akutteam 3 (MAT 3) for handtering av medisinsk
darlige pasienter, Opioider pa sengepost, Vurdering av
samtykkekompetanse

Miljgmal og miljgtiltak — HMS-handlingsplan

Arbeidstey, verneutstyr og smittevern

Usnskede hendelser og meldeplikter ved bruk av medisinsk utstyr,
elektromedisinsk utstyr og stralegivende utstyr

Handhygiene

Uwenskede hendelser og meldeplikter ved bruk av medisinsk utstyr,
elektromedisinsk utstyr og stralegivende utstyr

Sikkerhet elanlegg medisinske rom. Brannvernopplaering

Arsrapport Internrevisjon 2021
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Vurderinger og anbefalinger

o Arsrapporten gir en vurdering av resultatene bide samlet og for hvert
revisjonstema. Pa bakgrunn av resultatene, anbefales det
forbedringstiltak innen hvert tema.

e Flere av forbedringstiltakene er forslag fra de reviderte enhetene

Arsrapport Internrevisjon 2021
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Samlet vurdering —internrevisjon 2021

Det er gode resultater innen de fleste revisjonsomradene.

Styrende krav og dokumenter synes a vare godt kjent, de etterleves og oppleves som
hensiktsmessige i forhold til enhetenes behov.

Kommentarer og forbedringsforslag fra de reviderte enhetene viser stort engasjement
og det fremkommer eksempler pa «beste praksis».

Innen noen omrader avdekker revisjonen at det er behov for forbedringstiltak. Spesielt
fremheves:

e Leders ansvar for a tilrettelegge for kurs og opplaering og for a sikre etterlevelse av
prosedyrer.

e Ansattes ansvar for a gjgre seg kjent med og etterleve prosedyrene.
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Smittevern og handhygiene

Med fa unntak (2 av 40) viser resultatene at kravene til handhygiene er kjent i enheten.

[ fglge 34 enheter bli kravene etterlevd, 5 svarer delvis etterlevd, mens 1 svarer at kravene ikke blir
etterlevd.

38 svarer at kravene til handhygiene er beskrevet pa en forstaelig mate, mens 2 svarer delvis.

Det er stor fokus pa smittevern og handhygiene i forbindelse med pandemien.
Likevel fremkommer det at kravet om hender fri for armsmykker, ikke alltid etterleves.

Anbefalte forbedringstiltak:

e Ledere sikrer at kravene til handhygiene til enhver tid er kjent og etterleves.
e Ansatte gjgr seg kjent med og faglge kravene.

e Prosedyren revideres slik at den blir lettere a forsta.

HELIKS ID 8972 Handhygiene
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Arbeidstgy og verneutstyr
Flertallet (32 av 40) svarer at kravene til arbeidstgy og verneutstyr er kjent i seksjonen. 3 svarer delvis, 3 svarer
nei og 2 svarer vet ikke.
Flertallet (30 av 40) svarer at kravene blir etterlevd. 4 svarer delvis, 4 svarer nei og 2 svarer vet ikke.

Flertallet (32 av 40) svarer at kravene er beskrevet slik at de er lett a forsta. 3 svarer delvis, 3 svarer nei og 2
svarer vet ikke.

Det framkommer at ikke alle er klar over at prosedyren ogsa omfatter bruk av privattgy pa arbeidsplassen.

Med covid-19 pandemien og gkende smitte av andre typer virus og infeksjoner i tillegg, er det ekstra viktig at
kravene til korrekt bruk av arbeidstgy og verneutstyr etterleves.

Anbefalte forbedringstiltak:

Ledere sikrer at kravene til arbeidstgy og verneutstyr er kjent og etterleves i samsvar med HELIKS ID 6921 Krav
til bruk av arbeidstgy

Ansatte gjgr seg kjent med og fglge kravene.

Det pekes spesielt pa:
-  Etterlevelse av prosedyre for bruk av grgnt tgy (operasjon og sterilsentral) og forstykke (matproduksjonen).

- Alle lommer skal tgmmes fgr urent arbeidstgy leveres til vask. Pasientinformasjon skal makuleres- bruk
makuleringsdunkene.

Prosedyren revideres slik at den blir lettere a forsta.
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e SYKEHUSET TELEMARK

Meldekultur

Det er stort fokus pa oppfglging av ugnskede hendelser i de fleste seksjonene, og flere forteller om
hvordan de jevnlig har temaet oppe for a fremme meldekulturen. Samtidig viser resultatene at det
er rom for forbedringer.

De fleste (30 av 40) svarer at kravene er kjent i seksjonen. 9 svarer delvis og 1 vet ikke.
De fleste (30 av 40) svarer at kravene etterleves. 8 svarer delvis og 2 svarer vet ikke.

Et stort flertall svarer at prosedyrene dekker seksjonens behov for informasjon. 3 svarer delvis
mens 1 svarer vet ikke.

Anbefalte forbedringstiltak:

e Ledere sikrer at kravene til oppfglging av ugnskede hendelser er kjent og etterleves.
- 1D 8563 Behandling av ugnskede hendelser
- ID 7755 Varsel om alvorlige hendelser til Helsetilsynet og UKOM
- 1D 8314 Oppfelging av ansatte etter alvorlige uforutsette hendelser pa arbeidsplassen

e Ansatte gjgr seg kjent med og faglge kravene.
e Prosedyrene revideres slik at de dekker seksjonenes behov og blir lettere a forsta.
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e SYKEHUSET TELEMARK

[
Ugnskede hendelser og meldeplikter ved bruk av medisinsk utstyr,
elektromedisinsk utstyr og stralegivende utstyr

. De fleste (20 av 27) er kjent med meldepliktene ved bruk av medisinsk utstyr, elektromedisinsk utstyr og
stralegivende utstyr. 6 svarer delvis og 1 vet ikke.

. De fleste (19 av 27) svarer at ugnskede hendelser ved bruk av slikt utstyr, blir meldt til tilsynsmyndighetene og
registrert i avvikssystemet (TQM). 3 svarer delvis, 2 nei og 3 vet ikke.

. De fleste (22 av 27) svarer at meldeplikten er beskrevet pa en forstaelig mate. 3 svarer delvis og 2 vet ikke.
. Flere fremhever at de har lite/kun delvis/ikke bruker slikt utstyr og at temaet ikke er relevant.

Anbefalte forbedringstiltak:
. Ledere sikrer at kravene til oppfglging av ugnskede hendelser er kjent og etterleves.

- HELIKS ID 8563 Behandling av ugnskede hendelser
- HELIKS ID 11996 Varslingsplikt ved unormale hendelser knyttet til stralegivende utstyr.
e Ansatte gjgr seg kjent med og fglger kravene.

. Prosedyrene revideres slik at de blir lettere a forsta.
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e SYKEHUSET TELEMARK

[
Tidlig oppdagelse av sepsis

Tidlig oppdagelse av sepsis er et innsatsomrade innen pasientsikkerhet. Sepsis har ogsa veert tema
pa landsomfattende tilsyn i regi av Statens helsetilsyn.

Egenvurderingen viser at krav og tiltak er kjent hos de fleste, men ogsa at det arbeides med
forbedringer nar det gjelder etterlevelse.

Anbefalte forbedringstiltak:

e Ledere sikrer at krav og tiltak for tidlig oppdagelse av sepsis, er kjent og blir etterlevd, HELIKS
ID 12086 Sepsis

e Ansatte gjgr seg kjent med og faglger prosedyren.
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e SYKEHUSET TELEMARK

NEWS - Tidlig oppdagelse og rask respons ved forverret somatisk
tilstand og krav til oppleering/reoppleering

NEWS er et innsatsomrade innen pasientsikkerhet.

De fleste (12 av 14) svarer at krav og tiltak for NEWS er kjent, 1 svarer delvis og 1 svarer nei.

Et lite flertall (8 av 14) svarer at krav og tiltak blir etterlevd. 4 svarer delvis og 2 svarer nei.

Anbefalte forbedringstiltak:

Ledere sikrer at det gjennomfgres opplaering/reoppleering i NEWS, slik at krav og tiltak for
NEWS er kjent og blir etterlevd.

Ansatte holder seg oppdatert pA NEWS og fglger prosedyren (maler/dokumenterer/varsler):

HELIKS ID 8791 NEWS - Tidlig oppdagelse og rask respons ved forverret somatisk tilstand
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e SYKEHUSET TELEMARK

Medisinsk akutteam 3 (MAT3) for handtering av medisinske darlige
pasienter

Medisinsk akutteam 3 (MAT 3) ble etablert pa Notodden og i Skien i 2021. Teamet skal begrense
sykdomsutvikling og redde liv til pasienter pa sengepost med tidskritiske, akutte, non-traumatiske
problemstillinger.

e 4 av 6 svarte at de var kjent med MAT 3, 1 delvis og 1 vet ikke.
e 2 av 6 svarte at de etterlever krav og tiltak og tilkaller MAT 3. 3 svarte delvis og 1 vet ikke.
e 3 svarer at prosedyren er lett a forsta, 2 delvis og 1 vet ikke.

Anbefalte forbedringstiltak:

e  Ledere sikrer at MAT 3 og varlingskriteriene er kjent og blir etterlevd.

e  Ansatte gjgr seg kjent med MAT 3 og varslingskriteriene

»  Forsinket montering av gjenstdende knapper for tilkallelse av MAT3 gis prioritet
e  Prosedyrene vurderes revidert, slik at den kan bli lettere a forsta

HELIKS ID 12226 Medisinsk Akutteam 3 (MAT 3) ved STHF

HELIKS ID 14367 ISBAR og Closed loop kommunikasjon

Arsrapport Internrevisjon 2021 14


https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/12226
https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/14367

e SYKEHUSET TELEMARK
Oppleering legemiddelhandtering

Elektroniske egenvurderinger:

. Nesten alle er (21 av 23)er kjent eller delvis med krav til oppleering og kursprogrammet for legemiddelhandtering.

. De fleste (17) gjennomfarer helt eller delvis oppleering og reoppleering i henhold til kravene. 5 svarer nei og 1 vet ikke.

. Nesten alle (21 av 23) svarer at kravene til oppleering er forstaelige og at informasjon om kurs og pamelding er lett
tilgjengelig.

. Nesten alle seksjonslederne (20 av 23) var kjent med STHFs handlingsplan for legemiddelsikkerhet.

Stedlige systemrevisjoner - sammenstilling av sentrale funn:

. Seksjonen mangler styring og kontroll med legemiddeloppleeringen

. Det registreres ikke legemiddelavvik, til tross for flere ugnskede hendelser.

. Ugnskede hendelser brukes ikke til systematisk leering og forbedringsarbeid.

. Legene knyttet til seksjonen er ikke kjent med sentrale legemiddelprosedyrer (eksempelvis ordinering, samstemming, og
observasjon i forbindelse med opioider, bruk av tavlemgter)

. Tilsetninger til TPN lages uten tilvirkningstillatelse.

. Bruk av retningslinje som ikke er godkjent i STHF

. Medisintralle star ulast uten tilsyn.

. Legemidler oppbevares utenfor originalemballasjen.

. Leger ikke kjent med dokumentasjon av samstemming i MetaVision.

. Mangler prosedyre for akutt behandling med legemiddel som utfgres av sykepleier.
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e SYKEHUSET TELEMARK

Oppleering legemiddelhandtering (forts)

Anbefalte forbedringstiltak:

Ledere sikrer at oppleaering/reoppleering (e-leering/klasseromskurs /fagdager)gjennomfgres i henhold til
gjeldende krav. Pamelding i Leeringsportalen.

Alt helsepersonell som deltar i legemiddelhandteringen ma vaere oppdatert for oppgavene, bade mht
kunnskaper og ferdigheter.

Ledere sikrer at legemiddelprosedyrer er kjent og blir etterlevd (HELIKS/Kompetanseportalen).

Ansatte gjgr seg kjent med og etterlever legemiddelprosedyrene (HELIKS /Kompetanseportalen)

Prosedyre HELIKS ID 8543 revideres slik at den blir lettere a forsta og omfatter alle relevante faggrupper (FAG)
Vurdere muligheter for hyppigere klasseromskurs (FAG)

Oppleering registrering og oppfelging av ugnskede hendelser (Basiskurs EQS og lederkurs EQS )

HELIKS ID 8543 Legemiddelhdndtering - ansvar og myndighet
STHFs handlingsplan for legemiddelsikkerhet
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e SYKEHUSET TELEMARK

[
Opioider pa sengepost

Elektroniske egenvurderinger:

De fleste av de spurte (6 av 8) svarer at kravene til ordinering og overvakning for opioider pa sengepost, er kjent.
1 svarer delvis og 1 nei.

Veldig fa, kun 2 av 8 svarer at kravene falges. 3 svarer delvis og 3 nei.

6 svarer at kravene er beskrevet slik at de er lett a forsta. 1 svarer delvis og 1 nei.

Stedlige systemrevisjoner:

Det ble identifisert like funn pa tre sengeposter knyttet til observasjonsskjema for administrering, overvakning og
dokumentasjon av opioider:

. Observasjonsskjemaet brukes fgr og etter fgrste dosen ved intravengs behandling med opioid.
Det brukes ikke ved andre administrasjonsformer. Observasjonene blir heller ikke dokumentert andre steder i
journalen.

. Observasjonsskjema blir ikke brukt. Observasjonene blir ikke dokumentert andre steder i journalen.
. Observasjonsskjema blir ikke brukt. Observasjonene blir ikke dokumentert andre steder i journalen.
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e SYKEHUSET TELEMARK

Opioider pa sengepost (forts)

Anbefalte forbedringstiltak:

Ledere sikrer at kravene til ordinering og overvakning ved opioider pa sengepost, er kjent og fglges.

Sykepleier/vernepleier gjgr seg kjent med og etterlever kravene til administrering av medikamenter,
overvakning av pasienten og dokumentasjon av behandlingen ved opioider pa sengepost.

Innfgring av elektronisk observasjonsskjema i MetaVision for opioider pa sengepost ved hele STHF i 2022.
Pilot ved sengepost pa Notodden varen 2022.

Revisjon HELIKS ID 11737 Opioider pa sengepost. Ordinering og overvakning
@kt kunnskap/bevissthet om risiko knyttet til opioider pa sengepost i forbindelse med innfgring av
observasjonsskjema i MetaVision. (KPU-STHF, KPU-klinikk, Utvidet ledergruppe, nyhetssaker etc.)
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e SYKEHUSET TELEMARK

Uthenting av blodprodukter fra blodbanken

Svarene viser at kravene til oppleering og ID-kontroll for uthenting av blodprodukter fra
blodbanken er kjent for de fleste (6 av 9). 2 svarer nei og 1 vet ikke.

Imidlertid er det flere (7 av 9) som svarer at de etterlever kravene og at de er lett a forsta. 1 svarer
nei og 1 vet ikke.

Anbefalte forbedringstiltak:

Ledere sikrer at ansatte som skal hente blod, far oppleering i uthenting og korrekt ID-kontroll.
Ansatte gjennomfgrer oppleering og etterlever kravene

Oppleering og forstdelsen for a etterleve krav pa omrader med stor risiko, ma prioriteres.

e HELIKS ID 12181 Transfusjon av blod og blodprodukter

e HELIKSID 17017 LabCraft - registrering av SAG og trombocyttkonsentrat
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e SYKEHUSET TELEMARK

Fglgeskjema - Uthenting av blodprodukter fra blodbanken

Svarene viser at kravene til sikkerhet og dokumentasjon pa fglgeskjema er kjent blant de fleste
(7 av 9). 1 svarer nei og 1 vet ikke.

7 av 9 svarer at kravene helt eller delvis etterleves. 1 svarer nei og 1 vet ikke.

6 av 9 svarer at kravene er beskrives slik at de er lett a forst3, 1 svarer delvis, 1 nei og 1 vet
ikke.

Anbefalte forbedringstiltak:

Ledere sikrer at ansatte kan bruke fglgeskjemaet og at kravene etterleves.
Ansatte setter seg inn i og etterlever kravene

e HELIKSID 12181 Transfusjon av blod og blodprodukter

e HELIKSID 17017 LabCraft - registrering av SAG og trombocyttkonsentrat
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e SYKEHUSET TELEMARK

Pasientadministrasjon i DIPS - feilsendte arbeidsoppgaver i DIPS

De fleste (20 av 30) svarer at det er kjent i seksjonen hvordan feilsendte arbeidsoppgaver i DIPS skal
videresendes. 4 svarer delvis, 4 svarer nei og 2 vet ikke.

De fleste (19 av 30) svarer at de feilsendte oppgavene straks videresendes til rett person. 4 svarer delvis, 4 svarer
nei og 3 vet ikke.

Anbefalte forbedringstiltak:

Ledere sikrer at alle kan handtere feilsendte oppgaver i DIPS og at det gjennomfgres.
Oppfordring: Send ansatte pd opplaering i DIPS eller inviter DIPS forvaltning til seksjonen din!

Ansatte er oppdatert pa at feilsendte arbeidsoppgaver er en trussel mot pasientsikkerheten, og effektuerer
feilsendte oppgaver uten ungdig forsinkelse.

Revidere prosedyren slik at den blir lettere a forsta.

Krav til handtering av feilsendte arbeidsoppgaver i arbeidsflyt er beskrevet i HELIKS ID 9942 DIPS Handtering av
feilsendte arbeidsoppgaver i arbeidsflyt

Leeringspunkter:

Det er ikke mulig a reservere seg fra arbeidsflyt i DIPS. Arbeidsflyt brukes pa alle nivaer, alle sengeposter, alle poliklinikker.
Nar du har en «privat» arbeidsgruppe i DIPS, kan du sgkes opp og det kan sendes arbeidsoppgaver dit. Det er alltid risiko for
a sende noe til feil person.

Dokumenter kan ikke sendes i DIPS - det er en oppgave knyttet til et dokument som kan sendes (f.eks. vurdere et
dokument eller godkjenne det).
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e SYKEHUSET TELEMARK

Pasientadministrativt arbeid under Covid-19 pandemien

» Seksjonene skal sikre forsvarlig oppfglging av pasientene som har fatt utsettelser pa grunn av
redusert aktivitet som fglge av pandemien. Dette skal skje i henhold til regional veileder
Merking og registrering av utsettelser i forbindelse med koronavirus.

e De fleste (20 av 30) svarer at brukerveilederen er utformet pa en lett forstdelig mate.

e 4 svarer delvis, 2 nei og 4 vet ikke.

Anbefalte forbedringstiltak:
e Ledere sikrer at den regionale veilederen er kjent og blir fulgt.

e Ansatte gjgr seg kjent med og fglger den regionale veilederen Merking og registrering av
utsettelser i forbindelse med koronavirus.
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e SYKEHUSET TELEMARK

Nar er det lov a sla opp i pasientjournal?

Det samlede inntrykket er at prinsippene for tilgangsstyring er godt kjent i organisasjonen.

Resultatet viser at HELIKS ID 9915 Prinsipper for tilgangsstyring er kjent for de fleste seksjoner (31/37). De
fleste har ogsa fatt oppleering i bruk av pasientjournal og nar det er lovlig a sla opp i journalen (27/38), og at
medarbeiderne er kjent med at de kan sla opp i journal for egen leering og kvalitetssikring til pasienter de
tidligere har ytt helsehjelp til (26/38). Pa spgrsmal om radgivere og ledere har satt seg inn i nar tilgang til
journal kan veere rettmessig svarer ogsa de fleste ja pa dette (30/37). Nar det gjelder spgrsmalet om tilgang til
journal i forbindelse med kvalitetsarbeid forankres hos leder er det noen flere seksjoner som svarer
delvis/nei/vet ikke (11/37).

Anbefalte forbedringsforslag;

Sikre at kravene som gjelder i forbindelse med tilgang til journal i forbindelse med
kvalitetsarbeid /forbedringsprosjekter, er lett tilgjengelig ved behov (Forskning, Kvalitet og Juridisk team)

Prinsippene for tilgangsstyring i DIPS bygger pa lovverket om tilgang til journal som gelder fr alle
journalsystemer. De som benytter et annet journalsystem ma ogsa kjenne og fglge disse prinsippene.

Systemeier for disse systemene bgr vurdere a utarbeide egne prinsipper for tilgang for systemet

Arsrapport Internrevisjon 2021 23



e SYKEHUSET TELEMARK

Vurdering av samtykkekompetanse

De fleste (22 av 23) svarer at de kjent eller delvis kjent med kravene til vurdering av
samtykkekompetanse ved bruk av tvang, og at kravene etterleves.

De fleste mener at kravene er forstdelig men flere (6 av 23)mener at de ikke er det eller kun
delvis.

Anbefalte forbedringstiltak:

Leder ma sikre at kravene til vurdering av samtykkekompetanse ved bruk av tvang er kjent og
etterleves.

Ansatte ma sette seg inn i og fglge gjeldende krav
Sgke rad i vanskelige saker/invitere helsejurist til undervisning i seksjonen

Vurdere behov for a revidere HELIKS ID 12439 Helsehjelp til pasienter med manglende
samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelpen
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e SYKEHUSET TELEMARK
Miljgmal og miljgtiltak

e Resultatene viser at krav til miljgmal og tiltak er godt kjent i seksjonene og at de fleste (33/40)
har lagt inn relevante mal og tiltak i egen HMS handlingsplan. Pa spgrsmal om HMS tiltakene
falges opp for a sikre maloppnaelse svarer 22 ja og 15 delvis pa dette.

e Det meldes om mange lokale miljgtiltak og stort engasjement for miljgarbeid lokalt. Tiltak som
gjenbruk og bedre sirkulasjon pa arbeidstgy, gkt bruk av videokonsultasjoner, fokus pa
forbruk, kildesortering, miljgvennlige innkjgp og riktig kjemikaliehandtering er nevnt. En del
mal har veert vanskelige a nd pga. smitteverntiltak og behov for gkt forbruk innen ulike
omrader. Det er ikke alle tiltak som legges inn i HMS handlingsplanen selv om dette har fokus
og gjennomfgres i seksjonene.

Anbefalte forbedringstiltak:
Leder sikrer at seksjonens miljgtiltak legges inn i HMS-planen
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e SYKEHUSET TELEMARK

Sikkerhet elanlegg medisinske rom

Det skal vaere samsvar mellom bruk av medisinske rom og sikkerheten i rommenes elektriske
anlegg. Dette gjelder medisinske rom som brukes til medisinske prosedyrer og hgyteknologisk
medisinsk utstyr. Ved bruksendringer, kreves det derfor seerskilt godkjenning.

Dette er et avvik fra et tidligere tilsyn fra Direktoratet for sikkerhet og beredskap (DSB).

e Nestenalle (13 av 14) svarer at de er helt eller delvis kjent med kravene til bruksendring. 1
svarer vet ikke,

e Nestenalle (13 av 14) svarer at det ikke finnes arealer som er omdisponert, uten at dette er
godkjent av sykehusets Eiendomsutvikling. 1 svarer ja - at det finnes rom som er omdisponert
uten godkjent bruksendringer.

e De fleste mener at krav, ansvarsforhold og fremgangsmate ved behov for bruksendring, helt
eller delvis er beskrevet pa en forstaelig mate.

Anbefalte forbedringstiltak:
e  Melde fra til Eiendomsutvikling om arealer som er blitt omdisponert uten godkjenning.
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Brannvernoppleering

Pa spgrsmal om kravene til brannvernopplaering er godt kjent svarer 37av 40 ja og 2 delvis. Pa
spgrsmal om kravene blir fulgt svarer 31 ja og 8 delvis og, om pa spgrsmal om kravene er lette
a forsta svarer 35 ja og 4 delvis.

Resultatene viser god kjennskap til krav og god gjennomfgring av brannvernopplaeringen. Det
gis samtidig tilbakemelding pa behov for mer felles og samkjgrt oppleering som tilbys jevnlig
uten at dette ma bestilles av den enkelte leder. Det kommer ogsa fram gnske om revidering av

oppleeringspakken

Anbefalte forbedringstiltak:

Brannvernleder vurderer om det kan tilbys mer felles og samkjgrt opplaering jevnlig, uten at
dette ma bestilles av den enkelte leder.

Brannvernleder vurderer revisjon av oppleeringspakken.

27
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[
Oppfolging av tilsyn og revisjoner

e Defleste (30 av 40) svarer at de har fulgt opp funn fra tidligere tilsyn og revisjoner helt eller
delvis. 9 svarer ikke aktuelt, mens 1 svarer nei.

e Defleste (30 av 40) svarer at det helt eller delvis blir kontrollert at forbedringstiltakene har
effekt over tid. 4 svarer nei og 6 svarer ikke aktuelt.

e  Over halvparten (25 av 40) har gjennomfgrt forbedringstiltak pa bakgrunn av tilsyn og
revisjoner i andre enheter

Anbefalte forbedringstiltak:

o Kuvalitetsavdelingen gjgr informasjon om tilsyn og revisjoner bedre tilgjengelig.

o Kilinikksjef sgrger for at relevante tilsyn og revisjoner behandles i KPU-klinikk

e Revidere HELIKS ID 12928 Eksterne tilsyn og revisjoner med oppdaterte endringer
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Evaluering internrevisjon

34 av 40 er forngyd med intenrevisjonen som egenvurdering, mens 6 er ngytrale.

Innspill:

Kunne veert felter for registrering "lite/ikke aktuelt" da noen emner er mindre aktuelle ved
avdelingen.

Nyttig med en bevisstgjgring, og en fordel med elektronisk egenvurdering med tanke pa
tidsbruk.

Svar alternativ ikke relevant burde veert mulig

Det er litt vanskelig a vite hvor god dekning man har for a si at noe er kjent pa avdeling ettersom
det er usikkert om alle er like trygge pa Heliksdokumenter som er presentert tilbake i tid.

[ ettertid ser jeg at denne fint kunne veert tatt felles pa et seksjonsmgte for sma seksjoner som
oss. Det kunne veert informert om i mailen. Har na sa kort tid igjen til frist at jeg ikke rekker det.

Anbefalte forbedringstiltak:

Egenvurderingen tilpasses med Ikke relevant som svaralternativ (kvalitet)
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Deltakere - Hvem har deltatti egenvurderingen?

Administrativt personell
Ambulansepersonell
Bioingenigr
Brannvernansvarlig
Vernepleier

Helsesekretaer

Lege

Psykolog

Sykepleier

Teknisk personell /drifts personell
Legei spesialisering - LIS
Verneombud

Tillitsvalgt

Sosionom
Helsefagarbeider/hjelpepleier
Stalevernkontakt
Seksjonsleder

Andre funksjoner

Total
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Tidsbruk - Hvor mye tid har seksjonene brukt til a gijennomfgre den
elektroniske egenvurderingen?

Mer enn 4 timer
Mellom 3 og 4 timer
Mellom 2 og 3 timer

]
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Mellom 1 og 2 timer |
-]

Under 1 time
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[
Vedtak adm. direktgrs ledergruppe

1. Administrerende direktgr med ledergruppe tar Arsrapport Internrevisjon 2021 til etterretning.

Arsrapporten behandles i klinikkenes kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg (KPU-klinikk)
Anbefalte forbedringstiltak fglges opp i relevante enheter, for a sikre forbedring og leering.

3. Effekten av igangsatte forbedringstiltak evalueres i Ledelsens gjennomgang (LGG) 2022 bade
pa klinikk og foretaksniva.

4. Internrevisjon 2022 med faste revisjonstema og arets prioriterte omrader, gjennomfgres i
perioden september - november 2022.

5. Arsrapport Internrevisjon 2022 og plan 2023 legges fram for administrerende direktgr med
ledergruppe i mars 2023.
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1. Om rapporten

e Rapporten er en sammenstilling av resultatene fra internrevisjon 2021. Pa
grunn av pandemien er de fleste revisjonene i 2021, gjennomfg@grt som
elektroniske egenvurderinger.

e Rapporten viser de samlede resultatene per revisjonstema.
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2. Internrevisjon som elektronisk egenvurdering

Metoden skal bidra til stgrre spredning, bevisstgjgring av lederansvar og mer effektivt og malrettet
forbedringsarbeid:

o Effektivisering - antallet heldagsrevisjoner reduseres samtidig som flere enheter involveres i
revisjonen gjennom egenvurdering

e Fleksibel gjennomfgring - egenvurderingen kan gjennomfgres tilpasset enhetens gvrige
aktiviteter

e Kvalitetsforbedring - gkt bevisstgjgring av lederes ansvar for forbedring og leering - ledelse av
kvalitet, pasientsikkerhet og HMS.

Egenvurderingen er tilpasset slik at seksjonene kun skal bli bedt om a besvare tema som er
relevante for dem.

Sentrale styrende krav:
e Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
e Internkontrollforskriften HMS
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3. Oppfalging av resultatene

e Naregenvurderingen leveres, mottar seksjonsleder en sammenstilling av enhetens resultater
pa e-post - og er Klar til a starte forbedringsarbeidet.

e Seksjonsleder vurderer om resultatet er i samsvar med styrende krav

e Behov for forbedringer som ikke kan lgses av enheten alene, lgftes til ledernivaet som kan
handtere problemstillingen

e  Resultatene presenteres i Arsrapport internrevisjon 2021 (ledergruppe- og styresak)
o Arsrapporten behandles i klinikkenes kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg (KPU-klinikk).
e Resultatene fglges opp i relevante enheter.

e Forbedringsarbeidet etter revisjonene evalueres i ledelsens gjennomgang bade i klinikkene og
for sykehuset som helhet.

e Revisjonsresultatene - styringsinformasjon for administrerende direktgrs ledergruppe og
sykehusets styre

e  For mer informasjon, se HELIKS ID 7360 Internrevisjon
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4. Stedlige systemrevisjoner

o Skal som hovedregel gjennomfgres i etterkant av egenvurderingene
e Formal:

— Forbedring og laering

- Undersgke seksjonenes oppfglging av egenvurderingen

— Kvalitetssikring av metode for egenvurdering

e Pagrunn av pandemien er det kun gjennomfgrt tre stedlige
systemrevisjoner i 2021, alle innen temaet legemiddelhandtering.
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Seksjon for medisinsk koding
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5. Deltakelse (2021)

Totalf antall poster: 44

44
100%
40

91%

e Antall utsendte egenvurderinger: 44
e Fullfgrt: 40
e Delvis fullfgrt: 2
e [kke besvart: 2

2 2

5% %
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Deltakere - Hvem har deltatti egenvurderingen?

Administrativt personell
Ambulansepersonell
Bioingenigr
Brannvernansvarlig
Vernepleier

Helsesekretaer

Lege

Psykolog

Sykepleier

Teknisk personell /drifts personell
Legei spesialisering - LIS
Verneombud

Tillitsvalgt
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Helsefagarbeider/hjelpepleier
Stalevernkontakt
Seksjonsleder

Andre funksjoner
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6. Tidsbruk - Hvor mye tid har seksjonene brukt til a gjennomfgre den
elektroniske egenvurderingen?

Mer enn 4 timer
Mellom 3 og 4 timer
Mellom 2 og 3 timer

]
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Under 1 time
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7. Revisjonstema 2021

Faste revisjonstema Prioritert omrader 2021

| Oppfelging av tidligere tilsyn og revisjoner | tldllgere tilsyn og reV|SJoner
Meldekultur. Varslings- og meldeplikter
Legemiddelhéndtering 0og blodtransfusjon Handlingsplan for legemiddelsikkerhet/oppleering
Uthenting av blodprodukter fra blodbanken
Pasientadministrasjon og elektronisk Feilsendte arbeidsoppgaver i DIPS.
pasientjournal, EPJ Pasientadministrativt arbeid under covid-19 pandemien

Personvern og informasjonssikkerhet Nar er det lov a sla opp i journal?

Pasientsikkerhet Tidlig oppdagelse av sepsis, Tidlig oppdagelse av forverret tilstand
(NEWS), Medisinsk Akutteam 3 (MAT 3) for handtering av medisinsk
darlige pasienter, Opioider pa sengepost, Vurdering av
samtykkekompetanse

Miljgmal og miljgtiltak — HMS-handlingsplan

Arbeidstay, verneutstyr og smittevern

Medisinsk teknisk utstyr Ugnskede hendelser og meldeplikter ved bruk av medisinsk utstyr,
_ elektromedisinsk utstyr og stralegivende utstyr
Handhygiene

Stralevern Ugnskede hendelser og meldeplikter ved bruk av medisinsk utstyr,
_ elektromedisinsk utstyr og stralegivende utstyr
Sikkerhet elanlegg medisinske rom. Brannvernoppleering
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7.1 Smittevern og handhygiene

HELIKS ID 8972 Handhygiene beskriver sykehusets krav til handhygiene og gjelder
alle ansatte som har pasientkontakt og /eller bruker sykehusets arbeidstgy.

e Handhygiene skal hindre smitteoverfgring mellom pasienter, ansatte og besgkende.
 Handhygiene skal utfgres i alle situasjoner hvor det er risiko for overfgring av

mikroorganismer via hender, mellom personer eller mellom utstyr/omgivelser og
personer.

Hendene skal veere fri for armsmykker (ringer, armbandsur, armband, kunstige negler,
neglepynt, neglelakk, inkludert gelelakk).

Ingen typer armsmykker skal brukes i kombinasjon med arbeidstgy. Neglene skal vaere
kortklipte (< 2 mm).

God handhygiene forebygger infeksjoner og spredning av antibiotikaresistente
bakterier
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Smittevern og handhygiene

 Selv om vi ikke har pasientkontakt, sa fglges overordnet retningslinje. Den er i
pandemien lgpende informert om i seksjonsmgter/ morgenmgter. Flate rengjgring i
felles rom etterleves

e Paminnelse til ansatte vedrgrende klokker, armband og neglelakk

 Alle ansatte har fatt tilgang til en liten flaske antibac. Det er vatservietter i leasing
bilene.

* Med lavt smittevernbehov har fatt lov til a ikke etterleve krav om a ikke bruke ring,
klokke smykker osv.

» Stabsavdelingen har ikke pasientkontakt/bruker ikke arbeidskleer

 Handhygiene er nd godt innarbeidet og gar automatisk
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7.2 Arbeidstgy og verneutstyr

HELIKS ID 6921 Krav til bruk av arbeidstgy skal bidra til respekt, tillit og god hygiene og smittevern. Sentrale krav:

. Skifte mellom privat tgy og arbeidstgy skal skje pa arbeidsplassen.

. Identitetsbevis skal baeres godt synlig.

. Ingen typer armsmykker, klokker og ringer skal brukes i kombinasjon med arbeidstgy.
. Verneutstyr skal brukes i samsvar med HMS - krav.

. Ved fare for kontakt med sgl fra kroppsvaesker og spisse gjenstander, skal det brukes sko med hel
overside/overtrekk som beskytter.

. Langt har settes opp/samles i nakken ndr arbeidstgy benyttes.
. Hijab som arbeidstgy; sykehusets hijab skal benyttes.
. Arbeidstgy skiftes som hovedregel hver dag eller straks det blir tilsglt.

o Alle lommer skal tgmmes fgr urent arbeidstgy leveres til vask. Pasientinformasjon skal makuleres- bruk
makuleringsdunkene.

. Brukt arbeidstgy leveres umiddelbart til vask. Vask skal skje i sykehusets regi.

Med covid-19 pandemien og gkende smitte av andre typer virus og infeksjoner i tillegg, er det ekstra viktig at kravene til
korrekt bruk av arbeidstay og verneutstyr etterleves.

Leder er ansvarlig for a fglge opp at kravene er kjent og etterleves innen eget ansvarsomrade.
Alle ansatte er ansvarlig for a gjgre seg kjent med og fglge kravene.
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Arbeidstgy og verneutstyr

Ikke relevant

Fglge prosedyre for bruk av grgnt tgy.

Kravene til dette er annerledes her enn pa sengeposter, Vi fglger beskrevne retningslinjer gitt overordnet, gjelder i
hovedsak bruk av munnbind, avstand, handhygiene, rengjgring av flater. Pkt 1 (Skifte mellom privat tgy og arbeidstgy
skal skje pd arbeidsplassen) er ikke relevant for oss.

Informasjon angaende verneutstyr i forbindelse med C-19 har til tider veert litt uklart

Nar det gjelder verneutstyr er dette er noe vi frisker opp med jevne mellomrom, tenker a ta en ny gjennomgang med de
nye vikarene

50% bruker ikke forstykke i matproduksjonen. Malet er a fa 100% til a bruke forstykket.

Ikke relevant

Poliklinisk virksomhet og bruker privattgy

Alle ansatte bruker hvit tgy . SKkifter til privat ndr vi skal ut med pasienter. Alle forngyd med ordningen.

Vi jobber i psykiatrien og det er ingen krav om arbeidstgy pa vart arbeidsted

Ikke relevant

Ikke relevant

Ikke aktuelt for stabsavd

Vi har gode rutiner pa bruk og vask av arbeidstgy. Vi bruker mye tynne vernehansker som ogsa sendes til vask.
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7.3 Meldekultur

En god meldekultur forutsetter tydelige ledere og bevisste medarbeidere som er dpne, stgtter hverandre og
systematisk prioriterer kvalitetsforbedring, pasientsikkerhet og HMS

For a leere av feil og hindre at de skjer igjen, ma det veere trygt a si fra om ugnskede hendelser.

Ugnskede hendelser/avvik skal registreres og behandles i avvikssystemet TQM.
Ugnskede pasienthendelser:

Dersom det har skjedd en pasientskade, skal pasient og pargrende informeres om hva som har skjedd og
hvilke forbedringstiltak som skal iverksettes.

[ tillegg skal pasient evt. pargrende informeres om at de kan:
- sgke erstatning hos Norsk pasientskadeerstatning (NPE)

- fa bistand hos Pasient- og brukerombudet

- be Statsforvalteren om a vurdere hendelsen

Sveert alvorlig pasientskade og dgdsfall skal varsles til Statens helsetilsyn og Undersgkelseskommisjonen for
helse og omsorgstjenesten, Ukom. (Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3a)

Uventede dgdsfall utlgser ogsa meldeplikt til politiet.

Ved sveert alvorlig pasientskade og dgdsfall skal pasienten/pdrgrende gis tilbud om mgte med sykehuset sd snart
som mulig, og senest innen ti dager etter hendelsen.
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7.3 Meldekultur (forts.)

HMS:
Arbeidsulykker der arbeidstaker blir alvorlig skadet eller omkommer, skal straks meldes til
arbeidstilsynet og politiet.

Leder skal sgrge for at medarbeidere som har veert involvert i alvorlige hendelser blir fulgt opp og
ivaretatt.

Personvern/informasjonssikkerhet:
Ugnskede hendelser som har konsekvenser for personopplysningssikkerheten til pasienter og/eller
ansatte, skal registreres og fglges opp i avvikssystemet.

Alvorlige brudd pa personvern/informasjonssikkerhet skal meldes til Datatilsynet.

Grgnt sykehus:
Telemark er sertifisert etter miljgstandarden ISO 14001. Ugnskede hendelser som har
konsekvenser for ytre miljg, skal registreres og fglges opp i avvikssystemet TQM.

Oppfelging av ugnskede hendelser og meldepliktene er beskrevet i HELIKS:

. ID 8563 Behandling av ugnskede hendelser

. ID 7755 Varsel om alvorlige hendelser til Helsetilsynet og UKOM

. ID 8314 Oppfelging av ansatte etter alvorlige uforutsette hendelser pa arbeidsplassen
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Meldekultur

Vi benytter TQM ved avvik avdekket i administrasjonen

Viktig med jevnlig gjennomgang i seksjonen av viktige HELIKS dokumenter slik at
alle ansatte er kjent med de.

Vi er kjent med prosedyren og hvor vi finner dem

Gjennomga registrering av ugnskede hendelser/avvik. Ligger i HMS-handlingsplan
Dette trenger vi @ minnes pa jevnlig. Skal gjgre dette i seksjonen.

Hadde en hendelse i sommer der vi fikk brukt og oppdatert dokumentene.
Pasientskadehendelser/HMS-hendelser - meldes som generelle avvik - og gar
under radaren i NOKUP-statistikken/HMS

Minner om dokumentene pa neste avdelingsmgte

Det blir jeg som leder som skriver eventuelle avvik i TQM. Jeg burde veere flinkere
til & oppfordre ansatte til a skrive eventuelle avvik selv.
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7.4 Ugnskede hendelser og meldeplikter ved bruk av medisinsk
utstyr, elektromedisinsk utstyr og stralegivende utstyr

Ugnskede hendelser knyttet til bruk eller handtering av medisinsk utstyr, elektromedisinsk utstyr
og straling (heretter utstyr) skal meldes i avvikssystemet TQM - som pasientskade og/eller skade pa
ansatt - HMS.

Det skal ogsa uten ungdig opphold, gis melding til Statens legemiddelverk og Direktoratet for
samfunnssikkerhet og beredskap (DSB) om hendelser som har eller kan ha sammenheng med bruk
av medisinsk utstyr og som har fgrt til eller kunne ha fgrt til dgd, eller alvorlig forverring av en
pasients, brukers eller annen persons helsetilstand.

Aktuelt medisinsk utstyr skal ikke kastes. Identiteten til det medisinske utstyret ma dokumenteres i
meldingen slik at det skal kunne spores.

Ved ulykker og unormale hendelser ved bruk av stradlekilder til undersgkelse og behandling av
pasienter, er det varslingsplikt til Direktoratet for stralevern og atomsikkerhet (DSA).

Hensikten med d melde er & avdekke mulige feil eller svikt i utstyret.
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7.4 Ugnskede hendelser og meldeplikter ved bruk av medisinsk
utstyr, elektromedisinsk utstyr og stralegivende utstyr (forts)

Hendelser med medisinsk utstyr meldes pa meldeportalen www.melde.no

Hendelser ved bruk av strdlekilder meldes til Direktoratet for stralevern og atomsikkerhet (DSA).
Hvem melder til tilsynsmyndighetene:

e  Avdeling for medisinsk teknologi/stralevernkoordinator melder i normalarbeidstid.

e Klinikken melder utenfor normalarbeidstid.

Sveert alvorlig pasientskade og dgdsfall er i tillegg meldepliktige til en eller flere tilsynsmyndigheter
som Statens helsetilsyn, Undersgkelseskommisjonen for helse og omsorgstjenesten (Ukom) og
politiet.

Uventede dgdsfall utlgser ogsa meldeplikt til politiet.

Informasjon om meldepliktene og krav til behandling av ugnskede hendelser ved utstyr er
beskrevet i fglgende prosedyrer:

e HELIKS ID 8563 Behandling av ugnskede hendelser
o HELIKS ID 11996 Varslingsplikt ved unormale hendelser knyttet til strdlegivende utstyr.



http://www.melde.no/
https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/8563
https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/11996

30

25

20

15

10

SYKEHUSET TELEMARK

30

25

20

15

10

Tema: Ugnskede hendelser og meldeplikter ved
bruk av medisinsk utstyr, elektromedisinsk utstyr
og stralegivende utstyr

Er meldepliktene kjent? Blir ugnskede hendelser ved bruk av slikt utstyr, meldt til

tilsynsmyndighetene og reigstrert i avviksystemet (TQM)?

30
25
20
15

10

. [ - [

Vet ikke Total la Delvis Nei Vet ikke Total

Er informasjonene om meldeplikt beskrevet pa en
forstaelig mate?

Delvis Nei Vet ikke Total



e SYKEHUSET TELEMARK

Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Ugnskede hendelser og meldeplikter ved bruk av medisinsk utstyr, elektromedisinsk

utstyr og stralegivende utstyr

Vi bruker ikke stalegivende utstyr

* [kke relevant

* Spgrsmal nr 2 er ikke relevant

Vi har ikke medisinskteknisk utstyr

* Ingen stralegivende utstyr

* Vi har lite teknisk utstyr. Har en sentrifuge pa lab til blodprgver . Vi har litt problem hvem som har
ansvar for den nar den er gdelagt

* Lite relevant i var poliklinikk, minimalt med medisinsk teknisk utstyr. Ikke vaert ute for noe avvik
pa det lille vi har

* Vi bruker ikke slikt utsyr pa sikkerhetspsykiatriskseksjon

* Medisinsk utstyr, ikke relevant

* Bgr beskrives enda tydeligere - i forbindelse med nytt forbedringssystem
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7.5 Tidlig oppdagelse av sepsis

Tidlig oppdagelse av sepsis er et innsatsomrade innen pasientsikkerhet.
HELIKS ID 12086 Sepsis:

gjelder for alle pasienter > 16 ar i akuttmottak og sengepost med mistenkt sepsis

beskriver krav og tiltak som skal sikre rask identifikasjon og behandling av
pasienter med mistenkt sepsis.

Avdelingsleder/seksjonsleder har ansvar for implementering til aktuelle

faggrupper.
Lege har ansvar for a kjenne til definisjonen av sepsis og iverksette tiltak i henhold
til retningslinje ved mistanke eller erkjent sepsis.

Sykepleier/helsefagarbeider pa sengepost har ansvar for a utfagre qSOFA-skar
ved forverring av NEWS-skar pa pasienter som har infeksjon, og a kontakte
ansvarlig lege ved qSOFA-skar = 2, eller etter gitte kriterier for NEWS-skar.


https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/12086
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Tidlig oppdagelse av sepsis

 Ambulansen benytter Bliksund

 Ikke relevant - inhospital prosedyre. Ambulansetjenesten har egen Sepsis
prosedyre.

» Kirurgiske poliklinikker - ikke sengepost

» Fglger NEWS etter prosedyre, men har ikke veert gode nok pa a fglge opp q-
sofa

Vi bruker ONEWS pa gravide, fgdende og barselkvinner

 Ikke relevant i poliklinikk

» Relevant ifht tilsyn/hendelsesanalyser
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7.6 NEWS Tidlig oppdagelse og rask respons ved forverret
somatisk tilstand og krav til opplaering/reopplaering

NEWS er et innsatsomrade innen pasientsikkerhet.

Prosedyre med krav og tiltak:

o« HELIKS ID 8791 NEWS - Tidlig oppdagelse og rask respons ved forverret somatisk
tilstand

NEWS gjelder barn og voksne pasienter over 16 ar i akuttmottak og dggnposter i
somatikk og psykiatri. Noen pasientgrupper er unntatt.


https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/8791
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7.6 NEWS Tidlig oppdagelse og rask respons ved forverret

somatisk tilstand og krav til opplaering/reopplaring (forts)

Prosedyrene beskriver krav og tiltak for NEWS og opplaering/reopplaring:

Avdelingsleder/seksjonsleder har ansvar for a sikre:
- at NEWS implementeres i aktuelle faggrupper

- atansatte far NEWS oppleering/ reopplering etter gjeldende krav
Lege har ansvar for a:

- sette behandlingsniva

- utarbeide behandlingsplan

- kontakte vakthavende anestesilege eller MAT 3 (Medisinsk akutteam 3)
- dokumentere medisinske vurderinger og beslutninger i DIPS

Sykepleier/ vernepleier har ansvar for a:

- gjennomfgre NEWS og dokumentere i Metavision

- kontakte Mobil intensivsykepleier(MIS), postlege eller evt. MAT 3 etter NEWS kriterier
Helsefagarbeider/hjelpepleier har ansvar for a:

- gjennomfgre systematiske observasjoner av vitale parametere og dokumentere i Metavision
- rapportere til sykepleier/vernepleier
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: NEWS

* Ambulansen benytter Bliksund og RETS

 Ikke relevant

* News skal tas i bruk hos oss

» Knapper for tilkallelse av MAT3 er under arbeid. Simulering med MAT3 skulle
veert gjennomfg@rt 7/12, men ble avlyst pga covidsituasjon. Gjennomfgres
senere.

e Vi bruker onews

* Brukes ikke i poliklinikk

» Relevant ifht tilsyn/hendelsesanalyser



7.7 Medisinsk akutteam 3 (MAT3) for
° o SYKEHUSET TELEMARK handtering av medisinske darlige pasienter

Medisinsk akutteam skal begrense sykdomsutvikling og redde liv hos pasienter med tidskritiske, akutte, non-
traumatiske problemstillinger. Det skal sikres gjennom rask varsling, kompetent personell tilstede og godt
samarbeid i teamet, samt optimal og tidseffektiv bruk av ressursene.

Sentrale prosedyrer med krav og tiltak:

HELIKS ID 12226 Medisinsk Akutteam 3 (MAT 3) ved STHF

HELIKS ID 14367 ISBAR og Closed loop kommunikasjon

Prosedyrene beskriver:

e  Oppgaver, ansvarsfordeling og tilkallingsrutiner for Medisinsk Akutteam 3 (MAT 3) pa sengepost for Skien og
Notodden.

e ISBAR og Closed loop er kommunikasjonsmetoder som bidrar til d ivareta pasientsikkerhet, forebygge
misforstdelser og ugnskede hendelser

Varslingskriterier:

e  Beslutning om 3 tilkalle teamet gjgres av postansvarlig lege / pasientansvarlig sykepleier. Teamet kan tilkalles
ved akutt forverring etter klinisk vurdering av pasienten, NEWS Score = 7 for akuttmedisinsk rad og
vurdering.

Alarmknapp: Aktiveres ved a utlgse gul knapp. | team medlemmers calling vises «MAT 3» etterfulgt av lokalisasjon
OBS! Ved hjerte- eller respirasjonsstans benyttes stansteamet.


https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/12226
https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/14367
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Medisinsk Akutteam 3 (MAT 3) for handtering for
handtering av medisinsk darlige pasienter

 Ikke aktuelt for ORT NOT

» Relevant ifht tilsyn/hendelsesanalyser



e SYKEHUSET TELEMARK 7.8 Oppleering legemiddelhandtering

Legemiddelhandteringen skal utfgres forsvarlig og i henhold til gjeldende lover og forskrifter.
Helsepersonell som handterer legemidler skal ha tilstrekkelig kompetanse.

Seksjonsleder skal sgrge for at ansatte far oppleering i legemiddelhdndtering og Igpende vurdering av om de er
kvalifisert til 4 utfgre oppgavene.

Alt helsepersonell som deltar i legemiddelhandteringen:

. Har ansvar for a vurdere egen kompetanse og skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner

. Har rett og plikt til & holde ved like kunnskaper og ferdigheter innenfor de palagte arbeidsoppgaver.
Felles krav til oppleaering er beskrevet i HELIKS ID 8543 Legemiddelhdndtering - ansvar og myndighet

[ tillegg er det lokalt tilpassede prosedyrer som beskriver krav til oppleering og reoppleering som delegert oppgave til
hjelpepleiere og helsefagarbeidere samt assistenter.

STHFs handlingsplan for legemiddelsikkerhet inneholder fglgende klasseromskurs:
. Legemiddelhandtering ved STHF for sykepleiere og vernepleiere

. Legemiddelhandtering for seksjonsledere - seksjonsleders rolle og ansvar

. Medisinromsansvarlig - legemiddelhdndtering

Informasjon om tid/sted og pamelding i Leeringsportalen.


https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/8543
https://sthf.fisp.no/pasientsikkerhet/Documents/STHFs%20Handlingsplan%20for%20legemiddelsikkerhet%202022.docx

oo SYKEHUSET TELEMARK

Er krav til oppleering og kursprogrammet kjent i

seksjonen?
25
20
15
10
5
0 - I I
Ja Delvis Nei Vet ikke Total
Er kravene til opplaering forstaelige og informasjon om
kurs og pamelding lett tilgjenelig?
25
20
15
10

Ja Delvis Nei Vet ikke Total

Tema: Opplaring legemiddelhdandtering

Blir det gjennomfdrt opplaering og reopplaering i
seksjonen i henhold til kravene?

25
20

15

10

5

0
Ja

Er seksjonsleder kjent med STHFs handlingsplan for
legemiddelsikkerhet 2020-20227

Delvis Nei Vet ikke Total

25
20

15

5 .
. _— S

Ja Delvis Nei Vet ikke Total



e SYKEHUSET TELEMARK
Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Oppleering legemiddelhandtering

Ambulansen har egen rutine ang legemiddelhdndtering

[ alle dokumenter henvises det til leger, sykepleiere (og evt helsefagarbeidere). Ambulansearbeideren/paramedisineren star
ikke nevnt som yrkesgruppe i ett eneste dokument.

Legemiddelhdandteringen er annerledes i BUP enn ved somatiske avdelinger. Ingen legemidler oppbevares her, kun
reseptforskrivning og samstemming av legemidler ved epikriseskriving.

Minimalt med adm av legemidler ved poliklinikken

Vi handterer i liten grad legemidler pa seksjonen. Kun Xylocain.

De ansatte har meldt seg pa klasseromskurs og er i gang med e-leering. Settes i system i kompetanseportalen.

Revidere egen HELIKS prosedyre knyttet til legemiddelhandtering pa Nordagutu.

For sjeldent oppsatt kurs

Har ikke medisinrom

Avd leder ikke helt oppdatert pa dokumentet. Men likevel lite legemiddelhandtering i avdelingen.

Ansvarlige for medisin rom deltar pa kurs sammen med leder. Seksjonen har nok sykepleier dekning slik at helsefag
arbeidere deler aldri ut medisiner pa seksjonen. En sykepleier har ansvar for medisin pa hver vakt. Dette for at medisin
utdelingen bli korrekt.

Vi har forbedringspotensial for avstemming av legemiddelliste. Vi administrerer ikke legemidler pa poliklinikk

Begrenset til 4-5 typer legemidler pa seksjonens poliklinikk. Og 3 sykepleiere som administrerer i tillegg til seksjonsleder
Nettopp hatt internrevisjon med null avvik

Legemiddelhdandtering, ikke relevant i allmennpsyk. pol.

Relevant ifht tilsyn/hendelsesanalyser
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7.9 Opioider pa sengepost - ordinering og overvakning

HELIKS ID 11737 Opioider pa sengepost. Ordinering og overvakning

e Beskriver overordnede prinsipper for smertebehandling pa sengepost og krav til
praktisk gjennomfgring, ordinering, administrasjon, overvakning, dokumentasjon
og beredskap.

e Linjeleder er ansvarlig for at retningslinjen er kjent blant helsepersonell og at den
folges.

e Lege ma vurdere indikasjon for bruk av opioider og har ansvar for ordinering.

e Sykepleier/vernepleier har ansvar for administrering av medikamenter,
overvakning av pasienten og dokumentasjon av behandlingen.


https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/11737
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Opioider pa sengepost

 Ikke brukt observasjonsskjema ved po administrering, gjgres fra na.
 Ikke brukervennlig skjema, er til revisjon. Ma forekomme elektronisk
* Ikke relevant

» Relevant ifht tilsyn/hendelsesanalyser
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7.10 Uthenting av blodprodukter fra blodbanken

Krav til opplaering: For a kunne hente ut blodprodukter fra blodbanken, ma ansatte ha
gjennomfgrt opplaering. Oppleeringen skal dokumenteres. .

Krav til ID-kontroll: Pasientens fulle navn og personnummer ma medbringes fra avdeling
for ID-kontroll ved uthenting av blod.

Feil ved uthenting av blod utgjgr en alvorlig pasientsikkerhetsrisiko.

Krav til uthenting av blodprodukter er beskrevet i fglgende prosedyrer:

e HELIKSID 12181 Transfusjon av blod og blodprodukter
e HELIKSID 17017 LabCraft - registrering av SAG og trombocyttkonsentrat


https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/12181
https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/9043
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Uthenting av blodprodukter fra blodbanken
e Ambulansen benytter ikke blodprodukter
e [kke relevant

e Alle blodprodukter blir hentet ut av portgr. Prosedyren er kjent for alle, men
vi henter ikke dette ut selv.

e Relevant ifht tilsyn/hendelsesanalyser
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’ 7.11 Fglgeskjema - Uthenting av blodprodukter fra
blodbanken

Krav til oppleaering: For a kunne hente ut blodprodukter fra blodbanken, ma ansatte ha
gjennomfgrt opplaering. Oppleeringen skal dokumenteres.

Krav til ID-kontroll: Pasientens fulle navn og personnummer ma medbringes fra
avdeling for ID-kontroll ved uthenting av blod.

Feil ved uthenting av blod utgjgr en alvorlig pasientsikkerhetsrisiko.
Krav til uthenting av blodprodukter er beskrevet i fglgende prosedyrer:

e HELIKSID 12181 Transfusjon av blod og blodprodukter
e HELIKSID 17017 LabCraft - registrering av SAG og trombocyttkonsentrat


https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/12181
https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/9043
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Fglgeskjema - Uthenting av blodprodukter fra blodbanken

Ambulansen benytter ikke blodprodukter

Ikke relevant

Var avdeling leverer ikke fglgeskjema. Samarbeidende avdelinger leverer
ikke alltid skjemaer og ofte mangelfullt utfylt, dette falges opp av oss via
avvikssystem/avdelingsleder.

Samarbeidende avdelinger leverer ikke alltid tilbake skjemaer og de er av og
til mangelfull utfylt. Vi returnerer tilbake og ber avdelingene fylle ut det som
mangler

Relevant ifht tilsyn/hendelsesanalyser
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7.12 Pasientadministrasjon i DIPS - feilsendte
arbeidsoppgaver i DIPS

Feilsendte arbeidsoppgaver i DIPS er en trussel mot pasientsikkerheten.
Alle som far en feilsendt oppgave til egen og felles arbeidsgruppe, ma straks
videresende den til rett mottaker.

Feilsendte arbeidsoppgaver er en potensiell trussel mot pasientsikkerheten
og ma effektueres uten ungdig forsinkelse.

Handtering av feilsendte arbeidsoppgaver i arbeidsflyt er beskrevet
i HELIKS ID 9942 DIPS Handtering av feilsendte arbeidsoppgaver i
arbeidsflyt
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[ ]
7.13 Pasientadministrativt arbeid under Covid-19
pandemien

o Seksjonen skal sikre forsvarlig oppfglging av pasientene som fikk utsettelser i
perioden med redusert aktivitet som fglge av Covid-19 pandemien

e Deterutarbeidet en regional veileder som beskriver hvordan disse pasientene skal
registreres, og hvordan de kan finnes fram til i etterkant. Veilederen er tilgjengelig
via Intranett: Merking og registrering av utsettelser i forbindelse med koronavirus.
Det er sendt ut informasjon om veilederen til alle DIPS-superbrukere.

e Veilederen gir ogsa informasjon om hvilke rapporter som skal benyttes for a «finne
igjen» pasientene som er utsatt.

e Praktisk gjennomfgring av registreringer rent «trykkemessig», er helt ordinaer
registrering som er beskrevet i brukerveilederne i HELIKS.


http://hsorhf.prod.fpl.nhn.no/regionalt_/Regionale%20prosedyrer%20fra%20EK/Merking%20og%20registrering%20av%20utsettelser%20i%20forbindelse%20med%20koronavirus.pdf

® E e SYKEHUSET TELEMARK Tema: Pasientadministrativt arbeid under
Covid-19 pandemien

Er brukerveilederen utformet pa en lett forstaelig
mate?
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Pasientadministrasjon i DIPS - feilsendte arbeidsoppgaver i DIPS
Pasientadministrativt arbeid under Covid-19 pandemien

o Ikke aktuelt

Det er noen ganger ikke mulig 4 videresende dokumenter i Dips

* Ikke aktuelt for sengepost

» Sekretaerene minner oss pa a rydde i arbeidsoppgavene

* Lite relevant for avdelingen, kun poliklinikk

* MBII/BB er ikke involvert i arbeidsflyt i DIPS.

* Bruker ikke arbeidsflyt i DIPS

 Skal informere om retningslinjen i seksjonen

 Ikke alle prosedyrer er like lett forstaelig, spesielt ikke for nye brukere.

 Alle terapeuter far mere gule lapper enn miljgpersonalet. Det er noen av psyk.spl
som far gule lapper da de fglger opp pasienter poliklinikk.

» Relevant ifht tilsyn/hendelsesanalyser
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7.14 Nar er det lov a sla opp i pasientjournal?

HELIKS ID 9915 Prinsipper for tilgangsstyring i DIPS er nylig oppdatert, de viktigste
endringene er:

e Leders tilgang til journal
e Forskeres tilgang til journal
e Tilgang til journal for internkontroll og kvalitetssikring

e Tilgang til journal for eget laeringsarbeid og kvalitetssikring av pasienter
helsepersonell tidligere har ytt helsehjelp til

Hovedregelen er at det bare er lov a sld opp i pasientjournal nar det foreligger tjenstlig
behov. Det er mange nyanser og vurderinger for a ta stilling til hva som er et tjenstlig
behov. Det er viktig for pasientens personvern og ansattes rettssikkerhet at endringene
er kjent blant ansatte og ledere.
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Nar er det lov a sla opp i journal?

Ambulansen benytter ikke Dips men AMIS

De fleste spgrsmal er ikke relevant da ambulansetjenesten ikke bruker DIPS.

Ansatte i gk.avd. har som hovedregel ikke tilgang til pasientjournaler. Lesetilgang er tildelt ved behov
i forb. med analyseoppgaver, rapporteringskrav, eller utarbeidelse av fakturagrunnlag

Skjgnner ikke spgrsmalet om kvalitetsarbeide forankres hos leder

Vi bruker for det meste rgntgensystemene vare, men DIPS for a sjekke blodprgver fgr pasienter skal
til intervensjon/CT med intravengs kontrast.

Behov for oppfriskning av retningslinje. Svaret delvis er begrunnet i forbindelse med
teamlederfunksjon og oppslag i flere pasientjournaler.

Det er kun som utefunksjon pa operasjon har en utvidet tilgang hos oss. De andre ansatte som har en
liten tilgang, men ikke til pasientinformasjon.

DIPS brukes stort sett kun av leger og sekreteerer, og i noe begrenset omfang.

Ikke relevant.

Spgrsmal 3 er jeg usikker pa hva dere mener?

Ansatte ved MBII/BB har ikke tilgang til pas.journal i DIPS.
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Kommentarer og forbedringsforslag (forts)

Tema: Nar er det lov a sla opp i journal?

Vare ansatte MB Notodden har ikke tilgang til pasientjournal i DIPS, kun mulighet til 4 ta ut
senderekvisisjon til SIV

Kvalitetsarbeid utfgres ikke i forhold til oppslag i Dips. Da dette ikke vurderes som behov.

Nar pasienter er meldt overflyttet sa beslutter den som tar imot pasienten tilgang for a lese
overfgringsnotatet og far a bestille ngdvendige medisiner pa sykehus apotek. Tror ikke mange
gar inn a leser journaler for egen leering da det er en kultur at vi ikke skal lese pa pasienter
som ikke er innlagt eller har tilknytning til seksjonen. Stor respekt for a lese journaler pga
taushetsplikten.

Jeg forstar ikke spgrsmalet om, kvalitetsarbeid blir forankret hos leder.... Forgvrig er dette tema
som er ofte til diskusjon i psykiatri og fagperoner har hgy grad av bevissthet

Ser at det kan vare behov for gjennomgang av revidert Heliks dokument id: 9915.

Relevant ifht tilsyn/hendelsesanalyser/prosjekter/samhandlingsavvik/klager/
kvalitetsregister (pandemiregisteret etc)

Kun tilgang som forsker er aktuelt

Stikkprgver har ikke vist noe annet
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[
7.15 Vurdering av samtykkekompetanse

HELIKS ID 12439 Helsehjelp til pasienter med manglende samtykkekompetanse som motsetter seg
helsehjelpen beskriver krav og tiltak som skal sikre at pasienter uten samtykkekompetanse og som
motsetter seg helsehjelp, far ngdvendig somatisk helsehjelp. Helsehjelpen skal som hovedregel gis
uten bruk av tvang, men ved hjelp av tillitsskapende tiltak. Dersom det blir ngdvendig med tvang,
skal det fattes vedtak om a yte den somatiske helsehjelpen med tvang etter denne prosedyren.

e Helsehjelp skal bare gis der den fremstar som den Klart beste lgsningen for pasienten. Det skal
legges vekt pa graden av motstand og om det i naer fremtid kan forventes at pasienten vil
kunne gjenvinne samtykkekompetansen.

e Se egen vedtaksmal i DIPS: "Vedtak pas u/samt.komp. nekter helsehj."

e Pasient og neermeste pargrende skal snarest mulig underrettes om at vedtak er truffet.
Pasienten kan imidlertid underrettes i ettertid dersom underretting tidligere vil medfgre fare
for at helsehjelpen ikke kan gjennomfgres.

e Detskal opplyses om at bade pasient og naermeste pargrende har rett til 4 uttale seg i saken og
klage til Statsforvalteren.
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Vurdering av samtykkekompetanse

* Ambulansetjenestens prosedyrer i Bliksund "01.20 Pasient som avviser behandling/ transport #1766"
dekker omradet.

* Det er vanskelig a tolke regelverket. Lovverket gar langt i 4 hensynta pasients autonomi.

» De aller fleste pasienter som motsetter seg a ta rgntgen, kommer fra andre seksjoner pa huset. De
polikliniske pasienten som ikke vil ta rgntgen, blir diskutert og evt blir det sendt svar til henvisende
lege om at de ikke gnsker bilder. Pasient ma i sa fall skrive under pa dokument, at hen ikke gnsker den
aktuelle undersgkelsen.

* Sjeldent aktuelt, lege kontaktes, prosedyre fglges.

» Terapeutene vurderer i behandlingssituasjon hva de far til. Formelle vurderinger og vedtak blir utfgrt
av andre yrkesgrupper. Men man snakker sammen.

* Overlegen har overtid mange pa tvang og vi drgfter ofte de pasientene og samtykkekompetanse med
henne. Har ogsa pasienter pa observasjons paragraf.

» [kke relevant

» Relevantifht tilsyn/hendelsesanalyser
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7.16 Miljgmal og miljgtiltak

Ledelsen ved sykehuset har vedtatt felles miljgmal som alle enheter skal bidra med
tiltak for a na. Ledere pa alle niva er ansvarlig for at det legges inn relevante miljgtiltak
i HMS- handlingsplanen. Det skal etableres minimum et miljgtiltak i hver enhet.
Miljgtiltak knyttet til miljgmalene skal sa langt som mulig oppdateres i HMS-
handlingsplanen innen 31. mars.

STHF Grgnt Sykehus Miljgmal 2020-2022 gir oversikt over sykehusets miljgmal 2020-
2022.
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* Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Miljgmal og miljgtiltak

* "Innfert retningslinje for reparasjon av ambulansetgy foran kassering. @kt grad av
gjenbruk. Felles toy sikrer sirkulasjon pa tey."

e Bruk av videokonsultasjoner bidrar til reduksjon av kjgring, gir mindre CO2
utslipp, mindre tidsbruk og mindre slitasje pa ansatte. Gir mer tid til flere
pasienter. Helsenettets kvalitet pa videodeling forhindrer dessverre var mulighet
til @ benytte videokonsultasjoner i den grad vi gnsker.

« Noen av miljgmalene er ikke direkte malbare, men tas opp pa seksjonsmate med
jevne mellomrom.

e Har en del vikarer inne, disse trenger mer opplaering av bruk-ikke bruk av kjemi
til daglig renhold. Vil ogsa ha en oppfriskning med faste ansatte

e Vi kan gjare endring for bedre plastikkresirkulering. gjare tilgjengeligheten
bedre.

« Vi kildesorterer. Forbruk vurderes. Praver a samkjare flere der det er aktuelt. Har
ingen tiltak i HMS-planen
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Kommentarer og forbedringsforslag (forts)

Tema: Miljgmal og miljgtiltak

Ikke alle miljgmal blir nadd, da man avventer tiltak pa niva 1.

Farer ecco online ,sekretaer hjelper til . Bestiller bare varer fra sentrallager som er
godkjent. Sortere avfall /Kildesortering.Har hatt plan on elbil men ikke fatt det enda.
Har ogsa snakket om at vi far brad levering langveis istedet for lokal produsent.
Dette ble draftet da vi hadde revisjon pa grenn sykehus.

Endel mal har vaert vanskelig a kombinere med smittevern jmf hayt forbruk av div
artikler og begrenset samkjaring.

Ikke laget plan, men er et generelt fokus pa milja.

Revisjoner

Felles for fag og forskning

Det er stadig endringer i forhold til avfallsfraksjoner, dette er utfordrende a falge
med pa. Men vi melder inn deklarasjonspliktig avfall pa nett og leverer som vi skal.
Det a gjore dette riktig er blitt mere tidkrevende.
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7.17 Sikkerhet elanlegg medisinske rom

Det skal veere samsvar mellom bruk av medisinske rom og sikkerheten i rommenes elektriske
anlegg.

Dette gjelder medisinske rom som brukes til medisinske prosedyrer og hgyteknologisk medisinsk
utstyr.

Mange rom pa sykehuset har elektriske anlegg som er bygget etter tidligere forskriftskrav, som ikke
hadde dagens hgye standard. Dette har betydning for hvordan medisinske rom som er bygget etter
tidligere forskrifter, kan brukes i dag uten a bli oppdatert.

Av sikkerhetshensyn, ma derfor bruksendring av arealer avklares med sykehusets
Eiendomsutvikling.

Krav, ansvarsforhold og framgangsmate er beskrevet i:
o« HELIKS ID 9954 Klassifisering av rom for medisinsk bruk
e HELIKSID 10486 Arealdisponering
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Sikkerhet elanlegg medisinske rom

» Viforholder oss til sykehusservice i byggevirksomhet

» Vikontakter bestandig seksjonsleder for bygg og eiendom ved evt endringer eller hvis vi
har spgrsmal angdende bytte/oppussing av rom.

* Ikke relevant

» "Alt gjgres i samarbeidmed MTA."

* Relevant ifht tilsyn/hendelsesanalyser
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’ 7.18 Brannvernoppleering

HELIKS ID 10133 Brannvernoppleering skal sikre at alle ansatte far ngdvendig
brannvernopplaering. Brannvernopplaeringen bestar av seks opplaeringspakker.

Nyansatte skal ha gjennomfart opplaeringspakke nr. 1. Brannvern i egen avdeling, for de settes i
arbeid. Dette md gis spesiell oppmerksomhet i forbindelse med Covid-19 pandemien, med mange
nyansatte og fast ansatte som far nytt midlertidig arbeidssted.

Brannvern i egen avdeling er innrettet mot den enkeltes fysiske arbeidssted, og de interne
forholdene man finner der. Oppleeringspakken ledes av en person med ngdvendig kunnskap om
brannvern, for eksempel seksjonsleder, enhetsleder eller eventuelt brannansvarlig med delegert
ansvar. Fglgende skal gjennomgas:

e Vise hvor neermeste brannalarmsentral, brannmannstabla eller vaktromsdisplay er plassert.
Forklare hva informasjonen i displayet betyr, slik at de ansatte raskest mulig kan iverksette
tiltak nar brannsted er lokalisert.

e  Gjgre de ansatte klar over at vi har et automatisk varslingssystem.
e Gjgre de ansatte kjent med i hvilket bygg og i hvilken etasje de har sin tilhgrighet.
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[
7.18 Brannvernoppleering (forts)

e Alle ansatte skal ogsa ha en oversikt over hvilke romnummer som inngar i avdelingens areal, og
hvor pa avdelingen man finner de ulike rommene.

e Vise hvor pad avdelingen man finner slukkeutstyr. Forklare hvordan man bruker utstyret, og hva
slags type branner slukkeutstyret er velegnet for.

e Vise hvor pad avdelingen man finner de manuelle melderne, og forklare i hvilken sammenheng
de skal brukes.

e Forklare hva som definerer en rgmningsvei, og vise hvilke alternativer man har for a komme
seg i sikkerhet.

e Forklare innholdet i avdelingens interne branninstruks, og vise hvor instruksen finnes.
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Brannvernopplaering

Synes den praktiske opplaeringen burde ga jevnlig, na fungerer det sann at vi ma bestille det selv. Nar
man har over 50 stk som skal gjennom det er det vanskelig a fa alle gjennom samtidig. Dette burde
organiseres pa en bedre mate siden alle ansatte ved ST skal gjennom dette.

Avdeling er sveaert uhensiktmessig hva angar brannvern

Her trenger vi a forbedre oss, men e-leeringskurs blir gjennomfgrt. Nar det blir satt opp brann kurs
nede pa psyk, blir de som ikke har fatt dette meldt opp.

Kunne veert gnskelig med innkalling til slukke kurs o.l.

Leder bgr sende ut e-leeringskurs ang brannvern til alle ansatte, hvor det er lenge siden forrige
gjiennomfgring.

Har lagd eget arshjul med de ulike brann pakkene. Dette passer seksjonsleder pa. Praktisk brann
opplearing er dyr og forbedring kunne veert at flere seksjoner gjgr det sammen. Har ikke penger pa
budsijett til dette. Seksjonsleder sitter med ansvar men ingen penger til oppleering.
Brannvernopplaringen slik den er i dag med 6 ulike deler bgr revideres fordi noen av delene er
darlige. Det bgr prioriteres brannvern pa avd fremfor brannvern i hjemmet nar det kun er 1 gang aret
Trenger mer info - VO fglger opp.

Det er generelt en del gamle plakater om Branninstrukser for enkelte avdelinger som burde fornyes.
Jeg har redigert var branninstruks 18.02.20. Den er godt synliggjort flere steder pa var seksjon og
godt kjent.
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L
7.19 Oppfglging av tilsyn og revisjoner

o [tillegg til internrevisjoner i egen regi, giennomfgres deti "normalar"” en rekke
tilsyn og revisjoner ved Sykehuset Telemark, blant annet fra Statsforvalteren i
Vestfold og Telemark, Statens helsetilsyn, Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st RHF,
Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap (DSB), Arbeidstilsynet og
Datatilsynet.

e Kiwa Teknologisk institutt AS er revisjonspartner nasjonalt for
spesialisthelsetjenestens ulike ISO-sertifiseringer som miljg og kvalitet.

e Funn fra revisjonene skal fglges opp med malrettede forbedringstiltak og det skal
sikres at tiltakene har effekt over tid. Dette er forbedringsarbeid som har
leeringsverdi pa tvers i sykehuset.

o Se HELIKS ID 12928 Eksterne tilsyn og revisjoner
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Oppfelging av tilsyn og revisjoner

@k. avdelingen fglger opp resultater av arlig regnskapsrevisjon og er involvert i rapportering av
status eksterne tilsyn/revisjoner

Den eneste revisjonen vi har hatt er Grgnt sykehus.

Dersom det er en sammenlignbar situasjon sa ville det vaere aktuelt & gjennomfgre
forbedringstiltak

Har ingen informasjon om tidligere tilsyn og revisjoner, sa vet ikke hva som skulle veert fulgt opp.
Prioriteres hgyere av avd leder.

Vi har dagpasienter som far injeksjoner og etter rad fra ambulant team, har vi papir medikasjons
ark pa disse pasientene, da vi ikke kan legge det inn i metavision da de ikke er innlagt. Forbedring
fa pasientene i metavision som dagpas.

Ikke som jeg vet siden min oppstartiaugust 2020.

KIWAS /interne revisjoner/vernerunder

Vi har stort fokus pa & handtere alle avfallsfraksjoner riktig. Vi har likevel liten kontroll pa hva som
kastes i lukkede sorte avfallssekker, Dette kan veere et fgre til at vi gjgr feil uten a vite det. Vi ma
stole pa at andre ogsa kan dette a sorterer riktig.

Avvik tatt opp i KPU tas opp for leering i egen avdeling.
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L
8. Evaluering av internrevisjonen

| hvilken grad er dere forngyd med elektronisk
egevurdering som revisjonsmetode?
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Evaluering

* Kunne veert felter for registrering "lite /ikke aktuelt” da noen emner er mindre aktuelle
ved BUP.

* Nyttig med en bevisstgjgring, og en fordel med elektronisk egenvurdering med tanke
pa tidsbruk.

e Svar alternativ ikke relevant burde vaert mulig

» Det er litt vanskelig a vite hvor god dekning man har for a si at noe er kjent pa avdeling
ettersom det er usikkert om alle er like trygge pa Heliksdokumenter som er presentert
tilbake i tid.

» [ettertid ser jeg at denne fint kunne veert tatt felles pa et seksjonsmgte for sma
seksjoner som oss. Det kunne veert informert om i mailen. Har na sa Kort tid igjen til
frist at jeg ikke rekker det.
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Saksfremlegg

Saksgang:

Styre

Mgatedato

Styret i Sykehuset Telemark HF

25. mars 2022

Type sak (sett kryss)

Beslutning | | Etterretning

| Orientering | X | Tema |

Sak: 026-2022

Varslingsutvalgets arsrapport 2021

Hensikten med saken

Varslingsutvalget ved Sykehuset Telemark HF skal 1 henhold til sitt mandat, under punkt om
«Rapporteringy, utarbeide en arsrapport til administrerende direktor og styret innen 15/2 hvert ar.
Arsrapporten ble fremlagt for administrerende direktors ledergruppe den 25.01.2022 (sak 016-
2022). I forkant av dette ble rapporten fremlagt i sykehusets arbeidsmiljoutvalg (AMU) den

18.1.2022.

Hensikten med saken er a gjore styret kjent med omfanget av varslingssaker i sykehuset, hvordan
disse er blitt handtert og hva konklusjonen i de registrerte sakene behandlet i 2021 ble. Dette er
nyttig informasjon til sykehusets systematiske HMS-arbeid.

Forslag til vedtak

Styret tar Varslingsutvalgets arsrapport for 2021 til orientering

Skien, 14. mars 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Sidelav 2
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Hva saken gjelder

Ved revidert varslingsordning for sykehuset behandlet i direktorens ledergruppe 23. mars 2021
ble blant annet nytt mandat for Varslingsutvalget vedtatt. Nytt her var at Varslingsutvalget skulle
utarbeide arsrapport til administrerende direktor og styret. Arsrapporten for 2021 er derfor den
forste av sitt slag og har til formal a gi sykehusets ledelse en overordnet innsikt i hvordan
varslingsordningen har fungert ved sykehuset siste ar.

I henhold til gjeldende prosedyre for saksbehandling av varslingssaker (Heliks 1D 7187), skal
saksbehandlere av varslingssaker i linja sende sluttrapport fra sin saksbehandling til Varslings-
utvalget til orientering. Formalet med denne oversendelsen er 4 gi Varslingsutvalget den
informasjonen som er nedvendig for 4 kunne utarbeide arsrapporten.

I Varslingsutvalgets mandat er det angitt at arsrapporten skal inneholde folgende:

- Antall saker behandlet i linja og i Varslingsutvalget

- Kategorisering av tematikken i de behandlede sakene

- Konklusjon i de behandle sakene (kritikkverdig/ikke kritikkverdig forhold)

- Oversikt over kategorier av tiltak som er blitt iverksatt

- Kort beskrivelse av hvordan varslervern/beskyttelse mot gjengjeldelse er ivaretatt

Rapporten for 2021 inneholder ogsia noen mer overordnede betraktninger — herunder evaluering
av ordningen og gjeldende prosedyre, samt et avsnitt om risikovurdering ettersom varsling inngar
som en del av sykehusets systematiske HMS-arbeid.

Rapporten er fort i pennen av utvalgets leder, og godkjent av et samlet Varslingsutvalg. Innholdet
1 rapporten er deretter forelagt HR-direktor som formell eier av varslingsordningen ved
sykehuset.

Innholdet 1 rapporten er basert pa saker Varslingsutvalgets er gjort kjent med via direkte
henvendelse/oversendelse av sluttrapport fra saksbehandlere i linja, eller saker som er
innrapportert fra klinikkene/stabene i forbindelse med utarbeidelse av rsrapporten.

Opversikt over totalt antall varslingssaker 1 linja, hvor i linja disse har vert behandlet samt hva
slags tematikk og konklusjon de ulike sakene har hatt, gir viktig og nyttig informasjon til
sykehusets systematiske HMS-arbeid. At eventuelle kritikkverdige forhold i vitksomheten blir
gjort kjent for arbeidsgiver, underlagt en forsvarlig saksbehandling og at forhold blir brakt til
oppher er viktig bade for de enkeltansatte og de arbeidsmiljoene som er pavirket av forholdet.
Opphor av kritikkverdige forhold og fokus pa varsling er ogsa viktig for a ivareta god
pasientsikkerhet og er i tillegg viktig for sykehusets omdemme béade eksternt og internt.

Vedlegg:
Varslingsutvalgets arsrapport for 2021, 19.1.22

Side 2 av 2



e SYKEHUSET TELEMARK

Arsrapport

Varslingssaker ved Sykehuset
Telemark HF

2021

Utarbeidet av: Varslingsutvalget v/ leder Asne Dingsgr-Dehlin

Godkjent av: @vrige medlemmer av Varslingsutvalget

Mottakere: Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning og styret v/styrets
leder

Dato: 19. januar 2022



Hervaerende arsrapport omhandler varslingssaker regulert og definert i arbeidsmiljgloven (aml.) kapittel 2A. |
loven fremgar det at arbeidstaker (inkludert innleide, studenter, hospitanter og praktikanter) har rett til 3 varsle
om kritikkverdige forhold i arbeidsgivers virksomhet.

Med kritikkverdige forhold menes forhold som er i strid med rettsregler, skriftlige etiske retningslinjer i
virksomheten eller etiske normer som det er bred tilslutning til i samfunnet, for eksempel forhold som kan
innebaere:

- Fareforliv eller helse
0 For eksempel mangel pa rutiner, tiltak, teknisk utstyr eller i organiseringen av virksomheten
som kan fgre til at noen utsettes for livsfare eller forverret helsetilstand. Enkeltpersoner som
pa grunn av manglende kvalifikasjoner er en alvorlig fare for noens sikkerhet.

- Fare for klima eller miljg
0 For eksempel brudd pa forurensningsloven, klimakvote- og produktkontrolloven.

- Korrupsjon eller annen gkonomisk kriminalitet
O For eksempel arbeidslivskriminalitet, bedrageri, tyveri/stjeling, underslag,
konkurskriminalitet, gkonomisk utroskap, heleri, hvitvasking, dokumentforfalskning og brudd
pa regler om konkurranse, verdipapirhandel, skatt, merverdiavgift og toll.

- Myndighetsmisbruk
0 For eksempel utgvelse av myndighet pa en uforsvarlig mate ved at det tas utenforliggende
hensyn, utgves usaklig forskjellsbehandling eller tas klart urimelige avgjgrelser.

- Uforsvarlig arbeidsmiljg
0 For eksempel forhold som kan ha innvirkning pa fysisk og psykisk helse, blant annet mobbing
og trakassering.

- Brudd pa personopplysningssikkerheten
0 For eksempel brudd som fgrer til utilsiktet eller ulovlig tilintetgjgring, tap, endring, ulovlig
spredning av eller tilgang til personopplysninger som er overfgrt, lagret eller pa annen mate
behandlet. Det kan ogsa veere brudd pa konfidensialitet, integritet og tilgjengelighet.

Ytring om forhold som kun gjelder arbeidstakers eget arbeidsforhold, eller som arbeidstaker mener er
kritikkverdig ut fra egen politiske eller etiske overbevisning regnes ikke som varsling.

Arbeidsgiver har etter aml. § 2 A-3 en aktivitetsplikt til & undersgke et varsel om kritikkverdige forhold innen
rimelig tid og pase at den som har varslet har et fullt forsvarlig arbeidsmiljg.

Som en stor arbeidsgiver har Sykehuset Telemark HF (STHF) plikt til & utarbeide rutiner for intern for varsling, jf.
aml. § 2 A-6. Denne plikten er ivaretatt ved sykehusets prosedyre «Saksbehandling av varslingssaker», se HELIKS
ID 7187.

@vrig informasjon om STHFs varslingsordning, finnes pd sykehusets intranett under temasiden «Varsling».
Nzermere informasjon om Varslingsutvalget finnes pa intranett under «Rdd og utvalg» - «Varslingsutvalget».



1. OVERSIKT OVER SAKER BEHANDLET | 2021

1.1 ANTALL SAKER BEHANDLET | HHV. LINJA OG | VARSLINGSUTVALGET:

PERIODE ANTALL LINJA VARSLINGSUTVALGET MERKNAD
SAKER (vu)
Januar 2 2 Begge saker fgrst sendt til VU.
I sak nr. 1 ble saken umiddelbart
viderefordelt til behandling i linja,
mens i sak nr. 2 foretok VU en
habilitetsvurdering av linjeledelsen
for saken deretter ble overfgrt til
behandling i linja.
Februar 1 1
Mars 1 1
April 1 1 Sak mottatt i VU som foretok en
habilitetsvurdering av linjeledelsen
for saken ble overfort til
behandling i linja.
Mai 1 1
Juni -
Juli 2 2 Begge saker fgrst sendt til VU.
I sak nr. 1 ble saken umiddelbart
viderefordelt til behandling i linja,
mens i sak nr. 2 foretok VU
innledende undersgkelser for a
avklare linjeledelsens habilitet, fgr
saken deretter ble overfgrt til
behandling i linja.
August 1 1
September -
Oktober -
November -
Desember -
TOTALT 9*

Merk: Tabellen viser kun saker som Varslingsutvalget er gjort kient med via direkte henvendelse/oversendelse av
sluttrapport fra saksbehandler i linja, eller saker som er innrapportert fra klinikkene/stabene til Varslingsutvalget
i forbindelse med utarbeidelse av drsrapporten. Det fglger av revidert prosedyre for saksbehandling av



varslingssaker punkt 7.5.1 (se HELIKS ID 7187, vedtatt i direktgrens ledergruppe 23.3.2021) at alle sluttrapporter
fra saksbehandling i linja skal oversendes Varslingsutvalget til orientering.

* | tillegg til sakene angitt i tabellen over kom det i desember 2021 inn to saker til Varslingsutvalget som noksa
umiddelbart ble omfordelt/videresendt til Direktgrens kontor v/Administrerende direktgr.

Sakene gjaldt samme tematikk (konsekvenser av driftsbeslutninger/organisatoriske endringer fattet av
sykehusledelsen) og angikk samme seksjon/klinikk, men ble varslet separat av ulike avsendere og via ulike
kanaler. Av denne arsak ble sakene handtert likt fra Varslingsutvalgets side, som i begge sakene besluttet at rett
saksbehandlerniva var Administrerende direktgr, jf. saksbehandlingsprosedyren punkt 7.1.2 og prinsippet om
behandling i linja pa naermeste habile lederniva.

Begge sakene kom inn sent i desember 2021, og utvalget er derfor ikke, ved fremleggelse av denne arsrapporten
kjent med hvordan disse sakene er blitt behandlet videre av ledelsen. Det kan for gvrig reises noe tvil om sakene
etter sin art er 3 anse som varslingssaker omfattet av aml. kapittel 2A. Begge sakene har aspekter som bade faller
innenfor og utenfor varslingsinstituttet.

For arsrapporten i det videre, vil det legges til grunn at totalt antall behandlede varslingssaker i 2021 var 9 saker.

1.2 ANTALL SAKER BEHANDLET | LINJA FORDELT PER KLINIKK/STAB:

KLINIKK ANTALL SAKER 1 2021

Akutt- og beredskapsklinikken (ABK) 3

Barne- og ungdomsklinikken (BUK) -

Kirurgisk klinikk (KIR) 1
Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling (KPR) 1
Medlisinsk klinikk (MED) 2
Medisinsk serviceklinikk (MSK) 2

Service og systemledelse (SSL) -

Fag og forskning -

HR-avdelingen -

Utviklingsavdelingen -

@konomiavdelingen -

TOTALT 9




2. HVA HANDLET SAKENE OM?

Tematisk angikk sakene fra 2021 fglgende kategorier av forhold:

- Brudd pa karantenebestemmelser

- Anfgrsler om uforsvarlig arbeidsmiljg

- Journaloppslag uten tjenstlig behov (brudd pa helsepersonelloven § 21 a)
- Promotering av privat bedrift pa arbeidsplassen

Av de 9 sakene som har veaert behandlet i klinikkene/stabene, har tre av dem angatt pastander om uforsvarlig
arbeidsmiljg og bl.a. inneholdt anfgrsler knyttet til kritikkverdig lederatferd som medvirkende faktor til et samlet
sett uforsvarlig arbeidsmilj@. De tre sakene som angikk arbeidsmiljg var ogsa de tre mest alvorlige sakene mottatt
i 2021, og dermed de tre sakene som har vaert underlagt den grundigste og mest omfattende saksbehandlingen
i linja— herunder bl.a. undersgkelser i form av individuelle kartleggingssamtaler av alle ansatte i de aktuelle
arbeidsmiljgene.

3. KONKLUSJONEN | DE BEHANDLEDE SAKENE

Av de 9 sakene listet opp i punkt 1.1 over er 8 saker underlagt saksbehandling i trdd med gjeldende prosedyre i
Heliks, se «Saksbehandling av varslingssaker» med Heliks ID 7187.* Den siste saken har det ikke vaert mulig a
saksbehandle enda og ligger derfor i bero inntil videre.

| de gvrige 8 sakene som er behandlet, ble det konkludert som fglger:

- |5 saker ble konklusjonen at det forela kritikkverdige forhold
- 13 saker ble konklusjonen av det ikke forela kritikkverdig forhold

* Revidert saksbehandlingsprosedyre ble formelt vedtatt i direktgrens ledergruppe 23.3.2021. Revidert
prosedyre er en forenkling og tydeliggjgring av tidligere prosedyre, samt at noen nye enkeltmomenter er tilfgyd.
Overordnet er det ikke foretatt noen endring av de grunnleggende prinsippene for saksbehandling av
varslingssaker i den reviderte prosedyren.

4. KATEGORIER AV TILTAK SOM ER BLITT IVERKSATT

Saksbehandling av en varslingssak avsluttes formelt ved at det fattes en konklusjon om hvorvidt det i saken
foreligger eller ikke foreligger et kritikkverdig forhold som definert i aml. § 2 A-1. Deretter gis varsler og
omvarslede (den det har vart varslet pa) skriftlig orientering om denne konklusjonen, jf. prosedyren for
saksbehandling av varslingssaker punkt 7.5. Saksbehandlingsprosedyren beskriver prosessen frem til denne
konklusjonen foreligger, men overlater ansvar for oppfglging, beslutning og iverksettelse av eventuelle tiltak til
linjeledelsen, jf. prosedyren punkt 7.6.

Selv om identifisering av tiltak kommer i etterkant av avsluttet varslingssak, er det i flere av sluttrapportene
Varslingsutvalget har mottatt (etter avsluttet saksbehandling i linja), likevel skissert noe om hvilke tiltak som
er/vil bli iverksatt. Eksempler pd kategorier av tiltak som er igangsatt basert pa sakene behandlet i 2021 er
fglgende:



- Arbeidsrettslig reaksjon (personalkonsekvens)
- Oppfolging pa gruppeniva

- Oppfolging pa individniva

- Lederstgtte

- Stikkprgvekontroll

Det er bade eksempler pa tiltak handtert ved bruk av interne ressurser, men ogsa tilfeller der det er hyret
inn ekstern bistand/ressurser.

5. IVARETAKELSE AV VARSLERVERN

Flere av sakene behandlet i 2021 har vaert inngitt av anonyme varslere — i noen saker fullt ut anonyme og i andre
saker anonyme overfor omvarslede, men med kjent identitet for saksbehandler. Spesielt i sakene vedrgrende
arbeidsmiljputfordringer har varslervern/vern mot gjengjeldelse veart et tema. Det er Varslingsutvalgets
oppfatning at saksbehandlerne i linja har vaert bevisste pa varslervern-tematikk i de sakene der dette har gjort
seg gjeldende, herunder lagt til rette for vern etter individuelle behov og tilpasset saksbehandlingen slik at dette
behovet er blitt ivaretatt tilstrekkelig og effektivt.

Utvalget presiserer at gjeldende saksbehandlingsprosedyre punkt 7.6.2 legger opp til at den som har
saksbehandlet et varsel, innen 6 maneder fra avsluttet saksbehandling, skal tilby varsler en samtale om risiko
for/potensielt opplevd gjengjeldelse i etterkant av saken. Dersom det fortsatt pa dette tidspunkt vurderes at det
foreligger risiko for gjengjeldelse, skal varsler tilbys jevnlige samtaler videre, bade for & sikre et reelt varslervern
og fordi saken kan vaere av stor belastning for den enkelte.

6. EVALUERING AV VARSLINGSORDNINGEN OG GJELDENDE PROSEDYRE

Etter Varslingsutvalgets oppfatning synes det & ha blitt bedre bevissthet i sykehuset rundt varsling etter at ny
saksbehandlingsprosedyre ble vedtatt. Et av grepene som ble tatt i forbindelse med dette var tydeligere
informasjon om varsling generelt og ordningen ved sykehuset spesielt, bla. i form av egen temaside pa intranett.
Tilbakemeldingene utvalget har fatt fra saksbehandlere i linja, er at varslingssaker etter sin art er vanskelige og
kompliserte 3 handtere, men at ny revidert saksbehandlingsprosedyre gir bedre veiledning og stgtte enn tidligere
prosedyre gjorde. Videre synes det som at flere av varslerne i 2021 har fatt veiledning til hvordan ga frem for a
varsle via den nye temasiden pa intranett. | flere saker er ogsa det oppdatert varslingsskjemaet, som bade ligger
tilgjengelig pa sykehusets internett- og intranettside benyttet.

De fleste sakene som er kommet inn til Varslingsutvalget (muligens med unntak for i alle fall deler av de to sakene
fra desember som ble omfordelt til Direktgrens kontor, se punkt 1.1. over) har veert a anse som varslingssaker.
Utvalget har ikke mottatt noen saker som er blitt avvist med den begrunnelse at saken ikke var a anse som et
varsel. Dette tyder pa gkt bevissthet om varsling i organisasjonen, da det tidligere ar har veert en del saker som
har blitt meldt til Varslingsutvalget, men som etter sin art likevel ikke var det.

Varslingsutvalget har ikke selv vaert saksbehandler i noen av sakene, men har i flere av sakene gjort undersgkelser
av linjeledelsens habilitet fgr saken er fordelt ut i linja. Varslingsutvalgets har ogsa i flere saker bistatt
saksbehandlere i linja/HR med rad og veiledning underveis. Det vurderes at dette kanskje er utvalgets viktigste
funksjon fremfor selvstendig ansvar for saksbehandling av enkeltsaker. Bade utvalget som helhet, men ogsa
enkeltrepresentanter fra utvalget har veert delaktige i radgivning inn mot saksbehandlere i linja.



7. RISIKOVURDERING

Selv om antallet varslingssaker i 2021 overstiger tidligere ars antall, kan det stilles spgrsmal ved om antallet utgjgr
det reelle antallet varslingssaker i virksomheten, gitt av STHF er en virksomhet med over 3000 arsverk.
Varslingsutvalget har imidlertid ikke holdepunkter for & mene noe sikkert om dette. En innvirkende faktor pa
antallet saker er trolig ogsa at det ved sykehuset er etablert flere ulike spor for handtering av saker som er naert
beslektet med/og noen ganger kan vaere overlappende med varslingssaker. Det vises her til melding av avvik,
handtering av personal- og konfliktsaker, samt politianmeldelse av straffbare forhold. At varslingssaker ev.
handteres i en av disse alternativene kanalene, og ikke iht. varslingsordningen, er ikke en risiko etter utvalgets
syn. Det viktigste er at sakene handteres og underlegges en forsvarlig saksbehandling, ikke hva en sak
karakteriseres som.

Varslingsutvalget har som nevnt ingen klare holdepunkter for 8 mene noe om antallet saker gir et riktig eller
feilaktig totalbilde, eller hva som ev. er arsaker til at antallet saker for 2021 ikke gir et reelt bilde av de faktiske
forhold. Dersom antallet saker ikke gjenspeiler det reelle antallet saker i virksomheten, kan dette skyldes flere
ulike forhold, herunder blant annet:

- Manglende eller lav bevissthet rundt hva varsling er blant de ansatte som resulterer i at mange ikke
sier ifra om potensielt kritikkverdige forhold

- Manglende bevissthet pa lederniva om hva varslingssaker er som resulterer i at innkommende varsler
ikke registreres og behandles som dette

- Utfordringer rundt at mange varslingssaker kan vaere vanskelig a skille fra avvikssaker, personalsaker
og konfliktsaker — og at saker behandles i disse sporene fremfor i varslingssporet

- Liten tiltro til at & varsle vil medfgre endring

- Frykt for gjengjeldelse eller andre konsekvenser dersom man star frem og varsler om noe

- Manglende tillit til prosess, ofte basert pa tidligere erfaringer

Antallet saker er etter utvalgets syn den st@rste risikoen pa omradet. Av de sakene som er kommet inn og
underlagt behandling i 2021, synes kvaliteten i saksbehandlingen a vaere god. Omfanget av saksbehandlingen
synes a speile sakens alvorlighet og kompleksitet — dette er naturlig og ogsa en tilsiktet effekt av ny/revidert
saksbehandlingsprosedyre. Det har ikke, etter hva Varslingsutvalget kjenner til, veert noen varslingssaker i 2021
som angar brudd pa personopplysningssikkerheten i form av manglende tilgangsstyring, personopplysninger pa
avveie, datainnbrudd osv., kun et par mindre saker om journalsnoking. Dette skyldes trolig at det er etablert en
prosess via informasjonssikkerhetsleder og personvernombud der avvik og hendelser pa dette omradet
handteres separat. Etter Varslingsutvalgets syn fremstar dette som en fornuftig ansvarsfordeling all den tid
hendelser vedrgrende brudd pa personopplysningssikkerheten innebaerer involvering av flere aktgrer, herunder
Sykehuspartner og Datatilsynet.

At et flertall av sakene angar arbeidsmiljgutfordringer, er ikke overraskende. Dersom varslene knyttet til
arbeidsmiljgutfordringer angar hele seksjoner kan saksbehandlingen av varselet ta noe tid, herunder at det kan
ga med en del tid til planlegging pa saksbehandlers hand fgr gjennomfgring av selve undersgkelsene igangsettes.
Varslingsutvalget har i Igpet av 2021 fatt enkelte tilbakemeldinger pa at denne venteperioden fgr saken gjgres
kjent i den aktuelle seksjonen og undersgkelsene igangsettes, kan oppleves belastende for dem som har varslet.
Nar planleggingen av undersgkelsene i en sak tar noe tid, vil imidlertid selve gjennomfgringen av undersgkelsene
kunne foretas mer effektivt og det vil typisk oppsta faerre uforutsette forhold man ma ta stiling til underveis.
Basert pa de tilbakemeldingene som Varslingsutvalget har mottatt etter endt saksbehandling i linja, synes de
ansatte a veere forngyd med hvordan arbeidsgiver har handtert sakene selv om det tidvis har tatt litt tid fgr
undersgkelsene er blitt igangsatt. Etter Varslingsutvalgets syn er det viktig at de bergrte opplever prosessene
som gjennomfgres som gode, saklige, ryddige og profesjonelle og at de ansatte fgler seg ivaretatt og hgrt — selv
om de ikke ngdvendigvis er enig i konklusjonen/resultatet saken ender opp i.



oo SYKEHUSET TELEMARK

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 25. mars 2022
Type sak (sett kryss)
Beslutning | | Etterretning | | Orientering | X | Tema ‘

Sak: 027 — 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 2021 arbeidstidfester styremoter, styreseminar og kjente
foretaksmoter. Planen gir oversikt over de viktigste kjente sakene, som skal behandles i 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 siledes tilkomme
etter hvert 1 lopet av aret.

Forslag til vedtak
Styret slutter seg til oppdatert styrets arsplan 2022.

Skien, 15. mars 2022

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg:
e Styrets drsplan 2022 - oppdatert
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2 SYKEHUSET TELEMARK
Arsplan 2022 for styret i Sykehuset Telemark -

Ajourfgrt per 15. mars 2022

Styremgater 2022

Dato, tid og sted  Saker til beslutning/etterretning Saker til orientering Temasaker
Ekstraordineert e Haringsdokument Sykehuset Telemarks
styremgte utviklingsplan 2035
19. januar
KI. 0900 — 1200
Direktgrens
mgterom/Skype
Styremgte 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
o Hvordan sikrer Sykehuset Telemark tilgang
pa kvalifiserte fagpersoner
e Arlig erkleering om ledernes ansettelsesvilkar
e Styresaker i Sykehuset Telemark HF - status
og oppfelging
e Arsplan styresaker
Styremgte e Godkjenning av innkalling og saksliste e Driftsorienteringer fra AD e Styrets egenevaluering —
25. mars e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per februar lukket mate
KI. 0930 — 1530 e 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 Forskningséaret 2021
Langbryggen 7, 2022 e Nyt fra forskning
3724 Skien e Arsplan styresaker
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Arsplan 2022 for styret i Sykehuset Telemark

Ajourfgrt per 15. mars 2022

Dato, tid og sted

® E e SYKEHUSET TELEMARK

Styremgater 2022

Saker til beslutning/etterretning

Saker til orientering

Temasaker

Styremgte Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD e Styrets egenevaluering —
27. april Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per mars lukket mgte
KI. 1200 — 1730 Sykehuset Telemarks utviklingsplan e Arsrapport 2021 HMS
2035 e Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien
Vrangfoss mgterom @konomisk langtidsplan 2023-2026 e Arsmelding 2021 Pasient- og brukerombudet
Mgteplan for styret 2023 i Telemark
Fullmakter ved STHF e Videreutvikling av tjenestene innen Barne-
og ungdomspsykiatri
e Samdata 2020
o Arsplan styresaker
Styremgte Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD e Styrets egenevaluering —
25. mai Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per 1. tertial lukket mate
KI. 1200 — 1730 Styrende dokumenter for Sykehuset e Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien
Telemark HF e Ugnskede pasienthendelser 2021 - statistikk
Vrangfoss mgterom og analyse (NOKUP)
e Oppfelging av alvorlige pasienthendelser og
hendelsesanalyser 2021
e Status forbedringsprosjekter
e Resultater av undersgkelsen ForBedring
o Arsplan styresaker
Styremgte Godkjenning av innkalling og saksliste o Diriftsorienteringer fra AD e Styrets egenevaluering —
23. juni Godkjenning av protokoll o Virksomhetsrapport per mai lukket mate
KI. 1200 - 1730 Protokoll fra foretaksmgte xx.xx e Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien
e Kategorisering av HMS-avvik
Vrangfoss materom e ADs driftsorienteringer
e Arsplan styresaker
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Arsplan 2022 for styret i Sykehuset Telemark
Ajourfgrt per 15. mars 2022

Dato, tid og sted

® E e SYKEHUSET TELEMARK

Styremgater 2022

Saker til beslutning/etterretning

Saker til orientering

Temasaker

Styremgte e Godkjenning av innkalling og saksliste e Driftsorienteringer fra AD e Styrets egenevaluering —
21. september e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per 2. tertial lukket mate
Kl. 1200 - 1730 e Innspill til konsernrevisjonens e Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien
revisjonsplan 2023 e Status forbedringsprosjekter
Vrangfoss mgterom | o  Tilleggsdokument til oppdrag og e Status oppdrag og bestilling 2022 STHF
bestilling 2022 e Styresaker i Sykehuset Telemark HF - status
og oppfelging
e Arsplan styresaker
Styremgte e Godkjenning av innkalling og saksliste e Driftsorienteringer fra AD e Styrets egenevaluering —
26. oktober e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per september lukket mgte
KI. 1200 - 1730 e Arlig evaluering AD e Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien
e Status budsjett 2023
Vrangfoss mgterom e Kvalitetsregistre og kvalitetsindikatorer
e Ledelsens gjennomgang 2022
e Arsplan styresaker
Styremgte e Godkjenning av innkalling og saksliste | ¢ Virksomhetsrapport per november » Pasientsikkerhet og
14. desember e Godkjenning av protokoll e Forprosjekt Utbygging Somatikk Skien kvalitetsforbedring —
KI. 1200 - 1730 e Budsjett 2023 e Overordnet HMS mal- og handlingsplan status 2022/prioriteringer
e Arsplan styresaker 2023 2023 2023
Vrangfoss mgterom e Nyt fra forskning
e Status forbedringsprosjekter
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Arsplan 2022 for styret i Sykehuset Telemark
Ajourfgrt per 15. mars 2022

Foretaksmgter og styreseminar:

oo SYKEHUSET TELEMARK

Arlige faste foretaksmeater: Februar og mai/juni

Styreseminar: 21. september
14. desember - Tema: Arlig egenevaluering av styrets arbeid og arbeidsform
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Mgteprotokoll

Styre:
Mgtested:
Dato:
Tidspunkt:

Helse Sgr-@st RHF
Digitalt mgte

Torsdag 10. februar 2022
K109:00 - 16:00

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

Til kL. 12

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 og konserndirektgr Atle Brynestad
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Saker som ble behandlet:

001-2022 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremgte 10. februar 2022.

002-2022 Godkjenning av protokoll og B-protokoller fra styremgte
16. desember 2021

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll og B-protokoller fra styremgte 16. desember 2021 godkjennes.

003-2022 Forelgpig virksomhetsrapport per desember 2021

Oppsummering
Saken presenterer forelgpig virksomhetsrapport for desember 2021.

Kommentarer i mgtet

Styret merker seg at resultatene gjennomgaende er bedre enn forventet gitt de ytre
faktorene. Styret fremhever sarlig den gode innsatsen som er lagt ned bade i
helseforetakene og det regionale helseforetaket i den perioden som har veert.

Styret vektlegger behovet for fortsatt oppmerksomhet pa den slitasje som har veert og
fortsatt er gjeldende for ansatte i deler av pasientbehandlingen. Styret merker seg at
belastningen har vert ujevn pa tvers av enheter. Styret ber om at det fortsatt, til tross for
kortsiktige utfordringer nd, ma veere oppmerksomhet pa de langsiktige utfordringer,
herunder utdanning, samt styring og fremdrift i investeringsprosjekter pa IKT-omradet.

Styret peker pa behovet for fortsatt oppmerksomhet pa psykisk helsevern, seerlig for barn
og unge. Styret merker seg spesielt de fgringer som er gitt i oppdragsdokumentet fra helse-
og omsorgsdepartementet om gkt bruk av vurderingssamtaler ved henvisninger innen
psykisk helsevern, i fgrste omgang innen BUP.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar forelgpig virksomhetsrapport per desember 2021 til etterretning.

004-2022 Oppdrag og bestilling 2022 — gkonomiske resultatkrav

Oppsummering

Hensikten med denne saken er a fastsette gkonomiske resultatkrav for helseforetakene i
2022. Resultatkravet for 2022 er basert pa styrevedtatte resultatmal i helseforetakene.

Oppdrag og bestilling 2022, som ogsa inneholder de gkonomiske resultatkravene, forelegges
styret i egen sak og vil bli gjort gjeldende for helseforetakene i foretaksmgter i februar 2022.

Kommentarer i mgtet

Styret viste til forventingene om redusert bruk av innleie og pekte i den sammenheng pa
behovet for god oppfglging av personell og god styring av bemanningsplanleggingen, slik at
man tar i bruk de riktige tiltakene for a gke kapasiteten med de ressursene man har og at
den samlede belastningen pa de ansatte ikke gker.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Det fastsettes fglgende krav til gkonomisk resultat eksklusive salgsgevinster i 2022:

Resultatkrav

(tall i hele 1000 kr.) 2022

Akershus universitetssykehus HF 200 000
Oslo universitetssykehus HF 462 000
Sunnaas sykehus HF 7 000
Sykehusapotekene HF 5000
Sykehuset i Vestfold HF 20000
Sykehuset Innlandet HF 40 000
Sykehuset Telemark HF 60 000
Sykehuset @stfold HF 20000
Sykehuspartner HF 100 000
Sgrlandet sykehus HF 80 000
Vestre Viken HF 280000
Helse Sgr-@st RHF 200 000
Sum Helse Sgr-@st Foretaksgruppen 1474 000

Styret legger til grunn at eventuelle salgsgevinster i 2022 medfgrer forbedret resultat
tilsvarende oppnddde gevinster, og at gevinstene skal framkomme i helseforetakenes
arsestimater for gkonomisk resultat.
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005-2022 Oppdragsdokument 2022 fra Helse- og omsorgsdepartementet og
protokoll fra foretaksmgte i Helse Sgr-@st RHF 10. januar 2022 -
oppdrag og bestilling 2022 til helseforetakene i Helse Sgr-@st

Oppsummering

Helse- og omsorgsdepartementet styrer de regionale helseforetakene gjennom
oppdragsdokument og vedtak i foretaksmgter.

[ oppdrag og bestilling til helseforetakene samordner Helse Sgr-@st RHF oppgaver og krav
fra Helse- og omsorgsdepartementet og vedtak fattet i det regionale helseforetakets styre.

Kommentarer i mgtet

Styret kommenterte den foreslatte formuleringen i oppdragsdokumentene til
helseforetakene om at flere styringsbudskap i form av systemkrav fra tidligere ars oppdrag
og bestilling fortsatt vil kreve oppfglging uten at de er spesielt nevnt i drets dokument.

Styret ber om at administrerende direktgr gjgr en fornyet vurdering av om denne
formuleringen er hensiktsmessig uten at den fglges opp med eksempler pa krav som fortsatt
gjelder.

Styret vil se neermere pa hvordan malene om prioritering av psykisk helsevern best kan nas,
herunder ogsa vurdere innspill til mdlformuleringene framover. Styret ber om at forslag til
malstruktur spilles inn som del av de regionale helseforetakenes budsjettinnspill.

Styret ber om en searskilt oppfalging av arbeidet med heltidskultur og oppgavedeling med
sikte pa utvikling av gode virkemidler.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret tar oppdragsdokument 2022 fra Helse- og omsorgsdepartementet og protokoll
fra foretaksmgte i Helse Sgr-@st RHF av 10. januar 2022 til etterretning.

2. Styringsbudskapene fglges opp i oppdrag og bestilling 2022 til helseforetakene og de
private ideelle sykehusene i Helse Sgr-@st

3. Oppdrag og bestilling 2022 til helseforetakene og de private ideelle sykehusene i Helse
Sgr-@st godkjennes. Administrerende direktgr gis fullmakt til & sluttfgre dokumentene.

4. Styret ber om a bli orientert om gjennomfgringen av oppdraget i den ordinaere
rapporteringen og i arlig melding.

5. Styretvil fglge opp de nye kravene innen psykisk helsevern med sikte pa d vurdere en
hensiktsmessig malstruktur.
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6. Styretber om at utviklingen innen heltidskultur og oppgavedeling falges opp seerskilt,
med sikte pa utvikling av virkemidler pa dette omradet.

006-2022 Sykehuspartner HF — fullmakt for gjennomfgring av prosjekt
regional telekomplattform delfase 3.4 - 3.6

Oppsummering

Sykehuspartner HF gjennomfgrer program for standardisering og IKT-infrastruktur-
modernisering (STIM) hvor prosjektet regional telekomplattform inngar. Gjennom
prosjektet skal dagens lokale og utdaterte telefonsentraler erstattes med en regional og
moderne telekomplattform. Prosjekt regional telekomplattform er delt i flere delfaser.
Styret godkjente gjennomfgring av fase 2 av prosjektet ved behandling av sak 021-2021.

Styresaken omhandler investeringsfullmakt til Sykehuspartner HF for giennomfgring av fase
3 (delfase 3.4 - 3.6) av prosjektet regional telekomplattform. Denne delfasen omfatter
gjennomfgring av fase 3.4-3.6 utrulling av regional telekomplattform ved Vestre Viken HF,
Sykehuset Innlandet HF, Akershus universitetssykehus HF, samt forsert avvikling av ISDN-
linjer fra Telenor.

Delfase 3.3, omfatter migrering av brukere til felles plattform samt videreutvikling av
verdigkende tjenester og har derfor en direkte avhengighet til STIM-prosjektet felles
plattform. Delfase 3.3 vil av denne grunn igangsettes pa et senere tidspunkt.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret godkjenner gjennomfgring av fase 3 (delfase 3.4 - 3.6) i prosjekt regional
telekomplattform i Sykehuspartner HF innenfor en kostnadsramme pa 133 millioner
kroner inklusive merverdiavgift (P85-estimat; 2022-kroner). Usikkerhetsavsetningen pa
20 millioner kroner forutsettes disponert av administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF.
Sykehuspartner HF tildeles fullmakt inntil styringsrammen pa 113 millioner kroner,
inklusive merverdiavgift (P50-estimat). Fase 3 omfatter innfgring ved Vestre Viken HF,
Sykehuset Innlandet HF, Akershus universitetssykehus HF samt forsert avvikling av
ISDN-linjer fra Telenor.

2. Styret ber om at prosjektet legges frem for ny behandling for delfase 3.3.

3. Styretber administrerende direktgr inkludere resultatet av en ekstern kvalitetssikring for
regional telekomplattform i Helse Sgr-@st i forbindelse med forslag om gjennomfgring av
neste fase.
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007-2022 Sykehuspartner HF — fullmakt for gjennomfgring av felles plattform
- trinn 2 hybrid sky delfase 1

Oppsummering

Sykehuspartner HF gjennomfgrer program for standardisering og IKT-
infrastrukturmodernisering (STIM), jf. styresak 048-2018. Program STIM er gitt i oppdrag a
etablere en standardisert, modernisert og sikker regional IKT-infrastruktur i Helse Sgr-@st.
Hovedformalet med en slik etablering er a gke kvaliteten og effektiviteten i tjenestene som
Sykehuspartner HF tilbyr og understgtte helseforetakenes endringsbehov. En viktig del av
dette arbeidet er a etablere en felles regional plattform som realiseres gjennom prosjektet
felles plattform i STIM-programmet. Prosjektet realiseres trinnvis hvor trinn 1 har pagatt
siden hgsten 2020 og omfatter modernisering av den eksisterende leveranseplattformen i
Sykehuspartner HFs datasentre. Trinn 2 omfatter anskaffelse av en hybrid skyplattform.
Denne saken gjelder fgrste gjennomfgringsfase av trinn 2.

Dette prosjektet ble behandlet i Sykehuspartners styre 15. desember 2021, jf. styresak 113-
2021 med folgende vedtakspunkter:

1. Styret godkjenner oppstart av prosjekt Felles plattform - trinn 2 hybrid sky fgrste
giennomfgringsfase, med grunnkalkyle pa 24,3 millioner kroner, styringsramme
(P50) pa 32,5 millioner kroner og kostnadsramme (P85) pa 41 millioner kroner,
inklusive mva.

2. Styret ber administrerende direktgr a ga i dialog med Helse Sgr-@st RHF om fullmakt
for finansiering.

Det vises for gvrig til temasaken om felles plattform i Helse Sgr-@st styremgtet 16.desember
2021. For a holde fremdriften i dette prosjektet, tillot Helse Sgr-@st RHF at Sykehuspartner
HF gjorde informasjon om prekvalifiseringen for anskaffelsen tilgjengelig pa Doffin 5. januar
2022. Avveiningen var da at dette medfgrte lav risiko ved en eventuell negativ beslutning i
denne saken opp mot fremdriften kunngjgringen bidro til.

Kommentarer i mgtet

Styret presiserer at de sikkerhetsmessige aspektene ved skylagring ma vurderes grundig og
ber om at et eventuelt krav om lagring og tjenesteproduksjon under norsk jurisdiksjon skal
vurderes i den videre anskaffelsesprosessen og at dette presiseres i vedtaket.

Styret understreker at det skal ligge grundige sikkerhetsvurdering til grunn nar man
vurderer hvilke tjenester som skal legges til skyen.

Styret peker pa at lagring av data er energikrevende og at det ma tas hensyn til
energikostnader og negativ pavirkning pa klima nar man vurderer hvilke data som ma
lagres og hvor lenge.

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret godkjenner gjennomfgring og finansiering av prosjekt felles plattform - trinn 2
delfase 1 i Sykehuspartner HF innenfor en kostnadsramme pa 41 millioner kroner,
eksklusiv merverdiavgift (P85-estimat; 2022-kroner). Usikkerhetsavsetningen pa 9
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millioner kroner forutsettes disponert av administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF.
Sykehuspartner HF tildeles fullmakt inntil styringsrammen pa 32 millioner kroner,
(P50-estimat; 2022-kroner).

2. Styretber om at et eventuelt krav om lagring og tjenesteproduksjon under norsk
jurisdiksjon skal vurderes i den videre prosessen.

Stemmeforklaring fra styremedlem Sglvberg:

Bruk av skybaserte tjenester for vare data ma vurderes ngye i hvert enkelt tilfelle i forhold til sikkerhet og risiko
for datakriminalitet.

008-2022 Sykehuset @stfold HF — oppstart prosjektinnramming for strale- og
somatikkbygg, Kalnes

Oppsummering

Styret ved Sykehuset @stfold HF har i styresak 82-21; Oppstart prosjektinnramming - strdle-
og somatikkbygg Kalnes behandlet oppstart av prosjektinnramming for nytt byggeprosjekt.
Stgrrelsen pa prosjektet vil vaere pa over 500 millioner kroner, og styret i Helse Sgr-@st RHF
skal derfor ta stilling til sgknaden fra Sykehuset @stfold HF om oppstart av
prosjektinnramming.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret godkjenner oppstart prosjektinnramming for strale- og somatikkbygg ved
Sykehuset @stfold HF, Kalnes.

2. Gjennom arbeidet med prosjektinnrammingen skal de prosjektutlgsende behov
ytterligere konkretiseres, og det skal identifiseres et ngdvendig antall alternativer for
videre utredning.

3. Styretlegger til grunn at Sykehuset @stfold HF er prosjekteier for
prosjektinnrammingen, basert pa godkjent mandat fra Helse Sgr-@st RHF.

4. Administrerende direktgr gis fullmakt til & godkjenne mandat for prosjektinnramming
for strale- og somatikkbygg ved Sykehuset @stfold HF, Kalnes.

009-2022 Oslo universitetssykehus HF — oppstart konseptfase for etablering
av arealer til avdeling for rettsmedisinske fag
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Oppsummering

Oslo universitetssykehus HF gnsker a starte en konseptfase for a konkretisere alternativene
for lokalisering av rettsmedisinsk virksomhet pa mellomlang og lang sikt. [ denne saken
behandles fullmaktsgknad om gjennomfgring av konseptfase for prosjektet, basert pa Oslo
universitetssykehus HFs styresak 81/2021 Arealer til Avdeling for rettsmedisinske fag.

[ henhold til finansstrategien ma fullmakt fra styret i Helse Sgr-@st RHF foreligge for
helseforetakene starter konseptfase for investeringer, og inngaelse av leieavtaler, over 100
millioner kroner. Enkelte lgsningsalternativer for arealene medfgrer at kostnadene kan
overstige grensen pa 100 millioner kroner.

Kommentarer i mgtet

Styret viser til at den prinsipielle tilnzermingen er at man skal eie lokaler der det er planlagt
varig drift. Eventuelle unntak ma begrunnes godt.

Styret ber administrasjonen ga i dialog med Helse- og omsorgsdepartementet om tidspunkt
for avvikling av dagens leieavtale i Lovisenberggata slik at prosessen med a vurdere
fremtidige lgsninger ivaretas pa en god mate.

Styret forutsetter at tomtenes alternativ-kostnad legges til grunn for de videre analysene av
alternative lgsninger.

Nestleder Nina Tangnaes Grgnvold gjorde styret oppmerksom pa at hun per dags dato ogsa
er styremedlem i Oslo universitetssykehus HF og tidligere har behandlet denne saken som
medlem av styret i Oslo universitetssykehus HF.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret godkjenner at Oslo universitetssykehus HF starter konseptfase for etablering av
arealer til avdeling for rettsmedisinske fag. Konseptfasen skal i tillegg til de alternativer
helseforetaket peker pd, ogsa inneholde et nullalternativ. Det skal redegjgres for
konsekvenser for virksomheten ved avdeling for rettsmedisinske fag, mulighet for
samling av funksjoner og konsekvenser for etappe 2 i videreutvikling av helseforetaket.

2. Styretber om at saken legges frem for styret for ny behandling etter gjennomfgrt
konseptfase.

010-2022 Oslo universitetssykehus HF — lokalisering av regional seksjon
psykiatri og utviklingshemning/autisme

Oppsummering

Saken er en oppfglging av styresak 068-2021 Oslo universitetssykehus HF - oppstart
forprosjekt for ny sikkerhetspsykiatri, hvor det pa bakgrunn av ytterligere utredning og
styrevedtak i Oslo universitetssykehus HF fremmes forslag om beslutning av lokalisering av
regional seksjon for psykiatri og utviklingshemning/autisme (PUA).
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Kommentarer i mgtet
Styret legger til grunn at nytt bygg for sikkerhetspsykiatri pa Ila dimensjoneres og bygges
uten plassene for lokal sikkerhet for Lovisenberg Diakonale Sykehus og Diakonhjemmet

Sykehus, ettersom ansvaret for denne funksjonen overfgres fra Oslo universitetssykehus HF
til Lovisenberg Diakonale Sykehus, jf. sak 068-2021 og sak 093-2021.

Styret forutsetter at det legges stor vekt pa synspunkter og rad fra brukerutvalg for PUA i
den videre oppfelgingen av prosjektet. Styret viste for gvrig til de innspill som er gitt fra
brukerutvalget jf. vedlegg til styresaken. Styret forutsetter at det legges vekt pa hensynet til
brukerne ved plassering av inngangsparti, stgyskjerming og tilgang til gode og trygge
turomrader, samt ved valg av navn pa sykehuset.

Nestleder Nina Tangnaes Grgnvold gjorde styret oppmerksom pa at hun per dags dato ogsa
er styremedlem i Oslo universitetssykehus HF og tidligere har behandlet denne saken som
medlem av styret i Oslo universitetssykehus HF.

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styretber om at det i forprosjektet for ny sikkerhetspsykiatri legges til grunn at
regional seksjon psykiatri og utviklingshemning/autisme samlokaliseres med lokal
sikkerhet og seksjon regional sikkerhet pa Ila og at utbyggingen skjer i en felles
etappe.

2. Styretber om at deti det videre prosjekteringsarbeidet ma arbeides saerskilt med
lgsninger som ivaretar behovene til pasienter og pargrende ved regional seksjon
psykiatri utviklingshemning/autisme, herunder tilpassede turomrader og
stgyskjerming.

011-2022 Leie av lager til smittevernutstyr — fullmakt til administrerende
direktgr

Oppsummering

[ forbindelse med Covid-19 pandemien ble det i mars 2020 opprettet en midlertidig nasjonal
innkjgps- og distribusjonsordning for smittevernutstyr. Dette medfgrte ogsa et behov for d
etablere lagerkapasitet for smittevernutstyr.

Helse Sgr-@st RHF fikk i oppgave a etablere og drifte det midlertidige nasjonale
beredskapslageret for smittevernutstyr. Dette oppdraget er senere utvidet til ogsd omfatte
testutstyr. Det nasjonale beredskapslageret har forsynt primeer- og spesialisthelsetjenesten
samt andre offentlige og private aktgrer med smittevernutstyr og testutstyr gjennom
pandemien. Kostnadene knyttet til driften av det midlertidige lageret for smittevernutstyr er
dekket av Helsedirektoratet og ved ekstraordineere bevilgninger.
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[ sum har oppbyggingen av beredskapslagre for smittevernutstyr medfgrt et stort behov for
lagerkapasitet som Helse Sgr-@st RHF ikke disponerte ved inngangen til pandemien.
Oppbyggingen av lagre har skjedd i takt med pandemiens utvikling. Det er inngatt fire
leieavtaler av relativt kort varighet for & dekke behovet for lagerkapasitet. Leid areal utgjgr
ca 40 000 kvadratmeter. I Igpet av 2022 og 2023 vil alle leieavtalene, inkl opsjoner, utlgpe.
Helse Sgr-@st RHF har oppdraget med a drifte midlertidig nasjonalt beredskapslager for
smittevernutstyr frem til det permanente lageret er etablert, noe som tidligst vil kunne skje
mot slutten av 2023. Det vil som fglge av dette vaere behov for d innga nye leieavtaler.

Saken legges frem for styret fordi summen av forpliktelser knyttet til nye leieavtaler vil

kunne overstige 100 millioner kroner, og dermed vil veere hgyere enn administrerende
direktgrs generelle fullmakt.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Administrerende direktgr gis fullmakt til 4 innga leieavtaler til beredskapslagring av
smittevernutstyr hvor samlet forpliktelse knyttet til leieavtalene kan overstige 100 millioner
kroner.

012-2022 Oppnevning av styrets revisjonsutvalg og styrets valgkomité

Oppsummering
Styreleder anbefaler at styret oppnevner styrets revisjonsutvalg og styrets valgkomité.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Fglgende oppnevnes til styrets revisjonsutvalg for perioden 10. februar 2022 til februar
2024:

1. Nina Tangnas Grenvold (leder)
2. Einar Lunde
3. Kirsten Brubakk

2. Fglgende oppnevnes til styrets valgkomité for perioden 10. februar 2022 til
februar 2024:
1. Svein I. Gjedrem (leder)

2. Nina Tangnas Grgnvold
3. Christian Grimsgaard
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013-2022 Oppnevning av nye styrer og fastsetting av styregodtgjgrelse i
helseforetakene i Helse Sgr- @st og pensjonskassen for
helseforetakene i hovedstadsomradet (PKH) fra 2022

Oppsummering

De sittende styrene i helseforetakene i Helse Sgr-@st og pensjonskassen for helseforetakene i
hovedstadsomradet (PKH) er oppnevnt med funksjonstid til februar 2022 og det skal fglgelig
oppnevnes nye styrer for helseforetakene og PKH. Det fastsettes samtidig styregodtgjgrelser

som gjelder for hele funksjonstiden.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Felgende oppnevnes som eieroppnevnte styremedlemmer i styrene for helseforetakene i
Helse Sgr-@st med funksjonstid fra 15. februar 2022 til februar 2024:

Styret i Akershus universitetssykehus HF

Styreleder Morten Dahlen
Nestleder Anne Sissel Faugstad
Styremedlemmer Sylvi Graham

Kjetil Karlsen
Lovleen Rihel Brenna
Svein Harald @ygard
Andreas Norvik

Styret i Oslo universitetssykehus HF

Styreleder Gunnar Bovim
Nestleder Anne Kari Lande Hasle
Styremedlemmer Tore Eriksen

Sigrun Vageng

Svein Stalen

Else-Marie Lgberg
Morten Thorkildsen

Styret i Sunnaas sykehus HF

Styreleder Christl Kvam
Nestleder Eva Bjgrstad
Styremedlemmer Sadia Ibrahim

Helge Stene-Johansen
Ole Tjomsland

Styret i Sykehusapotekene HF

Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg

Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
NY

Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg

Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
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Styreleder Eli Giske
Nestleder Anne Karlsen
Styremedlemmer Ellen Henriette Pettersen

Henrik Schultz
Michael Vester

Styret i Sykehuset i Vestfold HF

Styreleder Per Christian Voss

Nestleder Guro Winsvold

Styremedlemmer Charlotte Haug
Hans August Hansen
Anne Biering

Jonas Slgrdahl Skjerpe
Elisabeth Longva

Styret i Sykehuset Innlandet HF

Styreleder Toril B. Ressem

Nestleder Torbjern Almlid

Styremedlemmer Torunn Aas Taralrud
Halfdan Aas

Ivar Gladhaug
Iselin Vistekleiven
Irene Dahl Andersen

Styret i Sykehuset Telemark HF

Styreleder Anne Biering
Nestleder Kine Jordbakke
Styremedlemmer Nils Kristian Bogen

Per Christian Voss
Turid Ellingsen
Trygve Nilssen
Marjan Farahmand

Styret i Sykehuset @stfold HF

Styreleder Torbjgrn Almlid
Nestleder Petter Brelin
Styremedlemmer Carl-Morten Gjeldnes

Gro Jeere

Gro Seim

Barge Tvedt

Wenche Charlotte Hansen

Styret i Sykehuspartner HF

Styreleder Herlof Nilssen
Nestleder Nina Mevold
Styremedlemmer Eivind Gjemdal

Bjarn Atle Bjgrnbeth
Hege Gjessing
Hanne Tangen Nilsen
@ystein Maland

Styret i Sgrlandet sykehus HF

Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg

Gjenvalg

NY som nestleder

Gjenvalg
Gjenvalg
NY som medlem
Gjenvalg
Gjenvalg

Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
NY

Gjenvalg
Gjenvalg
NY

NY

Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg

Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
NY

Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg

Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
Gjenvalg
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Styreleder Bjorn Walle Gjenvalg
Nestleder Helene Falck Fladmark Gjenvalg
Styremedlemmer Sunniva Withaker Gjenvalg
Einar Hysing Gjenvalg
Elisabeth Farbu Gjenvalg
Finn Aasmund Hobbesland Gjenvalg
Bente Haugland Gjenvalg

Styret i Vestre Viken HF

Styreleder Siri Hatlen Gjenvalg

Nestleder Hans Tore Frydnes NY

Styremedlemmer Robert Bjerknes Gjenvalg
Ane R. Breivega Gjenvalg
Bovild Tjgnn Gjenvalg
Hans Kristian Glesne Gjenvalg
Morten Stadle Gjenvalg

2. Felgende oppnevnes som styremedlemmer i pensjonskassen helseforetakene i
hovedstadsomradet (PKH) med funksjonstid fra 1. april 2022 til april 2024:

Styreleder Svein Tore Valsg Helse Sgr-@st RHF
Nestleder Ida Espolin Johnson Uavhengig
Styremedlemmer
Anne Thea Hval Sykehuspartner HF
Mette Lise Lindblad Vestre Viken HF
Morten Reymert Oslo universitetssykehus HF
Asulv Solstad Akershus universitetssykehus HF

Eieroppnevnte varamedlemmer

Jarn Limi Akershus universitetssykehus HF
@rjan Angel Sandvik Oslo universitetssykehus HF
Hilde Westlie Sunnaas sykehus HF

Styremedlemmer fra hovedorganisasjonene
Erik Haiskar
Mette Vilhelmshaugen
Svein @verland

3. Styregodtgjerelsen for valgperioden fastsettes til:

Oslo universitetssykehus HF:
Styreleder kr 314 200 per ar

Nestleder kr 221 100 per ar
Styremedlem  kr 162 900 per ar
Varamedlem  kr 5410 per mgte med oppmate for styremedlem
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Akershus universitetssykehus HF, Sykehuset i Vestfold HF,

Sykehuset Innlandet HF, Sykehuset Telemark HF, Sykehuset @stfold
HF, Sykehuspartner HF, Sgrlandet sykehus HF, Vestre Viken HF og

PKH:
Styreleder kr

Nestleder kr
Styremedlem  kr
Varamedlem  kr

278 300 per ar
194 700 per ar
141 800 per ar
5 410 per mgte med oppmgte for styremedlem

Sunnaas sykehus HF og Sykehusapotekene HF:

Styreleder kr
Nestleder kr
Styremedlem  kr
Varamedlem  kr

208 400 per ar
139 700 per ar
111 100 per ar
5 410 per mgte med oppmgte for styremedlem

Praksis med at det ikke skal utbetales gkonomisk kompensasjon eller dekning av kostnader
utover fastsatt styregodtgjarelse viderefares. Utgifter til reise og opphold i forbindelse med

styrearbeidet dekkes etter regning.

014-2022 Pasientreiser HF — systemigsning for planlegging og optimalisering
av rekvirerte reiser

Saken ble behandlet i lukket mgte jf. helseforetaksloven § 26a

Styrets vedtak fremgar i B-protokoll.

015-2022 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige

VEDTAK

Arsplan styresaker i 2022 tas til orientering.
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016-2022 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

017-2022 Fordeling av kompensasjon for gkonomisk merbelastning ved
koronapandemien andre halvar 2021

Oppsummering

[ denne saken forelegges styret forslag til fordeling av kompensasjon til helseforetakene og
private ideelle sykehus for gkonomisk merbelastning ved koronapandemien andre halvar
2021.

Kommentarer i mgtet

Styret registrerer at det har veert en god prosess med helseforetakene og de private
sykehusene. Det er en balansert vurdering som ligger til grunn for forslag til vedtak og
fordeling av midlene.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret slutter seg til at helseforetakene og sykehus tildeles en samlet kompensasjon pa
212,9 millioner kroner for merkostnader ved gjestepasientoppgjgret for poliklinisk
laboratorievirksomhet.

2. Styret slutter seg til at det tildeles en samlet kompensasjon pa 186,7 millioner kroner til
Sykehuset @stfold HF, Vestre Viken HF, Diakonhjemmet Sykehus, Lovisenberg Diakonale
Sykehus og Martina Hansens Hospital for gkonomisk merbelastning ved
koronapandemien andre halvar 2021.

3. Styret tar til etterretning at tildelingene skjer ved disponering av regional resultatbuffer.

Orienteringer
1. Styreleder orienterer

2. Forelgpige protokoller fra brukerutvalget 14. - 15. desember 2021, 18. - 19. januar 2022
og 27.januar 2022

3. Forelgpig protokoll fra mgte i revisjonsutvalget 15. desember 2021
4. Brev til styreleder RHF fra Norsk Osteoporoseforbund
5. Oversendelse av uttalelse fra Gjgvikregionen

Side 15 av 17



HELSE . ® SOR-OST

6. Sykehuset Innlandet HF - oversendelse av uttalelse fra flere avdelingsoverleger,
overleger og tillitsvalgte

7. Henvendelse fra Sametinget vedr styrerepresentanter i Helse Sgr-@st
Arbeidet med ny eierskapsmelding - invitasjon til & gi innspill
9. Protokoll fra drgftingsmgte RHF-KTV 10.02.2022

®©

Temasak
o Sykehuspartner HF - strategisk utvikling og kjernekompetanse

Mpgtet hevet kl. 16:00
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Oslo, 10. februar 2022

Svein I. Gjedrem Nina Tangnaes Grgnvold
styreleder nestleder

Kirsten Brubakk Christian Grimsgaard
Bushra Ishaq Einar Lunde

Harald Vaagaasar Nikolaisen Peder Kristian Olsen
Lasse Sglvberg Kristin Vinje

Hilde Jacobsen
styresekretaer
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Mgteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Hamar

Dato: Torsdag 10. mars 2022
Tidspunkt: K109:15 - 15:30

Folgende styremedlemmer motte:

Svein . Gjedrem Styreleder
Nina Tangnees 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, finansdirektgr Line

Alfarrustad, direktgr teknologi og e-helse Rune Simensen, direktgr personal og

kompetanseutvikling Svein Tore Valsg
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Saker som ble behandlet:

018-2022 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremgte 10. mars 2022.

019-2022 Godkjenning av protokoll og B-protokoll fra styremgte
10. februar 2022

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll og B-protokoll fra styremgte 10. februar 2022 godkjennes.

020-2022 Virksomhetsrapport per januar 2022

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport for januar 2022.

Kommentarer i mgtet

Styret merker seg at utviklingen i sykehusene fortsatt er preget av pandemien, blant annet
nar det gjelder sykefraveer og aktivitet. Styret merker seg at det til tross for disse
utfordringene er en positiv utvikling pa flere omrader.

Styret peker pa at det fortsatt er behov for saerskilt oppmerksomhet pa utviklingen innen
psykisk helsevern, seerlig for barn og unge. Styret ber om at det planlegges med en egen
temasak med vekt pa styrets rolle i oppfglgingen av psykisk helsevern.

Styret viser til kommentar i styremgtet 10. februar 2022 og ber om at innspill til styringsmal

for blant annet psykisk helsevern fglges opp i felles styresak fra de fire regionale
helseforetakene om budsjettinnspill for kommende ar.

Styrets enstemmige
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VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per januar 2022 til etterretning.

021-2022 Fordeling av bevilgning til gkte pandemirelaterte utgifter ved
koronapandemien i 2022 og nye utdanningsstillinger for
spesialsykepleiere

Oppsummering

[ denne saken forelegges styret forslag til fordeling av bevilgninger til Helse Sgr-@st RHF
etter Stortingets behandling av Prop. 51 S (2021-2022) Endringer i statsbudsjettet 2022 jf.
Innst. 119 S (2021-2022) Innstilling fra finanskomiteen om Endringer i statsbudsjettet
2022, under Kunnskapsdepartementet, Kultur- og likestillingsdepartementet, Justis- og
beredskapsdepartementet, Kommunal- og distriktsdepartementet, Arbeids- og
inkluderingsdepartementet, Helse- og omsorgsdepartementet, Barne- og
familiedepartementet, Naerings- og fiskeridepartementet, Samferdselsdepartementet,
Finansdepartementet og Olje- og energidepartementet (gkonomiske tiltak i mgte med
pandemien og ekstraordinaere strgmutgifter).

Kommentarer i mgtet

Styret drgftet virkningen av pandemien for psykisk helsevern. Styret viser til de
styringssignalene som er gitt til helseforetakene om at psykisk helsevern, szrlig for barn og
unge skal prioritertes i bruken av de samlede ressursene i sykehusene.

Styret ber administrasjonen fglge opp behovet for dekning bade for tapte inntekter og gkte
kostnader i dialogen med Helse- og omsorgsdepartementet.

Styret ber om at den endelige fordelingen av bevilgninger til utdanningsstillinger drgftes
med de konserntillitsvalgte.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret slutter seg til at det forelgpig tildeles 200 millioner kroner av bevilget tilskudd pa
765,6 millioner kroner til pandemirelaterte kostnader til helseforetak/sykehus med
opptaksomradeansvar. Tilskuddet fordeles ved bruk av den regionale inntektsmodellen.
Gjenstaende bevilgning pa 565,6 millioner kroner reserveres inntil videre i Helse Sgr-@st
RHF.

2. Administrerende direktgr gis fullmakt til a fordele bevilgningen til utdanningsstillinger
for spesialsykepleiere etter at det er gjennomfgrt en involverende prosess med
helseforetak/sykehus med opptaksomradeansvar.

3. Styretlegger til grunn fglgende fordeling av basisramme og tilskudd bevilget gjennom

Prop. 51 S (2021-2022), jf. Innst. 119 S (2021-2022).
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Fordeling av bevilgninger i Prop. 51 S (2021-2022), jf. Innst. 119 S (2021-2022)

Tall i tusen kroner Basisbevilgning Tilskudd Samlet belgp

Akershus universitetssykehus HF 2735 34 100 36 835
Oslo universitetssykehus HF 1167 25 300 26 467

Sunnaas sykehus HF

Sykehuspartner HF

Sykehuset i Vestfold HF 1228 15 900 17 128
Sykehuset Innlandet HF 1837 24 600 26 437
Sykehuset Telemark HF 939 12 200 13 139
Sykehuset @stfold HF 1672 21 600 23 272
Sarlandet sykehus HF 1537 20 900 22 437
Vestre Viken HF 2351 30 100 32451
Helse Ser-@st RHF 21 000 565 600 586 600
Sum helseforetak 34 465 750 300 784 765
Betanien Hospital

Diakonhjemmet Sykehus 630 7 300 7 930
Lovisenberg Diakonale Sykehus 606 8 000 8 606

Martina Hansens Hospital
Revmatismesykehuset

Sum private ideelle sykehus 1235 15 300 16 535
Sum Helse Sgr-@st foretaksgruppen 35 700 765 600 801 300

Stemmeforklaring fra styremedlemmene Lasse Sglvberg, Christian Grimsgaard og Kirsten
Brubakk:

Disse representantene anmerker at psykisk helsevern p.t. har lang ventetid, og det meldes om
mer sammensatte og alvorlige tilstander pa barnefeltet. Antall nyhenviste har gkt over de siste
arene bade pa barnefeltet og voksenfeltet, men har i tillegg hatt en markant gkning fra 2020
til 2021, og det meldes om mer alvorlige og sammensatte tilstander. Representantene mener
at denne situasjonen fordrer ekstraordinzr innsats og tiltak for & imgtekomme endring i
befolkningens behov for psykisk helsehjelp.

022-2022 Status og rapportering for regional IKT-prosjektportefglje per
tredje tertial 2021

Oppsummering

Denne saken omfatter de styrevedtatte prosjektene i den regionale IKT-prosjektportefgljen.
Det rapporteres pa status for hvert prosjekt. Rapporteringen per prosjekt avsluttes nar den
aktuelle IKT-lgsningen er innfgrt ved de helseforetakene som omfattes av prosjektet.

Selve tertialrapporten rapporter status per 31. desember 2021. Viktige hendelser som har
skjedd i portefgljen etter denne datoen er beskrevet i dette saksfremlegget.

Kommentarer i mgtet

Styret ber om a bli holdt orientert om den videre handteringen av prosjekt felles plattform
og med szerlig oppmerksomhet pa at risikoen er vurdert ulikt i Sykehuspartners STIM
prosjekt og i den regionale IKT-prosjektportefgljen.
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Styrets enstemmige

VEDTAK
Styret tar status per tredje tertial 2021 for de styregodkjente prosjektene i regional IKT-
prosjektportefglje til orientering.

023-2022 Status og rapportering tredje tertial 2021 for programmet STIM og
Windows 10-prosjektet, Sykehuspartner HF

Oppsummering

Saken omhandler status og rapportering per tredje tertial 2021 for programmet STIM
(standardisering og IKT-infrastrukturmodernisering) og Windows 10-prosjektet som
gjennomfgres i regi av Sykehuspartner HF. Rapporten ble behandlet i styret i
Sykehuspartner HF 4. februar, jf. styresak 006-2022 i Sykehuspartner HF.

Saken legges frem for styret i Helse Sgr-@st RHF for d holde styret orientert om status og
fremdrift i programmet STIM og Windows 10-prosjektet.

Kommentarer i mgtet
Styret merker seg utfordringer i bemanning i prosjektene og tilgang til kritisk kompetanse.
Styret ber om a bli holdt orientert om den videre utviklingen.

Styrets enstemmige

VEDTAK
Styret tar status og rapportering per tredje tertial 2021 for programmet STIM og Windows
10-prosjektet, som gjennomfgres i regi av Sykehuspartner HF, til orientering.

024-2022 Rapport fra faélgerevisjon av program STIM per tredje tertial 2021

Oppsummering

Konsernrevisjonen gjennomfgrer en fglgerevisjon av program STIM etter oppdrag fra styret
i Helse Sgr-@st RHF. Revisjonen gjennomfgres med tertialvise rapporter. [ fglgerevisjonen
vurderer konsernrevisjonen tilstanden, risiko- og utfordringsbildet i program STIM og
underliggende prosjekter. Denne saken informerer om resultatene fra utfgrte
revisjonsaktiviteter i tredje tertial 2021.

Kommentarer i mgtet
Styret ser at det er nyttig 4 ha en fglgerevisjon av dette omradet. Styret stiller seg bak
revisjonens anbefalinger og ber om at dette tydeliggjgres i vedtaket.

Styrets enstemmige
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VEDTAK

Styret tar rapport fra fglgerevisjon av program STIM per tredje tertial 2021 til orientering
og stiller seg bak revisjonens anbefalinger.

025-2022 Sykehuspartner HF — investeringsfullmakt for giennomfgring (BP3)
av tradlgst nett fase Il

Oppsummering

Sykehuspartner HF gjennomfgrer program for standardisering og IKT-
infrastrukturmodernisering (STIM) hvor prosjektet trddlgst nett inngar. Prosjekt trdadlgst
nett fase Il er delt i flere trinn.

Styresaken omhandler investeringsfullmakt til Sykehuspartner HF for gjennomfgring av fase
II, trinn 1 av prosjektet trddlgst nett. Dette trinnet omfatter utbygging av tradlgst nett som
er kategorisert som mest Kkritisk av helseforetakene, og der det i de nzermeste arene er
planlagt & ta i bruk kritiske tjenester innen varsel-, tale- og melding, som er avhengige av full
tradlgs dekning. Trinn 1 inkluderer ogsa restanser fra fase 1.

Videre gjelder saken fullmakt til administrerende direktgr a beslutte gjennomfgring av de
kommende trinnene i tradlgst nett fase II.

Kommentarer i mptet
Styret ber om at administrerende direktgr orienterer om utviklingen pa dette omradet i sine
driftsorienteringer.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret godkjenner gjennomfgring og finansiering av prosjekt tradlgst nett fase Il - trinn 1 i
Sykehuspartner HF innenfor en kostnadsramme pa 68 millioner kroner, inklusive
merverdiavgift pd investeringsbelgpet (P85-estimat; 2022-kroner). Usikkerhetsavsetningen
pa 6 millioner kroner forutsettes disponert av administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF.
Sykehuspartner HF tildeles fullmakt inntil styringsrammen pa 62 millioner kroner, (P50-
estimat; 2022-kroner).

2. Styret gir administrerende direktgr fullmakt til & godkjenne kommende trinn i
prosjektet tradlgst nett fase II.

026-2022 Tertialrapport 3 2021 for regionale byggeprosjekter

Oppsummering
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Styresaken har som formal a redegjgre for status per tredje tertial 2021 for de regionale
byggeprosjektene i Helse Sgr-@st RHF.

[ saken inngar en kort beskrivelse av prosjekter og en vurdering av situasjonen med serlig
henblikk pa risikoomrader og eventuelle avvik.

Kommentarer i mgtet

Styreleder viste til at det vil kunne komme saker som involverer Statsbygg. Styremedlem
Harald Vaagaasar Nikolaisen er administrerende direktgr i Statsbygg og vil i slike saker
veere inhabil.

Styret ber om en seerskilt risikovurdering av dagens markedssituasjon og materialkostnader
for den samlede portefgljen av byggeprosjekter.

Styret ber om at rapportering pa HMS-indikatorer for den samlede portefgljen inkluderes i
kommende rapporteringer.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar status per tredje tertial 2021 for regionale byggeprosjekter til etterretning.

027-2022 Oslo universitetssykehus HF — justert forprosjekt for Nye Aker og
Nye Rikshospitalet

Oppsummering

Denne saken er en oppfglging av styresakene 063-2020; Oslo universitetssykehus HF -
oppstart forprosjekt for Nye Aker og Nye Rikshospitalet, og 124-2020; Oslo universitetssykehus
HF - oppstart forprosjekt for Nye Aker og Nye Rikshospitalet, hvor styret godkjente plan for
oppstart av forprosjekt for Nye Aker og Nye Rikshospitalet.

Styret orienteres om aktivitetene som er gjennomfgrt etter styrets tidligere vedtak, og om
behandlingen i prosjektstyret for Nye Aker og Nye Rikshospitalet, i sak 07-2022; Framdrift
og kostnader forprosjekt.

[ saken foreslas det at forprosjektet for Nye Aker og Nye Rikshospitalet tildeles et gkt
kostnadsbudsjett og en revidert framdriftsplan.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret tar status for arbeidet med reguleringsplanforslagene for Nye Aker og Nye
Rikshospitalet til orientering, inkludert den utvidete dialogfasen med Plan- og
bygningsetaten i Oslo kommune.
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2. Styret godkjenner revidert framdriftsplan og kostnadsbudsjettet for forprosjektfasen
gkes med 110 millioner kroner til i alt 760 millioner kroner

3. Styret gir administrerende direktgr fullmakt til a revidere prosjektmandatet i trad med
vedtatt endring.

028-2022 Sykehuset Innlandet HF - sgknad om fullmakt til inngaelse av
leieavtale med Valdres lokalmedisinske senter eiendom IKS

Oppsummering

Sykehuset Innlandet HF sgker om fullmakt til & innga leieavtale med Valdres
lokalmedisinske senter Eiendom IKS, i fremtidig pabygde lokaler til eksisterende bygg pa
Fagernes. Samlokalisering med den kommunale helse- og omsorgstjenesten styrker
spesialisthelsetjenestetilbudet i regionen.

Avtalen klassifiseres regnskapsmessig som en finansiell leieavtale. Det er usikkerhet knyttet
til endelig leiekostnad, og dermed risiko for at avtalens verdi vil vaere over 100 millioner
kroner. I henhold til vedtektene i Helse Sgr-@st RHF skal saken forelegges foretaksmgte for
endelig godkjenning dersom verdi av endelig leieavtale er over 100 millioner kroner.

Kommentarer i mgtet

Styret stiller seg bak forslag til vedtak, men viser til den generelle fgringen i finansstrategien
i Helse Sgr-@st om at helseforetakene ikke skal innga finansielle leieavtaler som medfgrer en
total arlig finansiell leie over 0,2 % av arlig samlet inntekt i helseforetaket.

Styret legger i behandlingen av saken vekt pa at Valdres lokalmedisinske senter er et godt
eksempel pa offentlig-offentlig samarbeid i distriktene med kommunen, og at dette derfor
begrunner et unntak fra de generelle fgringen i finansstrategien. Hensynet til tilgang pa
midler til investeringer i Sykehuset Innlandet HF er ikke et relevant argument for a inngd en
leieavtale.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret godkjenner at Sykehuset Innlandet HF inngar avtale med Valdres kommune om
leie av arealer i Valdres lokalmedisinske senter eiendom IKS for & samlokalisere tilbudet
innenfor psykisk helsevern med det somatiske tilbudet. Det legges til grunn at
betingelsene i den endelige leieavtalen ikke avviker vesentlig fra opplysningene som
fremgar av saken.

2. Dersom verdien av endelig leieavtale overstiger 100 millioner kroner, ber styret om at
saken oversendes foretaksmgte for Helse Sgr-@st RHF for endelig godkjenning.
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029-2022 Malretting av regionale forskningsmidler i Helse Sgr-@st

Oppsummering

De regionale forskningsmidlene i Helse Sgr-@st bestar av midler fra Helse- og
omsorgsdepartementet (HOD-midler) som er gremerket til forskning og en avsetning til
forskning fra det regionale helseforetakets eget budsjett (RHF-midler). For 2022 utgjgr
midlene til sammen 648 millioner kroner til forskning og innovasjon, hvorav 317 millioner
kroner er HOD-midler, jf. styresak 127-2021.

[ denne saken foreslas det malretting av en andel av RHF-midler til forskning for 2023 til
utvalgte forskningstema, og det gis en overordnet beskrivelse av hvordan vurderings- og
tildelingsprosessen kan gjennomfgres. Malrettingen vil sgrge for at seerskilte tema og
omrader som er viktige vil oppna stgtte, herunder oppfglging av utvalgte deler av Regional
utviklingsplan 2035. Forslaget innebarer at en andel av avsetningen til forskning fra det
regionale helseforetakets eget budsjett blir gjenstand for malretting, og at dette organiseres
innen rammen av den regulaere, apne utlysningen av regionale forskningsmidler.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styretvedtar at en andel av det regionale helseforetakets midler til forskning fra eget
budsjett skal méalrettes, med prioritering av fglgende tematiske omrader:

Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
Helsekompetanse

Nye arbeidsformer og ny arbeids- og oppgavefordeling
Digitale behandlingsformer innen psykisk helsevern

2. Styret slutter seg til at midler til ikke-universitetssykehus viderefgres som en strategisk
rettet utlysning pa samme niva som i 2022. Videre slutter styret seg til at det som
tidligere ar settes av midler til en stgtteordning for utenlandsopphold for forskere med
finansiering fra Helse Sgr-@st RHF.

030-2022 @konomisk langtidsplan 2023-2026 — planforutsetninger

Oppsummering

Styret inviteres med denne saken til 4 legge faringer for helseforetakenes arbeid med
gkonomisk langtidsplan for arene 2023-2026. I saken gis det forslag til fgringer for
aktivitetsutvikling og prioriteringer innen det medisinske og helsefaglige omradet, utvikling
av bemanning og kompetanse, satsing innen informasjonsteknologi, krav til medisinsk-
teknisk utstyr og vedlikehold av bygningsmassen, samt gkonomiske planleggingsrammer.

Pa grunnlag av fgringene skal helseforetakene utarbeide innspill til regionens gkonomiske

langtidsplan for arene 2023-2026. Det er et krav at innspillene styrebehandles i
helseforetakene. Videre er det lagt opp til at gkonomiplanen i stgrst mulig grad skal veere
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farende for planperioden, med stgrst binding mot utarbeidelse av arsbudsjett 2023.
@konomisk langtidsplan 2023-2026 for Helse Sgr-@st vil bli forelagt styret 23. juni 2022.

Saken bygger pa styresak 066-2021 @konomisk langtidsplan 2022-2025 og styresak 127-
2021 Budsjett 2022 - fordeling av midler til drift og investeringer. 1 tillegg legger styresak
114-2018 Regional utviklingsplan 2035 og Oppdragsdokument 2022 premisser for
planforutsetningene som omtales i denne saken.

Styrets

VEDTAK

1. Helseforetakene skal i sine gkonomiske langtidsplaner for perioden 2023-2026 legge til
grunn fglgende planforutsetninger:

e De fem prioriterte satsingsomradene i regional utviklingsplan er fgrende for
gkonomisk langtidsplan

o Nye arbeidsformer - bedre bruk av teknologi og mer brukerstyring
Samarbeid om de som trenger det mest - integrerte helsetjenester
Redusere ugnsket variasjon

Mer tid til pasientrettet arbeid

Forskning og innovasjon for en bedre helsetjeneste

O O O O

e Helseforetak og sykehus ma planlegge for a gke aktivitetsnivdet i planperioden, slik
at behovet til befolkningen mgtes.

e For psykisk helsevern skal det i planperioden planlegges for en arlig vekst bade
innen dggnbehandling og poliklinisk aktivitet.

e Tilgjengelighet til tjenesten skal bedres, og malsetninger om utvikling i ventetider
per tjenesteomrade skal oppfylles.

e Bedringi kvalitet og pasientsikkerhet skal prioriteres, herunder skal ugnsket
variasjon reduseres ved bruk av data fra helseatlas og kvalitetsregistre.

o Helseforetak og sykehus skal legge til rette for flere kliniske behandlingsstudier og
gkt pasientdeltakelse i slike studier, jf. mal i Nasjonal handlingsplan for kliniske
studier.

e Det skal gjennomfgres analyser av fremtidig bemanningsbehov. Analysene skal
folges opp av tiltak som sgrger for at kompetanse er i samsvar med helseforetakenes
behov.

e Ved inngangen til planperioden skal antallet utdanningsstillinger for sykepleiere og
antallet leerlinger veere gkt i henhold til oppdrag og bestilling for 2022. Laerlinger
innen helsefagarbeid skal prioriteres. Nivaet pa antallet utdanningsstillinger og
antall leerlinger skal opprettholdes eller gkes ytterligere i planperioden.

e Helseforetakene skal benytte egne kartlegginger av status og behov for medisinsk-
teknisk utstyr til & foreta prioriteringer og innarbeide anskaffelsesplaner for
medisinsk-teknisk utstyr.
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e Helseforetakene skal sette av midler til bade ordinaert og ekstraordinaert
vedlikehold. I gjennomsnitt skal det ordingere vedlikeholdet over tid utgjgre minst
350 kr/kvm per ar for hele bygningsmassen. Det avsettes 200 millioner kroner arlig i
planperioden av regionens likviditet til lokale investeringsformal og ekstraordinzeert
vedlikehold. Midlene fordeles i forbindelse med etablering av internhusleieordning i
Helse Sgr-@st. Helseforetakene skal gke vedlikeholdsnivaet i planperioden
sammenlignet med forrige gkonomiske langtidsplan.

2. Helseforetakenes gkonomiske langtidsplaner skal baseres pa realistiske forutsetninger
om kostnads- og inntektsutvikling, og tiltak for a oppna det planlagte resultatet skal i
stgrst mulig grad beskrives og tallfestes. Dette arbeidet skal skje i neert samarbeid med
de ansatte og deres organisasjoner. Helseforetakene skal legge inntektsrammene i denne
saken til grunn for sin planlegging. Det skal planlegges for a oppna en resultatgrad pa 2,5
prosent over tid.

3. Som en planforutsetning legger styret til grunn at allerede prioriterte
investeringsprosjekter viderefgres. Ved store nybyggprosjekter papeker styret
viktigheten av grundig, involverende og forpliktende arbeid med
gevinstrealiseringsplaner, og konkretisering av tiltak for tilpasning av kostnadsnivaet i
forkant av innflytting.

4. Styret slutter seg til at det planlegges et gkende investeringsniva for IKT i planperioden.
Styret forutsetter at det gjgres prioriteringer i den samlede portefgljen som sgrger for
akseptabelt risikoniva. Helseforetakene ma gis tid til gradvis tilpasning til
kostnadsnivaet og til 4 bedre utnyttelsen av nye systemer.

Votering
Saken ble vedtatt mot én stemme.

Stemmeforklaring fra styremedlem Christian Grimsgaard:

Styremedlemmet Grimsgaard statter ikke forslaget til vedtak i saken. Det vises til
konserntillitsvalgtes drgftingsinnspill. Et serskilt hgyt investeringsniva innenfor bygg og IKT
vil medfare krav til betydelig driftseffektivisering i tjenestene. Etter dette medlemmets syn bar
en redusere investeringsnivaet i planperioden - og derved kravet til driftseffektivisering.

Stemmeforklaring fra styremedlemmene Lasse Sglvberg og Kirsten Brubakk:
Disse representantene er bekymret for at det planlegges med et for hgyt investeringsniva i
perioden, og at det stilles for haye krav til driftseffektivisering i tjenestene.

031-2022 Regional beredskapsplan — rullering

Oppsummering

Hensikten med denne styresaken er a orientere styret om:
e De viktigste prinsippene som legges til grunn i beredskapsplanverket
e Endringene som er gjort i denne rulleringen

Styrets enstemmige
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VEDTAK
1. Styret tar den regionale beredskapsplanen til etterretning.

2. Planen legges til grunn for arbeidet med beredskapsplanverket i helseforetakene i
regionen og private ideelle sykehus med driftsavtaler med Helse Sgr-@st RHF.

032-2022 Arlig melding 2021 for Helse Sgr-@st RHF

Oppsummering

Helseforetaksloven § 34 Arlig melding om virksomheten mv. i regionalt helseforetak, palegger
regionale helseforetak a utarbeide en melding om foretaket og foretakets virksomhet som
forelegges departementet. Meldingen skal ogsa omfatte de helseforetak som det regionale
helseforetaket eier.

Vedtekter for Helse Sgr-@st RHF § 15 Melding til departementet fastslar at styret innen den
15. mars hvert ar skal sende en melding til departementet som omfatter styrets
plandokument for virksomheten og styrets rapport for foregaende ar.

Saken omhandler Arlig melding 2021 for Helse Spr-@st RHF. Meldingen behandles av Helse-
og omsorgsdepartementet i foretaksmgte innen utgangen av juni 2022.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Pagrunnlag av samlet rapportering for 2021 anser styret for Helse Sgr-@st RHF at:

e Hovedoppgavene pasientbehandling, utdanning av helsepersonell, forskning og
oppleering av pasienter og pargrende har veert ivaretatt i trad med de fgringer eier
har gitt i oppdragsdokument og foretaksmgteprotokoller.

e Helse- og omsorgsdepartementets styringskrav for 2021 er sgkt fulgt opp. Styret er
tilfreds med dette, men papeker samtidig at maloppndelsen innen enkelte omrader
ikke er god nok og at det ma arbeides aktivt for en bedring.

2. Store deler av 2021 har veert preget av pandemien. Alle ansatte i helseforetak og
sykehus har blitt stilt overfor ekstraordineere utfordringer, krav og forventninger.
Styret bergmmer innsatsen som er lagt ned for a yte gode helsetjenester ogsa i denne
sveert krevende situasjonen.

3. Administrerende direktgr gis fullmakt til 3 sluttfgre arlig melding 2021 for Helse Sgr-@st
RHF, pa grunnlag av styrets innspill i mgtet.

4. Arlig melding 2021 for Helse Sgr-@st RHF oversendes Helse- og omsorgsdepartementet
innen fristen 15. mars 2022.
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033-2022 Styrende dokumenter for Helse Sgr-@st RHF i 2022

Oppsummering

Helse Sgr-@st RHF skal sgrge for spesialisthelsetjenester til befolkningen i regionen («sgrge
for»-ansvaret) og ivareta eieransvaret for underliggende helseforetak. Oppgavene skal lgses
innenfor et sett av lover, regler og forventninger til maloppnaelse, 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 arbeidsmiljgloven) og miljglovgivning (eksempelvis
forurensningsloven) gi faringer for hvordan Helse Sgr-@st RHF planlegger og etterlever krav
til virksomheten.

Denne saken gir en oversikt over de sentrale styrende dokumenter som legger fgringer for

virksomheten i det regionale helseforetaket og de helseforetak det regionale helseforetaket
eier.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret er kjent med og tar til etterretning oversikten over styrende dokumenter

034-2022 Styreinstruks og instruks for administrerende direktgr i Helse Sgr-
@st RHF

Oppsummering

[ protokoll fra foretaksmgte for Helse Sgr-@st RHF 31. januar 2011 er det presisert at styret
for Helse Sgr-@st RHF og styrene for helseforetakene skal fastsette instruks for styret og
instruks for daglig leder. I Helse Sgr-@st RHF ble instruks for styret og instruks for
administrerende direktgr sist fastsatt i styremgte 20. august 2020 etter at nytt styre var
oppnevntijanuar 2020.

Instruks for styret angir neermere regler om styrets arbeid og saksbehandling.
Styreinstruksen skal inneholde regler om struktur pa styrearbeidet, krav til
styredokumentasjon, styrets saksbehandling, styremedlemmenes plikter og rettigheter.

Instruks for administrerende direktgr fastsetter regler for dennes oppgaver, plikter og
rettigheter. Instruksen for administrerende direktgr gir ogsa en overordnet rolleavklaring
mellom styret og daglig leder.

Styrets enstemmige
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VEDTAK

Styreinstruksen og instruks for administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF godkjennes.

035-2022 Gjennomfgre prosjektet regional EPJ modernisering

Saken ble behandlet i lukket mgte jf. helseforetaksloven § 26a

Styrets vedtak fremgar i B-protokoll.

036-2022 Styring av motpartsrisiko knyttet til bankinnskudd

Saken ble behandlet i lukket mgte jf. helseforetaksloven § 26a

Styrets vedtak fremgar i B-protokoll.

037-2022 Vestre Viken HF — Avhending av eiendom ved Drammen sykehus

Saken ble behandlet i lukket mgte jf. helseforetaksloven § 26a

Styrets vedtak fremgar i B-protokoll.

038-2022 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige

VEDTAK

Arsplan styresaker i 2022 tas til orientering.

039-2022 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Styrets enstemmige
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Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

VEDTAK

Orienteringer

1.

oG wN

Styreleder orienterer

Forelgpig protokoll fra brukerutvalget 8. og 9. februar 2022
Forelgpig protokoll fra mgte i revisjonsutvalget 24. februar 2022
Uttalelse fra ordfgrerne i Sgr-@sterdal

Brev fra Sykehusaksjonen i Lillehammer

Protokoll fra drgftingsmgte RHF-KTV 8.3.2022

Mgtet hevet kl. 15:30
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Hamar, 10. mars 2022

Svein I. Gjedrem Nina Tangnees Grgnvold
styreleder nestleder

Kirsten Brubakk Christian Grimsgaard
Bushra [shaq Einar Lunde

Harald Vaagaasar Nikolaisen Peder Kristian Olsen
Lasse Sglvberg Kristin Vinje

Hilde Jacobsen
styresekreteer
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Protokoll
Protokoll: | Brukerutvalg STHF Dato: | 10. mars 2022
Mogteleder: | Rita Andersen Tid: 1000 - 1300
Referent: Anne Borge Kallevig Sted: | Direktgrens mgterom

Deltakere: | Rita Andersen, Psoriasis og Eksemforbundet Telemark (PEF)
(mgterom) | John Arne Rinde, Pensjonistforbundet Telemark

Gun Inger Heibg, Multippel sklerose (MS)

Anne Iversen, Norges Handikapforbund (NHF)

Rita Slabakk, HLF Vestfold og Telemark

Egil Rye-Hytten, regional brukerrepresentant
Linda Charlotte Grunnreis, Pasient og brukerombud Vestfold og Telemark, kontor Skien,

Per Urdahl, klinikksjef medisin
Anne Borge Kallevig, administrasjonskonsulent/koordinator brukerutvalg, referent

Geir Olav Ryntveit, gkonomidirektgr, sak 12-2022

Agnete Dalevoll, radgiver virksomhetsutvikling, sak 14-2022
Deltakere
Skype: Anette Slatta, Burg / NRF Telemark

Olav Kristiansen Prostatakreftforeningen (profo)
Hanne Kittilsen, Kreftforeningen

Fravaer: Sondre Otervik A-larm

Tom Helge Rgnning, administrerende direktgr

Halfrid Waage, fagdirektor

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.

11-2022 Godkjenning av protokoll fra 27.01.2022

Vedtak:
Brukerutvalget godkjenner protokoll fra brukerutvalgsmgte 27.januar 2022.

12-2022 Virksomhetsrapport per januar 2022
v/pkonomidirektgr Geir Olav Ryntveit

Oppsummering:

. Ventetidene gker men antall fristbrudd reduseres

. Normal poliklinisk aktivitet i somatikken. Hgy aktivitet i BUP. VOP/TSB under
budsjett men over 2021

. Passert planlagt tid (8,8%) viser en nedgang for andre maned pa rad




e SYKEHUSET TELEMARK

@
Saksnr. Sak
o Elektive henvisninger er om lag pa niva med 2021. @H henvisninger er betydelig
hgyere enn 2021 men noe under 2019/20. Fortsatt stor pagang i BUP.
. Belegg pa sengepostene er hgy (99%) og pa niva med januar 2020
o Antall operasjoner er pa niva med januar 2021, men lavere enn 2019/20 og
budsjett. Redusert antall team av beredskapshensyn.
. Resultat januar pa -14,1 mnok mot budsjett +5,0 mnok.
o Udekket koronaeffekter: - 16,1 mnok
. Fritt behandlingsvalg: - 2,7 mnok
. Koronaeffekter januar er kompensert med 1,3 mnok (gjenstaende belgp etter
ekstrabevilgning gitt for 2021).
o Inntektsbortfall: 8,9 mnok
o Kostnader: 8,5 mnok
Vedtak:
Brukerutvalget tar saken til orientering.
Presentasjonen sendes i egen mail.
13-2022 Orientering fra regionalt brukerutvalg
v/Egil Rye Hytten
Oppsummering:
e Gastronet - et nasjonalt, medisinske kvalitetsregister.
Dette er et nettverk og program for kvalitetssikring av gastrointestinal
endoskopi i Norge.
Det har over tid veert lite og darlig rapportering til registeret.
Det jobbes fremdele med a fa alle helseforetakene i de ulike helseregionene til &
rapportere.
Alle helseforetakene i HS@ rapporterer na til Gastronet.
Gert Huppertz-Hauss fra STHF driver Gastronet.
e Overgang til Dips Arena — innfgring vil paga over flere ar.
e (@konomi rundt datalgsninger skal opp i Portefgljestyremgte 17.03.22.
e Mgte med fastleger — fastlegene er uenig i at pasient/bruker skal kunne lese
innhold i henvisning.
e Mange fastlegers praksis — sender henvisninger til flere sykehus pa samme
pasient. Det jobbes med a endre denne praksisen.
e Det skal na lages en plan for prioriteringer i habiliteringstjenesten for barn og
unge.
e Grunnmuren for det nye protonstralesenteret pa Radiumhospitalet er na stgpt.
14-2022 Utviklingsplanen 2035

v/radgiver virksomhetsutvikling Agnete Dalevoll
Arbeidet med sykehusets oppdatering av Utviklingsplanen 2035 ble presentert.

En fullstendige versjonen av Utviklingsplanen ligger pa sykehusets nettsider pa
www.sthf.no under «Utviklingsplan, fgringer, mal og strategier»

Presentasjonen sendes i egen mail.




e SYKEHUSET TELEMARK

Saksnr.

Sak

15-2022

Presentasjon av Arsmelding, Pasient- og brukerombudet i Vestfold og Telemark,
kontor Skien

Linda Charlotte Grunnreis presenterte arsmeldingen med fokus pa saker knyttet til
Sykehuset Telemark

Oppsummering:
e Totalt antall saker Sykehuset Telemark i 2021: 164 (3 saker flere enn i 2020)

Dette resulterte i 203 problemstillinger.

e 30% av sakene vedr rettigheter — gnske om a fa oppfylt en rettighet eller ta
opp et rettighetsbrudd

* 56% av sakene vedr tjenesteytelse — kvalitet pa tjenesten og utfgrelse og om
tjenesten som har veert gitt har veert forsvarlig og/eller omsorgsfull

* 15% av sakene — system, saksbehandling og samarbeid

e Sakene fordelt pd hovedspesialitet:
- stgrste gkningen av henvendelser innen psykisk helsevern for voksne og
nevrologi
- nedgangi kirurgi, indremedisin, generelle tjenester og rusmiddelavhengighet
og annen avhengighet

e Arsak til sakene:
- Skade etter operasjon, gnsker om bistand til 8 sgke NPE
- Rad og veiledning. Klager etter avslag pa henvisninger til BUP
- Opplevelse av nedlatende og irettesettende oppfersel fra helsepersonell
- Ungdvendig bruk av tvang ved innleggelse
- Mangel pa samhandling mellom sykehus og kommune

e 2021-2022 Pasient- og brukerombudet fokusomrade pa barn og unge

16-2022

Status prosjekter
Brukerutvalget hadde en kort giennomgang av prosjektene.

17-2022

Eventuelt
e Ny styreleder, Anne Biering kommer pa neste BU mgte 28.04.22.
e FFO’s Brukerkonferanse pa Kongsberg 22.04. og 23.04.22.
Brukerrepresentantene er invitert — reise og opphold dekkes av FFO.

Til mgtet i juni — inviteres Marion Jacobsen, brukerrepresentant i prosjektet
Telemarkslgpet for muskel og skjelettlidelser

Til matet i september — inviteres psykologene Marte Bjgrn Olsen og Lars Erik Eide
Johansen vedr. ny behandlingsmetode e-mestring, nettbasert terapi for pasienter med
depresjon, sosial angst og panikklidelser




e SYKEHUSET TELEMARK

Mgtet ble avsluttet kl 13.00.

Neste mgte i brukerutvalget er 28.04.22

Brukerutvalgets eget mgte som skulle vaert avholdt rett etter ordinaert BU mgte i dag ble
utsatt til neste mogte (28.04.22).

Viktig at dette mgtet prioriteres.

Tema: «Hvordan forberede og presentere saker»

Skien, 10.mars 2022
Anne Borge Kallevig
referent
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