Styremote i styret for Sykehuset _
Telemark HF e

®e SYKEHUSET TELEMARK

ons. 27. oktober 2021, 09.30 - 15.30

Vrangfoss magterom, Sykehuset Telemark HF i Skien

Agenda

09.30-09.35
5 min

09.35-09.40
5 min

09.40-10.00
20 min

10.00 - 11.00
60 min

11.00 - 11.10
10 min

11.10 - 11.40
30 min

11.40 - 12.00
20 min

071-2021 Godkjenning av innkalling og saksliste

Beslutning Styreleder

Bj 071-2021 Godkjenning av innkalling og saksliste.pdf (1 sider)
B _Innkalling til styremate i Sykehuset Telemark HF 27. oktober 2021.pdf (1 sider)
By _Saksliste med kjgreplan til styremgate i Sykehuset Telemark HF 27. oktober 2021.pdf (2 sider)

072-2021 Godkjenning av protokoll fra styremgate fra styremote 22.
september 2021

Beslutning Styreleder

B 072-2021 Godkjenning av protokoll fra styremate 22. september 2021.pdf (1 sider)
B5 072-2021 Vedlegg_ Protokoll fra styremate 22. september 2021.pdf (5 sider)

073-2021 Driftsorienteringer fra administrerende direktor

Orientering Administrerende direktar

B 073-2021 Driftsorienteringer fra administrerende direkter.pdf (4 sider)

074-2021 Virksomhetsrapport per september 2021

Orientering @konomidirektor

Bj 074-2021 Virksomhetsrapport per september 2021.pdf (18 sider)
Bj 074-2021 Vedlegg_Foretaksrapport STHF 2021.pdf (25 sider)

Pause

075-2021 Status budsjett 2022

Orientering @konomidirektar

Bj 075-2021 Status budsjett 2022.pdf (9 sider)
Bj 075-2021 Vedlegg_Statsbudsjett 2022 presentasjon.pdf (27 sider)

076-2021 Ledelsens gjennomgang 2021

Orientering Administrerende direktar

Bj 076-2021 Ledelsens gijennomgang 2021.pdf (11 sider)
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12.00 -12.30 Pause
30 min

12.30-13.30 077-2021 Utbygging somatikk Skien — Kontraktstrategi

60 min
Beslutning Utviklingsdirektar
Bj 077-2021 Utbygging somatikk Skien - Kontraktstrategi.pdf (4 sider)

B 077-2021 Vedlegg 1_USS prosjektet_Sykehusbyggs anbefaling_Valg av entreprisemodell.pdf (44 sider)
Bj 077-2021 Vedlegg 2 2021-09-29 Vurdering av alliansekontrakt Telemark — Sykehusbygg IPL.pdf (6 sider)

13.30- ::-1.5 078-2021 Kvalitetsregistre og kvalitetsindikatorer

Orientering Fagdirektor
Bj 078-2021 Kvalitetsregistre og kvalitetsindikatorer.pdf (9 sider)

Bj 078-2021 Vedlegg 1_Kuvalitetsatlas.pdf (110 sider)
Bj 078-2021 Vedlegg 2_Resultater fra kvalitetsregistrene Sykehuset Telemark 2020.pdf (11 sider)

14.15-14.25 Pause

10 min

14.25-14.30 079-2021 Styrets arsplan 2021 - oppdatert

5 min
Orientering Styreleder

Bj 079-2021 Styrets arsplan 2021 - oppdatert.pdf (1 sider)
Bj 079-2021 Vedlegg_Styrets arsplan 2021.pdf (5 sider)

14.30-14.40 Andre orienteringer

10 min

Orientering Styreleder

RN

Styreleder orienterer

w N

)
)  Forelgpig protokoll styremgte i HS@ 23. september 2021
) Brev til HS@ RHF fra STHF om inntektsmodell prehospital

B Aktuelle orienteringer 02_Forelgpig protokoll fra styremate HS@ 23. september 2021.pdf (7 sider)
B Aktuelle orienteringer 03_Brev til HS@ RHF fra STHF om inntektsmodell prehospital.pdf (1 sider)

14-40-51:-?30 080-2021 Styrets arlige evaluering av administrerende direkters arbeid og
resultater — lukket mgate

Beslutning Styreleder

Bj 080-2020 Styrets arlige evaluering av administrerende direktars arbeid og resultater — unntatt offentlighet.pdf (1 sider)
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e SYKEHUSET TELEMARK

o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Magtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 27. oktober 2021

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

Sak: 071 — 2021

Godkjenning av innkalling og saksliste

Forslag til vedtak
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Skien, 19. oktober 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Side1lav1
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e SYKEHUSET TELEMARK

Styret i Sykehuset Telemark HF
Brukerutvalgets representanter

Var referanse: Dato:
Saksbehandler: Tone Pedersen +47 957 94 426 19. oktober 2021

Innkalling til styremgte i Sykehuset Telemark HF
Det innkalles til styremgte i Sykehuset Telemark HF
Tid: Onsdag 27. oktober 2021 kl. 0930 - 1530

Sted: Sykehuset Telemark, konferansesenteret mgterom Vrangfoss

Vedlagt fglger saksliste og saksfremlegg til mgtet.

Vararepresentanter mgter kun etter saerskilt innkalling. Forfall meldes til styrets sekretzer, Tone
Pedersen telefon 957 94 426 eller e-post tone.pedersen@sthf.no

Med vennlig hilsen
Sykehuset Telemark HF

Per Anders Oksum
styreleder
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Styremgte i styret for Sykehuset Telemark HF

Dato og kl.:  27. oktober 2021, kl. 0930 - 1530
Sted: Sykehuset Telemark, Vrangfoss mgterom i Skien
Mgteleder: Styreleder Per Anders Oksum
Saksliste
Tentativ plan = Saksnr. Sakstittel Sakstype
0930-0935 | 071-2021 | Godkjenning av innkalling og saksliste Beslutning
v/styreleder
0935-0940 |072-2021 | Godkjenning av protokoll fra styremgte fra styremgte | Beslutning
22. september 2021
v/styreleder
0940—-1000 |073-2021 | Driftsorienteringer fra administrerende direktgr Orientering
v/administrerende direktgr
1000—-1100 | 074-2021 | Virksomhetsrapport per september 2021 Orientering
v/gkonomidirektgr
1100 -1110 Pause
1110-1140 | 075-2021 | Status budsjett 2022 Orientering
v/gkonomidirektgr
1140-1200 | 076-2021 | Ledelsens gjennomgang 2021 Orientering
v/administrerende direktgr
1200-1230 Lunsj
1230-1315 | 077 -2021 | Utbyggingsprosjektet — kontraktstrategi Beslutning
v/utviklingsdirektgr
1315-1415 | 078-2021 Kvalitetsregistre og kvalitetsindikatorer Orientering
v/fagdirektgr
1415 -1425 Pause
1425-1430 | 079-2021 | Styrets arsplan 2021 - oppdatert Orientering
v/styreleder
1430 -1530 Andre orienteringer Orientering
1) Styreleder orienterer
2) Forelgpig protokoll styremgte i HS@ 23. september
2021
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e SYKEHUSET TELEMARK

[
Tentativ plan = Saksnr. Sakstittel Sakstype
3) Brev til HS@ RHF fra STHF om inntektsmodell
prehospital
1420-1530 | 080-2021 | Styrets arlige evaluering av administrerende direktgrs | Beslutning
arbeid og resultater — lukket mgte Unntatt
offentlighet

v/styreleder
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e SYKEHUSET TELEMARK

o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Magtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 27. oktober 2021

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

Sak: 072 — 2021

Godkjenning av protokoll fra styremeote 22. september 2021

Hensikten med saken

Forslag til protokoll fra styrets foregiende mote er signert elektronisk av alle styremedlemmer.
Protokollen legges frem for godkjenning av styret.

Forslag til vedtak

Protokoll fra styrets mote 22. september 2021 godkjennes.

Skien, 19. oktober 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg
e Protokoll fra styremote 22. september 2021 i Sykehuset Telemark HF

Side1lav1
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List of Signatures rae

-~ Protokoll 2021-09-22.pdf

Name

Nilssen, Trygve Kristoffer

Aasen, Inger Ann

Sevennsen, Thor

Oksurn, Per Anders

Haugan, Johanne G.

Wiig, Kristian

Jordbakke, Kine Cecilie

Pedersen, Tone

Voss, Per Chnsbian

Farahmand, Marjan

Bogen, Knstian Nils

Turid Ellingsen

External reference: DACB0E39C2584 708950DF 7 2FEGD Y 189ET

Method

BANKID _MOBILE

BANKID MOBILE

BANKID MOBILE

BANKID

BANKID

BANKID_MOBILE

BANKID MOBILE

BANKID_MOBILE

BANKID _MOBILE

BANKID_MOBILE

BANKID_MOBILE

BANKID_MOBILE

2 Admincontrol

Signed at

2021-09-23 15:55 GMT+02

2021-09-24 08:41 GMT +02

2021-09-23 15:45 GMT+02

2021-09-23 15:33 GMT +02

2021-09-28 08:35 GMT +02

2021-10-12 20:15 GMT +02

2021-09-27 10:27 GMT +02

2021-09-23 15:18 GMT +02

2021-09-23 19:56 GMT +02

2021-09-23 19:26 GMT +02

2021-09-23 18:57 GMT +02

2021-09-23 18:52 GMT +02

LAY '
v i I\‘ | This e is sealed with a digital signanure. The seal is a guarantee for the authenticity of the document.
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. e SYKEHUSET TELEMARK

!FOGF—ZOH Godkjenning av innkalling og saksliste o |

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremgte 22. september 2021.

061-2021 | Godkjenning av protokoll fra styremgte fra styremgte 16. juni 2021

Protokoll fra styremgtet 16. juni 2021 er godkjent elektronisk av styrets medlemmer fgr
metet.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner protokoll fra styremete 16. juni 2021.

| 062-2021 | Dﬁfisdﬁeniéﬁngér fra administrerende direktar

Kommentarer i mgtet

Styret var tilfreds med at administrasjonen gjennomf@rer evaluering av prosessen med
anskaffelse av ny lab-linje. Det bes om at styret blir orientert etter at evalueringen er
giennomfart.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

Side2avs

This file is sealed with a digital signature.
| The seal is a guarantee for the authentidty
' of the decument.
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® % e SYKEHUSET TELEMARK

Kommentarer i mgtet
Styret takket for et godt saksfremlegg og en god presentasjon bade av organisasjon,
lokaliteter, organisering, satsningsomrader og utfordringer.

Styret uttrykte en viss uro for blant annet bemanningsutfordringene pa omradet.

Styrets enstemmige

VEDTAK
Styret tar saken til orfentering.

| 065-2021 | Orientering om arbeidet med revisjonsplan

Oppsummering
Saken er en oppfelging av styresak 019-2021 Arsberetning og arsregnskap 2021 behandlet av
styret i styremegte 24. mars 2021.

Styret pnsket da at sykehusets revisor deltar pa styremeatet i september 2021 for 3 gi styret
en orientering om revisjonsplanen og arbeidet med 3 utarbeide denne.

Statsautorisert revisor Hans-Christian Berger i PwC orienterte styret i mgtet om arbeidet
med revisjonsplanen.
Styrets enstemmige

VEDTAK
Styret tar saken til orientering.

066-2021 | Innspiil til konsemrevisjonens revisjonsplan 2022
|

Oppsummering
Styreleder la fram forslag til tema for styrets diskusjon pd omrader styret vil gi som innspill til
konsernrevisjons revisjonsplan for 2022.

Malet var 3 prioritere 1-2 tema.

Kommentarer i mgtet

Utdanning og rekruttering ble spilt inn som nytt tema i matet. Styret diskuterte dette temaet
isolert, men ogsa i sammenheng med behandiingskapasitet. Begge omradene er del av
sykehusets risikobilde.

Side 4 av 8
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g ; e SYKEHUSET TELEMARK

Tofss'-zon | status s-ty;ll'ingskra\; 2021 Sy‘kehuéet};lgn;i;;k_ﬂf

Oppsummering
Saken omhandler status for styringskrav i oppdrag og bestilling 2021, styringskrav gitt i
foretaksmeter til Sykehuset Telemark HF samt i tilleggsdokument til oppdrag og bestiliing
2021.
Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar status styringskrav 2021 for Sykehuset Telemark HF til orientering.

| 069-2021 | Styresaker i Sykehuset Telemark HF - status og oppfalging

Oppsummering

Hensikten med saksfremlegget er i sikre styret en systematisk og regelmessig tilbakemelding
om status og oppfglging av utestiende styresaker. Styret skal to ganger per ar f3 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 mater.

Vedlagte oversikt gjelder saker i perioden februar til og med juni 2021. Ikke avsluttede saker
inngar ogsa i oversikten.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar den fremiagte oversikten over status og oppfglging av styresaker til orientering.

Side 6 av 8
A This Hlle is sealed vwith a digital signature.
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; e SYKEHUSET TELEMARK

Elektronisk signatur

Per Anders Oksum
styreleder

Elektronisk signahr

Skien, 22. september 2021

_g{ektrogi_s:{c s@ air )
Kine Cecilie Jordbakke

Elektronisk signatur

Turid Ellingsen

Nils Kristian Bogen

Elektronisk signatur _

Kristian Wiig

Elektronisk signatsr

nestleder

Elekironisk signatur

Inger Ann Aasen

Marjan Farahmand

_ Elektronisk signatur
Trygve K. Nilssen

Elektronisk signatur

Thor Severinsen

\ r

Flektronisk signatur
Per Christian Voss

Johanne Haugan

Elekfronisk signatur
Tone Pedersen
styresekretaer

Side8 av8

This e is sealed with a digital signature.
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e SYKEHUSET TELEMARK

o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Magtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 27. oktober 2021

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

Sak: 073 — 2021

Driftsorienteringer fra administrerende direktor

Forslag til vedtak

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktor til orientering.

Skien, 19. oktober 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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e SYKEHUSET TELEMARK

Driftsorienteringer fra administrerende direkter:

1. Covid-19

I skrivende stund har vi ingen pasienter innlagt med pavist C-19 ved sykehuset.
Adgangskontrollen er avviklet og aktivitetene knyttet til C-19 er dermed begrenset til beredskap,
testing og ovrige nodvendige smitteverntiltak for a forhindre smitte inn pa sykehuset. Situasjoner
som hoyt antall innlagte pA UNN og smitteutbrudd med alvorlige konsekvenser pa AHUS, viser
at det er nodvendig a felge situasjonen tett i fortsettelsen.

Siste uke (uke 41) ble det tatt 130 C-19 tester pa sykehuset, hvorav en var positiv. Det er sesong
for luftveisinfeksjoner og virus med symptomer som kan forveksles med C-19 og vi ma derfor
paregne at behovet for testing for C-19 vil fortsette pa minst dagens niva i ukene som kommer.

Oppdatert informasjon vil kunne gis 1 motet.

2. Prevalens sykehusinfeksjoner

Ved malingen 1. september var prevalensmalingen 1,7 % ved Sykehuset Telemark. Det er den
laveste malingen vi har registrert siden oppstart!

Hos 231 pasienter ble det registrert 4 infeksjoner som fordelte seg slik:
e 3 nedre luftveisinfeksjon =1,3%
e 1 postoperativ sarinfeksjon = 0,4 % (1 hulrominfeksjon)

Med dette er 4 av de 5 siste malingene under malet pa 3 %.

3. Okning i inntak av luftveissyke barn og unge

I motet i september ble styret orientert om at vi kunne forvente en okt innleggelse av barn med
andre luftveisvirus. Dette ville kunne utfordre kapasiteten, spesielt hvis det kom 1 tillegg til
innleggelser med pavist C-19. Helseforetakene merker nd, som forventet, et okt inntak av
luftveissyke barn og unge. BUK arbeider med planer for 4 mote et eventuelt enda storre innslag
av luftveissyke barn, hvor man legger til rette for en trinnvis oppbygging av kapasitet hvis det
skulle bli nedvendig. Forelopig utfordres vi i liten grad pa dette omradet.

4. Bevilgning til utbygging ved sykehuset

I forslag til statsbudsjett fremlagt 12. oktober kunne vi konstatere at det er bevilget penger til
utbygging av det somatiske tilbudet i Skien. Dermed kan vi fortsette arbeidet med a fa pa plass
stralesenter for Telemark og Vestfold, bygging av nytt sengebygg og et utvidet akuttsenter.
Samlet laneramme er pa 928 millioner kroner og av disse er 66 millioner kroner avsatt pa

budsjettet for 2022. Belopet neste ar tilsier at vi kan gjennomfore forprosjektet neste ar og saledes
vere klar for byggestart tidlig 1 2023.
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e SYKEHUSET TELEMARK

Den samlede linerammen utgjor 70 prosent av prosjektets totale kostnader, mens 30 prosent skal
finansieres med egenkapital hvor sykehuset trekker pa fordringen som vi har pa Helse Sor-Ost
RHF. Lanerammen tilsvarer kostnadsrammen som lagt til grunn 1 konseptfasearbeidet — justert
for prisekning fra 2020-niva.

5. Sykehuset praksis vedrorende beskatning av boliger til ansatte

Styret ba administrasjonen i styremotet 22. september om a fa bekreftet at sykehusets praksis
vedrorende beskatning av fri bolig til ansatte, er i henhold til gjeldende lovverk. Sykehuset har 98
tjenesteboliger, 74 i Skien, 8 i Porsgrunn og 14 pa Notodden. Totalt 94 eide og 4 innleid fra
Notodden boligbyggelag. Tjenesteboligene varierer i storrelse fra hybel med felles bad og
kjokken, til 3 roms rekkehusleilighet.

Hovedpraksis er at ansatte betaler for tjenestebolig med trekk pa lenn. Noen av sykehusets
ansatte har subsidiert tjenestebolig helt eller delvis. Sykehusets tjenesteboligadministrasjon
innrapporterer innmeldt subsidiert eller fri tjenestebolig iht. gjeldende lovverk om
innrapportering av ansattes skattemessige fordel. Omfang av innrapportert skattemessig fordel fra
leilighetsadministrasjon er pr oktober 3 ansatte.

I noen fa tilfelle disponerer sykehusets klinikker tjenestebolig og finansierer denne helt eller
delvis, for disponering for ansatt. I de tilfeller hvor navn pa ansatt leietaker ikke er kjent ved
oppstart av leieforholdet, innrapporteres ansattes skattemessig fordel fra aktuell klinikk.
Gjeldende retningslinje er beskrevet i sykehuset dokumentsystem, Heliks ID 10150 Tjenestebolig —
Innrapportering av subsidiert fri bolig — ansvar og beskrivelse.

6. Ny direktor for kommunikasjon og samfunnskontakt

Geir Jorgen Bekkevold (57) er ansatt som direktor med ansvar for kommunikasjon,
samfunnskontakt og samhandling. I dette ligger ogsa at han tar over ansvaret for
samhandlingsarbeidet, som i dag ivaretas av fagdirektor. Bekkevold er utdannet teolog og har de
siste 12 arene vaert Stortingsrepresentant fra Telemark. I de siste arene har han veart leder av
Helse- og omsorgskomiteen.

Geir Jorgen Bekkevold starter i jobben 1. november og etterfolger Lars Kittilsen som gar over i
en kommunikasjonsstilling 1 Helse Sor-Ost.
7. Kongens fortjenestemedalje til Geir Hoff

Geir Hoff fir Kongens fortjenstmedalje for sitt mangearige pasientarbeid og sin
forskningsinnsats.

Geir Hoff (75) tok medisinsk embetseksamen ved Universitetet 1 Glasgow 1 1971. Han ble
spesialist 1 indremedisin 1 1981 og 1 fordeyelsessykdommer i 1986. Han fullforte sin doktorgrad

samme ar.
Geir Hoff har gjennom hele sin yrkeskarriere vart tilknyttet Sykehuset Telemark 1 ulike roller,
blant annet som forskningssjef og assisterende forskningssjef. Han har veart professor-II ved

Universitetet 1 Oslo, radgiver ved Kreftregisteret og leder for Gastronet. Han har skrevet en
rekke fagartikler, og han er fast spaltist i Telemarksavisa.
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Hoff har veiledet 20 doktorgradsstudenter, blant annet innenfor screening, forebygging av
tykktarmskreft og kvalitetssikring. Han har i svaert mange ar profilert Sykehuset Telemark
nasjonalt og internasjonalt med sine bidrag bade innen klinisk virksomhet og forskning.

Tidligere 1 ar figurerte Geir Hoff pa en liste over de mest innflytelsesrike forskerne i hele verden.

Listen var basert pa forfatterskap og siteringer av vitenskapelige artikler.

Ovrige orienteringer blir eventuelt gitt muntlig 1 styremotet.
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o

Saksfremlegg
Saksgang:
Styre Mgtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 27.10.2021
Type sak (sett kryss)
Beslutning Etterretning Orientering Tema
Sak: 074-2021 Virksomhetsrapport per september 2021
Hensikten med saken
Saken beskriver oppnadde resultater per september 2021.
Forslag til vedtak
Styret tar virksomhetsrapport per september til orientering.
Side 1 av 18
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0 Sammendrag

Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pa 35 millioner kr. pr. september, som er 2,6 millioner kr.
lavere enn periodisert styringsmal.

Driftssituasjonen i september har veert tilneermet normal, med gkende behandlingsvolum og DRG-
aktivitet omtrent som budsjettert. Koronaeffektene rapportert i september er i hovedsak knyttet til hoyt
volum av lab.prever som folge av testing, og lav samkjeringsgrad ved pasientreiser. Smittesituasjonen
i Telemark er bedret og sykehuset gikk ut av beredskap 9. juni.

Planlagt forbedringsarbeid er gjenopptatt i forbindelse med hastens budsjettprosess. Det er igangsatt
ekstraordinzr poliklinisk aktivitet for & ta ned ventelistene innen prioriterte fagomrader.

Resultatet i september er 1,8 millioner kr., som er 2,3 millioner kr. svakere enn budsjettert. Det
rapporteres negative budsjettavvik pa kjop og salg av helsetjenester (gkt volum H-resepter og FBV
rusbehandling) og heyere kostnader knyttet til leveransene fra Sykehuspartner enn tidligere estimert.
Inntektene for utskrivningsklare pasienter viderefores pa et hgyere niva enn budsjettert og ma sees i
sammenheng med noe heyere lonnskostnader pé sengepostene. Effektene som tilskrives
koronapandemien er utlignet fullt ut gjennom bruk av overferte midler fra 2020.

Koronasituasjonen har pavirket foretakets drift negativt med 6,3 millioner kr. i september, lavere enn i
august. Det rapporteres ingen tapte inntekter av betydning i perioden. Koronaeffektene pa
kostnadssiden er relatert til testing, lav samkjeringsgrad ved pasientreiser og flere innleide vikarer som
folge av hoyt sykefraveer.

Hittil i &r er det inntektsfort 106,3 millioner kr. av eremerkede COVID-19 midler og det gjenstar 22,4
millioner kr. overferte COVID-19 midler fra 2020.

Under forutsetning at driftseffektene knyttet til koronapandemien ikke overskrider mottatt
kompensasjon pa arsbasis, rapporteres resultatprognose for aret pa 40 millioner kr., som er 10
millioner kr. svakere enn budsjettert resultat. Det er tatt hoyde for merkostnader pa ca. 15 millioner
kr. etter arets lennsoppgjer, delvis kompensert av 5 millioner kr. hgyere belap til inntektsforing enn
faktisk ekte pensjonskostnader.

Elektive henvisninger i somatikken er pa niva med tidligere ar, og siste uke i september er tilgangen
rekordstor. Dette gjelder store pasientgrupper som GAS, MATA og ONH og kan sees i sammenheng
med gjendpningen av samfunnet. @-hjelp ligger fortsatt litt lavere enn for Covid-19.

Barne- og ungdomspsykiatrien har hatt stor ekning i henvisninger siste aret, og har svaert stor
henvisningsmengde ogsé i september. Dkt produktivitet og tilsetting av flere behandlere har sé langt
héndtert okt behandlingsvolum. Rekrutteringsvansker i psykiatrien (VOP/TSB) har over tid forsterket
nedgangen i behandlingsvolum ved poliklinikkene.

Andelen telefon/video-konsultasjoner er litt lavere i august og september enn tidligere, med noe
variasjon mellom fagomradene. Konsultasjoner med oppmete har blitt prioritert i september. Det er
fortsatt hoy andel telefon/video-konsultasjoner innen BUP, noe som bidrar til hey aktivitet pa dette
omrédet.
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Gjennomsnittlige ventetider er fortsatt blant de laveste i regionen og er marginalt hayere
sammenlignet med perioden for koronapandemien. Hoy aktivitet i BUP bidrar til stor nedgang i
ventetider bade for pastartet og ventende i september.

Prioriteringsregelen malt i ventetid er oppfylt for VOP og TSB. Den store gkningen i henvisninger til
BUP siste halvaret kan forklare at kravet forelopig ikke er innfridd her. Prioriteringsregelen for
aktivitet innfris kun i BUP. Dette skyldes lavere antall behandlere innenfor VOP og TSB, og i tillegg
var produktiviteten lav i starten av aret, spesielt innenfor TSB. Produktiviteten innenfor TSB har tatt
seg opp 1 3. kvartal.
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1 Nasjonale og regionale styringsmal beskrevet i OBD

Det er definert tre malomrader:

1. Redusere unedvendig venting og variasjon 1 kapasitetsutnyttelsen
2. Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
3. Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

1.1 Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

sep.21

BUK vor/
Redusere ungdvendig ventetid mal 2021 des.19 des.20 mai21 j
50 dager somatikk

30 dager 54 50 50 55 49 61 60 65 51 72 41 38 49/32
Gjennomsnitt ventetid i dager BUP/VOP/TSB
Fristbrudd avviklede, antall pr mnd 0 62 21 32 36 29 52 60 18 39 0 1 1 1
Fristbrudd andel avviklede per mnd 0 22% 08% 12% 11% 18% 2,0% 2,0% 12% 39% 0,0 % 1,0 % 14% 0,8%/0%
Antall som venter reduksjon 7534 6416 6392 6349 6737 6429 6815 3946 1807 435 230 76 216
Antall med ventetid over 1 ar 0 42 33 8 23 21 19 42 30 10 1 1
Andel telefon /videokonsultasjoner m: 10% PHV/TSB: 25% 145% 12,5% 128% 95% 112% 40% 11,0% 34% 144% 26,5 % 183 %
Andel nye kreftpasienter i pakkeforlgp (OA 70 % 80% 79% 78 % 77 % 77 % 77 %
Andel innen definert forlgpstid 70 % 75% 77% 73 % 73 % 72 % 72 %
Antall passert planlagt tid reduksjon 4834 4774 3244 3236 3210 4237 4686
Andel passert planlagt tid % <5% 8% 9% 6 % 6 % 6% 7% 8%

Sykehuset har over noen ar valgt 4 ha mer ambisigse lokale mél for tilgjengelighet enn de nasjonale
malene. For 2021 betyr dette mél for ventetider innen somatikk pa 50 dager og 30 dager for BUP,
VOP og TSB. I tabellen ovenfor er dette reflektert.

Ventelister og ventetider

Antall pa venteliste og passert planlagt tid
Utviklingen i offisielle ventelisten har stabilisert seg siste 12 maneder, for september har vi 6.815 som

venter, dette er en ekning pé ca. 10 % fra forrige periode.

Passert planlagt tid for sykehuset fortsetter & gke til 4.686 som utgjer 7,8 %. Det er ONH, Plast,
Hjerte, Hormon som har hayest antall pasienter med passert planlagt tid. @NH har en fortsatt en stor
reduksjon fra i fjor.

Primeer henvisninger
Antall elektive henvisninger mottatt i september er pd niva med tidligere ar. Siste uke i september har

en markert hgyere inngang. Akkumulert hia er fortsatt pé et lavere nivd enn 2019 og 2018.
Sammenlignet med 2019 har vi en reduksjon pé ca. 9 % for perioden jan-sept. BUP, GYN og FERT
har stor pagang i forhold til tidligere ar.

Oyeblikkelig hjelp for september er lavere enn pa samme tid i fjor, og ligger ca 8 % under januar —
september i 2019.

Ventetider

Gjennomsnittlig ventetid for pasienter med pastartet behandling ligger for september pa 60 dager for

alle tjenesteomradene samlet, som er likt med forrige periode, og en reduksjon pa 3 dager i forhold til i
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fjor pd samme tid. Sterst endring ser vi innen VOP med en gkning pa 6 dager og BUP med en
reduksjon pa 16 dager.

Gjennomsnittlig ventetid for ventende pasienter for alle tjenesteomréader er 62 dager, dette er en
reduksjon pa 5 dager i forhold til forrige periode. Alle tjenesteomrader viser en reduksjon, men sterst
endring innen BUP og TSB.

Antall ventende pasienter over 1 ar oker betydelig i september, fra 23 til 42 pasienter. Det er
hovedsakelig Plast (+11) og Mata (+7) som star for ekningen.

Fristbrudd
Andel fristbrudd pastartet for alle tjenesteomréder er p&d samme niva som for Covid-19 (2,0 %).

MATA har en andel fristbrudd pa 17 %. Felgende tiltak er iverksatt for 4 bedre situasjonen:
- overfere nyhenviste og kontroller til avtalespesialist og privatklinikk
- kveldpoliklinikk/lerdagspoliklinikk for & fa unna truende fristbrudd
- opplering av tre LIS2 1 skopering

Planleggingshorisont og operasjoner
Sykehuset har et stort fokus pa planleggingshorisont for operasjoner. Det har vert 4 % flere o-

hjelpsoperasjoner enn budsjettert i september, og 9 % farre elektive operasjoner. Bade elektive og o-
hjelpsoperasjoner er pé tilsvarende niva som tidligere ar. Det er sa langt ikke oppnédd full forventet
effekt fra Operasjon 2020-prosjektet. Det er jobbet med rutiner og arbeidsprosesser, med fokus pa god
tilstandsavklaring av pasientene for & unnga strykninger. Strykningsprosenten er 4,5 % i september,
noe som er relativt lavt.

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

Samlede resultater (alle pakkeforlep) for siste 12 méneders periode viser 77 % av nye pasienter er
inkludert i pakkeforlap. 75 % av pasientene i pakkeforlep behandles innen standard forlepstid, noe
som er pa niva med tidligere perioder. Mal pa 70% er innfridd.

Urologi generelt har en god utvikling. Innen gynekologisk kreft har vi relativt fa pasienter og tallene
vil derfor svinge noe mer. Her er ogsé sykehuset avhengig av samarbeid med OUS. Utviklingen her er
ogsé 1 hovedsak positiv.

For foflekkreft (malignt melanom) oppnas 96 % av pasientene behandlet innen standard forlepstid
hittil i &r. Her utferes hele forlopet ved STHF.

For lunge er kun 39 % av pasientene behandlet innen standard forlepstid hittil i &r. Resultatene er
under maltall pa 70%. Sykehuset jobber né tett sammen med Sykehuset i Vestfold, tilgang pa PET er i
utgangspunktet ikke lenger en utfordring, men den har veert stengt 3 uker i sommer. Medisinsk klinikk
har startet et forbedringsarbeid pa pakkeforlap lunge i samarbeid med kvalitetsavdelingen.

Innen hematologi blir kun 43 % av lymfomer behandlet innen standard forlepstid hittil i &r.
Pakkeforlgp innen lymfomer er utfordrende for hele landet. Diagnostikken (flow cytometri) utfores
ved patologisk avdeling ved OUS, og man venter ofte lenge pa svar. Dedikert sykepleier og sekretaer
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har na fatt forlepskoordinatoransvar og vil folge logistikken tett for & identifisere flaskehalser som vi
kan fjerne eller forbedre.

Innen tykk- og endetarmkreft er 77 % av pasientene inkludert i pakkeforlep hittil 1 ar. 71 % av
pasientene er behandlet innen standard forlepstid.

Figuren nedenfor viser samlet resultater for januar-september 2021:

Andel nye pasienter i pakkeforlap (0A1) Andel pasienter med diagnose avkreftet (0A2)
(A

10420/13 324

=7 N /= sazazr
132/196
Oslo universitetssykehus HE 2 466/3 291
Sariandst Sykshus HF
Sykehusst i Vestold HF

1161/2 090
794/956 1423/2098
1102/1483 1674/2727

I T T T T T T T T T 1 F T T T T T T T T T 1
0% 10 % 20 % 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80% 90 % 100 % 0% 10% 20% 30% 40 9% 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Andel behandlet innen standard forlgpstid - alle behandlingsformer Andel behandlet innen standard forlgpstid - kirurgisk behandling (OF4K)

Osio universietssykehus HF 1777/2405
‘Soriangst Sykehus HF

Osio universitatssykehus HF 120171534
Serizndt Sykehus HF

Sykehuset | Vestiold HE 558/729
‘Sykehuset Innlandst HE 835/1138

‘Sykehuset @stfokd HF 726/978
Sykehuset Talsmark HF 464/642

Syenuset 1 Vestfold HF
‘Sykshuset Inniandet HF

‘Sykshusst @stfold HF
Sykehuset Telemark HF
Vestre Viken HE

T T 1 k T T T T T T u T T 1
80% 90 % 100 % 0% 10% 20% 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 20 % 90 % 100 %

I perioden januar-september 2021 er oppnadd andel behandlet innen standard forlepstid 72 %. Mal pa
70 % er innfridd.

1.2 Prioritere psykisk helsevern og TSB

Prioriteringsregelen

Ventetider
Noe etterslep etter ferien har fort til hayere ventetider de to siste manedene, men ventetid ventende er
ved utgangen av september nede pa 22 dager samlet for psykiatrien.

I september maned isolert var ventetiden pa de pastartede helt oppe pa 49 dager innenfor VOP, 37
dager pa BUP og 32 dager pa TSB.

Prioriteringsregelen malt i ventetid er hittil i &r oppfylt innenfor VOP med sine 36,4 og TSB med 23,9
dager. BUP ligger pé 37,9, noe som er 2,9 dager for lenge. Deler av arsaken er den store gkningen av
henvisninger innenfor barne- og ungdomspsykiatrien.

Kravet méles i absolutte tall, hvor ventetiden VOP skal vare under 40, BUP under 35 og TSB skal ha
ventetid lavere enn 30 dager.

Polikliniske konsultasjoner
Antall polikliniske konsultasjoner er redusert innenfor VOP og TSB, mens BUP viser en vekst og

innfrir prioriteringsregelen. Somatikken har heyere aktivitet enn i 2019. Kravet males ved at vekst i
2021 malt mot faktiske tall 2019 skal veere sterre innenfor VOP, TSB og BUP enn i somatikken.
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Se avsnitt 2 Aktivitet for detaljer om utvikling.

Bruk av tvang

Det er 231 tvangsinnlagte hittil i r, mot 251 i samme periode i fjor. Dette tilsvarer et gjennomsnitt pa
0,15 per 1000 innbyggere. Med 1430 antall innlagte, si er andelen tvangsinnlagte pa 16,2 % hittil 1 ar.
Andelen tvangsinnlagte var 17,1 % i samme periode i fjor.

Hittil
2021

Prioritere psyk.helsevern og TSB mal 2021 2019 2020

Antall tvangsinnleggelser psyk./1000
innbyggere

Andel tvangsinleggelser lavere enn 2020 14,3 %| 17,4%| 16,2 %

Antall pasienter i dggnbehandling som har
minst ett tvangsmiddelvedtak

lavere enn 2020 0,14 0,16 0,15

reduseres 11 11 12

Pakkeforlgp psyKisk helsevern og TSB

Seks pakkeforlap for psykisk helse og rus ble innfert i 2019. 1 2021 er det 7 pakkeforlep. Helse Ser-
Ost RHF og helseforetakene skal serge for at praksis i spesialisthelsetjenesten blir endret i trdd med
anbefalingene i pakkeforlgpene. Malet er likeverdig tilbud til pasienter og parerende uavhengig av
hvor i landet de bor, unngd unedig ventetid for utredning, behandling og oppfelging, ekt
brukermedvirkning og brukertilfredshet, ssmmenhengende og koordinerte pasientforlep og bedre
ivaretakelse av somatisk helse og gode levevaner. Det brukes fortsatt mye tid og ressurser pa & folge
opp koding av pakkeforlap.

Det er store forskjeller i maloppnaelse innenfor de ulike pakkeforlgpene hittil i ar.

Hittil i ar har STHF en méloppnéelse pa 67 % pa forlepstid for utredning. Dette er 13 % - poeng bak
HS@-malet, og 2 % - poeng bak landsgjennomsnittet. Det er kun forlgpstid utredning innenfor TSB
som innfrir mélet. Der er maloppnaelsen péa 87 % hittil i ar.

Naér vi kommer til parameteren for forste evaluering ligger STHF pa 43 % maloppnéelse, noe som er
langt unna mélet. Denne maleparameteren strever de fleste foretakene med, og STHF ligger 0,8 % -
poeng over landsgjennomsnittet.

STHF ligger godt over landsgjennomsnittet nér det kommer til maleparameterne «informasjon om
ulike behandlingsformer» og «utarbeidet behandlingsplan i samrad med behandler».
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Figuren under viser det samlede resultatet per september:

MALOPPNAELSE PER AKTIVITETSINDIKATOR

Andel som har mottatt informasjon om ulike behandlingsformer (PAQ2)

MALOPPNAELSE PER FORLOPSINDIKATOR

Forlgpstid for utredning - andel innen anbefalt forlgpstid (PFO1)

Sykehuset Telemark HF 1229 /1847 Sykehuset Telemark HF 59,5%
Sykehuset i Vestfold HF 2791f 3252 Sykehuset | Viestfold HF B78%
Sgriandet Sykehus HF 1808 / 2817 Sgriandet Sykehus HF 563 %
Sykehuset @stfold HF 1987 / 3094 Sykehuset @stfold HF 56,9 %
Sykehuset Innlandet HF 1832 /2824 67 % Sykehuset Innlandet HF 223 *:
Ve Vo T
0% 10% 20% 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 % 0% 10% 20% 30% 40% 50 % 60 % T0% 80 % 80 % 100 %

Forlgpstid fra klinisk beslutning til ferste evaluering i poliklinikk - andel innen anbefalt forlgpstid (PF03) Andel som har utarbeidet behandlingsplan i samrad med behandler (PAO3)

Sykehuset Telemark HF 526 /1214 Sykehuset Telemark HF 550%
Sykehuset | Vestfold HF 1725 / 2007 Sykehuset | Vestfold HF 752%
Sarisncet Sykehus HF 616%
Sykehuset @stfold HE 961 /1935 o Sykehuset @stfold HE 518% Sariandet Sykehus HE
2017862 43 % Sykehuset Innlancet HE 1375 piversitelsykehos HF
v o
0 10 20 30 40 50 60% 70 0% 90 00% | 0 10 20 30 40 50 60% 70 30 20 100

Denne periode Hittil i ar
September Maélekort STHF
Faktisk Mal Faktisk e
Pakkeforlgp VOP - utredning 72 80 -8 70 80 -10
Pakkeforlgp TSB - utredning 80 80 - 87 80 7
Pakkeforlgp BUP - utredning 35 80 -45 58 80 -22

1.3 Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Bedre kvalitet og pasientsikkerhet mal 2021 des.19 des.20 mai.21 g

Sykehusinfeksjoner % <3% 2,0 % 1,7 % 0,0 % 0,9 % 0%
Korridorpasienter - antall 0% 121 66 53 82 73 74 134 35 99

Korridorpasienter % 0,0 % 15% 1,0% 08% 1,1% 11% 1,1% 1,7% 12% 22%

Direkte time i % 100 % 84 % 85% 86 % 84 % 80 % 77 % 81% 83 % 74 % 97 % 57 % 90 % 87 %
Antall dpne dokumenter > 14 dager <2800 3951 3662 3431 3433 3114 3053 3546 1168 887 21 8 769 693
Antall pasi med dpen henvisningsperio reduseres 1068 794 1218 1103 673 908 1045 339 421 23 25 178 59
Andel dialy i som fér hj dialy| >30% 28 % 28 % 25 % 25 % 27 % 26 % 24 % 24 %

*Prevalens av HAI (helsetjenesteassosierte infeksjoner) ved Notodden Sykehus 1. september var 7,1 %. Dette er regnet med i resultatet for
sykehuset, men ikke inkludert i KIR og MED.

Koronasituasjonen forte til endringer i resultatene pa de fleste omrader, og flere kvalitetsparametere
viste bedring gjennom 2020. Lavere belegg gav farre korridorpasienter, antall &pne dokumenter ble
redusert, og faerre pasienter hadde dpen henvisningsperiode uten ny kontakt. Med gkende aktivitet er
de fleste indikatorene tilbake pa nivéet for pandemien.

2 Aktivitet

2.1 Somatikk

Koronasituasjonen pévirker na foretakets i mindre grad enn tidligere i ar. Nivaet pd eyeblikkelig hjelp-
pasienter innen medisin var i drets 5 forste maneder betydelig lavere sammenlignet med budsjett og
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nivéet for pandemien, men fra og med juni var nivaet pa tilnermet samme niva som i 2019. Samtidig
er nivaet pé elektiv kirurgisk aktivitet kommet tilbake pa budsjettert niva. Dette resulterer i at
sykehuset for fjerde méned pé rad siden starten av pandemien kan registrere tilnaermet budsjettbalanse
pa méneds-regnskapet.

Antall degnpasienter har per 9 méneder vart 13 % ferre enn budsjettert, og 7 % flere enn i fjor. Dette
gir seg utslag i form av betydelig lavere ISF-inntekter enn budsjettert.

Samlet budsjettavvik knyttet til ISF poeng serge-for (dag, degn, poliklinikk og legemidler) er hittil i &r
-2.154 poeng (-6 %). Dette avviket ville medfert 50 millioner kroner i reduserte inntekter hvis det ikke
var gitt korona-kompensasjon fra Regjeringen.

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

Antall ISF-poeng utfgrt i eget HF - rullerende 24 maneder
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ISF-poeng somatikk
Denne méaned Hittil i ar
ISF budsj.-
Faktisk Budsjett avvik
Faktisk Budsjett _ Avvik Avvik% Faktisk Budsjett Avvik Avvik% 2020 2021 (1000 kr)
Kirurgisk klinikk 1809 1859 -50 -3% 14 378 15071 -693 -5% 13 298! 20 305 -16 187
Medisinsk klinikk 1783 1765 18 1% 14667 | 15659 -992 -6 % 13 763 20989 -23 183
BUK 214 258 -45 -17% 2099 2271 -172 -8% 1899 3050 -4 014
Akutt og beredskap 14 10 4 39 % 81 72 9 12 % 57 100 204
MSK 39 44 5 -12% 271 288 -17 -6 % 300 400 -390
Ernaeringspoliklinikk 1 1 -0 -15% 17 7 10 132 % 10 10 225
Ufordelt 1 1 21 21 22! 0
SUM ISF-poeng utfgrt ved STHF 3860 3937 =77 2% 31535 33369 1834 -5 % 29349| 44853 -43 346
SUM ISF-poeng utfgrt ved STHF "sgrge-for” 3907 3953 -46 -1% 31738 33531 1794 -5% 29 425| 45068
4 v
SUM ISF-poeng (inkl. , FBV) "sgrge-for” 4091 4230 139 3% 33867 36021 2154 -6 % 31613| 48388
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sep.21 Hittil i &r Endring HiA 2021 - 2020
SphE Laz Faktisk | Budsjett B‘;‘is\‘lj;i“' % | Faktisk | Budsjett B‘;‘is\‘/jfk"' ;‘;’;’:‘n't HiA 2020 | Endring | %
Somatikk
Antall utskrivninger dggnbehandling 2314 2370 - 56 2% 18327 21022 -2 695 -13 % 17 174 1153 7%
Antall liggedegn degnbehandling 8331 8235 96 1%| 64280 73054 -8774 -12%| 60961 3319 5%
Antall oppholdsdager dagbehandling 2545 2333 212 9%| 20382 19060 1322 7%| 18139 2243 12%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 16854 17 325 -471 -3%| 133326 134925  -1599 -1%| 122178 11148 9%

Aktiviteten 1 september 2021, mélt i antall degnopphold var 15% heyere sammenlignet med i fjor.
Antall dagbehandlinger (hovedsakelig dialyse-behandlinger og cytostatika-kurer for kreftpasienter) har
vaert 9 % heyere enn budsjettert og 8 % heyere enn i september i fjor. Den polikliniske aktiviteten har
veert 3 % lavere enn budsjettert og tilnaermet lik med i fjor. September 2021 hadde like mange
arbeidsdager som september i fjor.

Andel video- og telefonkonsultasjoner per 9 maneder er 8,4 %. Regional malsetting er 15 % totalt. Var
interne malsetting pa 10 % for somatikk og 25 % for PHV/TSB gir en samlet andel pa 15%.

Kirurgisk klinikk ligger 693 ISF-poeng bak budsjett pr september, som er en forverring pa -50 poeng
siden forrige rapportering. Avviket hittil i &r anses & vere 1 stor grad knyttet til endringer i o-
hjelpsgrunnlaget tidligere i ar, og driftsforstyrrelser i forbindelse med koronasituasjonen. Dette gjelder
avlyst kirurgi og behandling grunnet pasientsykdom, samt fraveer hos pleiepersonell. Volumet fra O-
hjelp er na tilbake til et normalt niva. Klinikken har imidlertid ikke oppnadd full effekt fra Operasjon-
2020-prosjektet. Indeksene for dag- og degnopphold har blitt svekket gjennom sommeren. Endringer i
indekser forklarer ca. 40 % av DRG-avviket hittil i ar.

Aktiviteten 1 Medisinsk klinikk, malt i ISF-poeng, har hittil i ar vaert 1.000 poeng (-6 %) lavere enn
budsjettert, og 6,5 % heyere enn i samme periode i fjor. Avviket skyldes for en stor del den pagaende
pandemien; nivaet pa ayeblikkelig hjelp-pasienter er betydelig lavere enn budsjettert, dog har
budsjettavviket veert moderat de siste 4 manedene. Den polikliniske aktiviteten var hittil i &r 6 %
lavere enn budsjettert og 4 % heyere enn i fjor. Antall dagbehandlinger (cellegift-kurer og
dialysebehandlinger) har veert 12 % heyere enn budsjettert og 10 % heyere enn i fjor.

Barne- og ungdomsklinikken har et negativt budsjettavvik pa -172 ISF-poeng (-8 %) hittil i ar. 140
poeng skyldes faerre degnopphold. Av dette er 70 poeng knyttet til friske nyfedte. Det har de siste
manedene vert hayt sykefraver blant legene og dette har medfert redusert poliklinisk aktivitet.

Medisinsk serviceklinikk ligger 17 ISF-poeng (-6 %) bak budsjett hittil i ar. Hele avviket skyldes
driftsendringer i fertilitetsavdelingen i forste halvar som folge av pandemisituasjonen.

2.2 Psykisk helsevern og TSB

Trykket pa sengepostene er gkende. Pa den ungdomspsykiatriske sengeposten har det vert hay
aktivitet 1 hele ér, og antall liggedager ligger 17 % hoyere enn samme tid i fjor. Det er ogsa en ekning
pa 12 % i antall sykehusopphold hittil 1 &r.

Deognaktiviteten innen VOP og TSB har tatt seg opp kraftig opp de siste minedene, og i september
maned isolert ligger antall liggedegn 14 % over budsjett og 9 % over fjorarsnivéet. Antall
sykehusopphold ligger 11 % hoyere enn bade budsjett og malt mot fjoraret.
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Hittil i &r innenfor PHV/TSB samlet sett er det en gkning pa 10 % i antall liggedager, men det er 6 %
feerre sykehusopphold enn i samme periode i fjor, noe som skyldes den reduserte kapasiteten i starten

av aret.
ISF-poeng PHV og TSB utfgrt ved STHF
Denne maned Hittil i ar

Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk 2020 | Budsjett 2021
DPS nedre Telemark 242 377 -135 -36 %, 2370 2757 -388 -14 % 2981 3768
DPS gvre Telemark 130 177 -47 26 % 1058 1295 -236 -18 % 1516 1769
Psykiatrisk sykehusavdeling 59 38 21 56 % 425 279 145 52% 378 381
Poliklinisk avdeling TSB og psykose 193 334 -141 -42 % 1841 2446 -605 -25% 3167 3342
Raskere tilbake PHV og TSB (underlagt Medisinsk klinikk) 9 7 1 20% 57 62 -5 8% 45 84
Klinikk for PHV og TSB + Raskere tilbake 634 933 -299 32% 5750 6839 -1 089 -16 % 8087 9345
Avdeling for barn og unges psykiske helse - ABUP 1181 1030 151 15 % 8683 7540 1143 15% 9820 10302
Barne- og ungdomsklinikken 1181 1030 151 15 % 8683 7540 1143 15 % 9820 10302
SUM ISF psykisk helsevern og TSB p4 STHF 1815 1963 -149 -8 %. 14 434 14 379 55 0% 17907 19 647

sep.21 Hittil i &r Endring HIA 2021 - 2020
Sykehuset Telemark ot Tott- ki
Faktisk | Budsjett | BU9St| o Faktisk | Budsjett | BudSIet | AWKI f\oh 5000 | Endring | %
avvik avvik prosent

VoP - Psykisk helsevern for voksne
Antall utskrivninger degnbehandling 136 112 24 21% 1042 1161 - 119 -10 % 1104 - 62 -6 %
Antall liggedegn degnbehandling 2 886 2508 378 15%| 23080 23091 -1 0%| 21427 1653 8 %
Antall oppholdsdager dagbehandling
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 3684 5410 -1726 -32%| 32261 39 593 -7 332 -19 % 33299 -1 038 -3%
BUP - Psykisk helsevern for barn og unge
Antall utskrivninger degnbehandling 17 1 6 56 % 101 87 14 16 % 90 11 12 %
Antall liggedegn degnbehandling 179 166 13 8 % 1730 1699 31 2% 1479 251 17 %
Antall oppholdsdager dagbehandling
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 3599 3125 474 15%| 26967 22867 4100 18 %| 22777 4190 18 %
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Antall utskrivninger degnbehandling 24 32 -8 -25% 259 285 - 26 -9 % 266 -7 -3%
Antall liggedegn degnbehandling 304 293 11 4% 2381 2628 - 247 -9 % 1889 492 26 %
Antall oppholdsdager dagbehandling
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 729 1215 - 486 -40 % 6 063 8890 -2 827 -32 % 8 865 -2 802 -32 %

Antall konsultasjoner innenfor PHV og TSB pr. september var 8,5 % lavere enn budsjettet, men 0,5 %
hgyere enn fjoraret.

September isolert viser et negativt budsjettavvik pa 17,8 %, og 3,4 % lavere enn i september i fjor.
Veksten stor i BUP, men VOP og TSB viser nedgang.

Antall behandlere er redusert grunnet sykefraveer, vakanser og rekrutteringsutfordringer innenfor VOP
og TSB. Som felge av koronasituasjonen, er gruppebehandlingstilbudet redusert, noe som ogsé
pavirker aktivitetstallene innenfor VOP. Produktivitetstallene innenfor VOP var lave i starten av aret,
okende i 2. kvartal, men har de siste 3 manedene lagt seg pad samme niva som pé starten av aret.

Innenfor TSB er bade aktivitets- og produktivitetstallene svaert lave. Tallene stupte etter nyttar. Noe av
arsaken er at en del av konsultasjonene har dreid seg over til aktivitet som ikke gir ISF-refusjon. Dette
pavirker bade aktiviteten totalt, og ogsa produktiviteten. Det skal ogsa legges til at antall behandlere er
redusert med 4,2 % hittil i & malt mot samme periode i fjor. Produktiviteten har gkt de siste
manedene.

BUP viser derimot en sardeles hgy aktivitet hittil i ar, og ligger 17,9 % heyere enn budsjettert, og hele
18,4 % hgyere enn samme periode i fjor. Den store gkningen i antall henvisninger er hdndtert med en
okning i antall behandlere samt en stor produktivitetsgkning.
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DRG-resultatene viser et samlet positivt avvik pa 0,4 %. [SF-inntektene innen VOP og TSB er lav (-17
%), mens BUP rapporterer et positivt avvik pa hele 16 %.

September isolert viste et samlet negativt budsjettavvik pa 8 %.

Som folge av pandemien, har andelen telefon- og videokonsultasjoner gkt. Det er i 2021 satt et
nasjonalt méal pa 15 % og et internt mal om at andelen telefon- og videkonsultasjoner skal overstige 25
%. Hittil per september er andelen pa 22,3 % pa telefonkonsultasjoner alene, og har i tillegg en andel
videokonsultasjoner pa 4,8 %. Den regionale oversikten viser at vi ligger 0,2 % - poeng over
gjennomsnittet i HSQ.

3 Bemanning - brutto manedsverk, samlet lgnnskostnad og innleie
Brutto manedsverk som ble utbetalt i september var 3186, noe som er 3,5 % over budsjettert
bemanningsforbruk og 1,4 % heyere enn i september i fjor. Det er i september utbetalt 14 ménedsverk
direkte knyttet til den ekte beredskapen som folge av pandemien. Nar vi trekker ut koronarelatert
bemanning, er bemanningsforbruket fortsatt 93 brutto manedsverk heyere enn budsjettert i september
maned. I dette tallet inngar ogsé 10 arsverk som er ekstern-finansiert og ikke budsjettert.

Enkelte av de somatiske avdelingene rapporterer et hayt sykefraver og en stor gkning i brutto
manedsverk. Det har samtidig vart hey aktivitet i hele den somatiske tjenesten og hayt antall
korridorpasienter. Det er ogsa et utvidet tjenestetilbud og kveldspoliklinikker pa enkelte klinikker som
krever gkt bemanning.

Innenfor barne- og ungdomspsykiatrien er det en stor ekning i bemanningen for & hensyn ta den ekte
henvisningsmengden.

Som folge av mye restferie fra i fjor, sa er det som forventet gkt behov og forbruk av ferievikarer
gjennom hele ret. Dette er det ikke tatt tilstrekkelig hoyde for i budsjettet.

Som folge av det ekstraordinert hoye sykefravaeret i desember, ble det utbetalt 143 flere brutto
manedsverk i januar 2021 enn aret for. Dette resulterte i en justering i det periodiserte
bemanningsbudsjettet, hvor januar ble skrudd veldig heyt og de resterende manedene ble redusert.

Det er i budsjettet lagt en forventning om tiltak for & redusere kostnader og bemanning, men som felge
av pandemien er implementeringen av disse tiltakene forsinket.

Hittil i ar ligger bemanningen fremdeles hgyere enn bade budsjettert og méalt mot fjoraret. Forbruket
hittil er 85 arsverk hayere enn budsjettert, hvorav 32 er koronarelatert.

Som vist i graf under er det vekst i brutto arsverk gjennom hele pandemiperioden fra mars 2020.
Denne veksten er hoyere enn arsverkene direkte knyttet til pandemien, noe som understreker
viktigheten av & holde fremdrift i sykehusets effektiviseringsarbeid ogsa i den perioden vi er inne i.
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Samlede lennskostnader for egne ansatte utgjorde 1663,1 millioner kr per september, mot budsjett

1633,5. Dette er omlag 60 millioner kr hgyere enn i 2020. Innleie utgjorde 19,5 millioner kr. per
september, mot budsjett 11,9 millioner kr.

Tall for sykefraver rapporteres med en méaneds forsinkelse. Som vist under gkte sykefravaret
betydelig i desember, noe som ma sees i sammenheng med et hoyt antall ansatte i karantene.

Sykefravearet falt fra februar og utover. Sykefraveret gkte i juli, men august maned er nede pa 6,7 %,
noe som er pa samme nivd med august i fjor.
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4 @konomi

Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pa 35 millioner kr. pr. september, som er 2,6 millioner kr.
lavere enn periodisert styringsmal.

Driftssituasjonen i september har veert tilneermet normal, med gkende behandlingsvolum og DRG-
aktivitet omtrent som budsjettert. Koronaeffektene rapportert i september er i hovedsak knyttet til hayt
volum av lab.prever som folge av testing, og lav samkjeringsgrad ved pasientreiser.

Resultatet i september er 1,8 millioner kr., som er 2,3 millioner kr. svakere enn budsjettert. Det
rapporteres negative budsjettavvik pa kjop og salg av helsetjenester (gkt volum H-resepter og FBV
rusbehandling) og hayere kostnader knyttet til leveransene fra Sykehuspartner enn tidligere estimert.
Inntektene for utskrivningsklare pasienter viderefores pa et hgyere niva enn budsjettert og ma sees i
sammenheng med noe heyere lonnskostnader pé sengepostene. Effektene som tilskrives
koronapandemien er utlignet fullt ut gjennom bruk av overferte midler fra 2020.

Regnskapsresultat pr. september 2021 regnskap budsjett awvik Budsjett Prognose awvik
ptemb septemb ptemb 2021 2021 2021

Basisramme 1910376 1859582 50793 2494916 2567676 72761
Kvalitetsbasert finansiering 11903 11903 - 15870 15870 -
ISF-refusjon dag- og dggnbehandling 600 045 640731 -40 686 860 598 809 904 -50 694
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 138 828 141223 -2395 190427 190427 -
ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 46 520 46 344 176 63321 62 849 -472
ISF fritt behandlingsvalg 1541 1314 227 1752 1752 -
ISF refusjon pasientadministrerte legemiddel (H-resepter) 49741 58 166 -8425 77 554 70546 -7 008
Utskrivningsklare pasienter 15002 9563 5440 12750 20750 8000
Gjestepasienter 15432 13912 1520 18900 18 900 -
Konserninterne gjestepasientinntekter 69 021 70558 -1538 95 445 95 445 -
Polikliniske inntekter 77979 79281 -1302 107 388 107 388 -
@remerket tilskudd "Raskere tilbake - - - - - -
Andre gremerkede tilskudd 112 359 35879 76 480 47 808 150308 102 500
Andre driftsinntekter 226014 226 620 -606 301598 301598 -
SUM DRIFTSINNTEKTER 3274760 3195075 79 685 4288 328 4413414 125 086
Kjgp av offentlige helsetjenester 37821 32408 -5413 43488 50488 -7 000
Kj@p av private helsetjenester 94292 92125 -2167 123352 126 352 -3000
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 410011 385003 -25008 515527 548 527 -33000
Innleid arbeidskraft - del av kto 468 19521 11953 -7568 15218 25218 -10 000
Konserninterne gjestepasientkostnader 246 958 221024 -25934 295767 323767 -28 000
Lgnn til fast ansatte 1442185 1435316 -6 869 1931877 1953 877 -22 000
Overtid og ekstrahjelp 93799 73964 -19835 100 509 125509 -25000
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 274587 233814 -40772 314708 368 827 -54119
Offentlige tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -97 051 -91762 5289 -122 061 -129061 7000
Annen Ignn 224210 215933 -8278 298201 308 201 -10000
Avskrivninger 82433 83445 1012 111710 110210 1500
Nedskrivninger - - - - - -
Andre driftskostnader 414 663 468 125 53 462 615022 565 989 49 032
SUM DRIFTSKOSTNADER 3243429 3161348 -82 081 4243318 4377904 -134 586
DRIFTSRESULTAT 31330 33727 -2397 45010 35510 -9 500
Finansinntekter 5433 5675 -243 7527 7027 -500
Finanskostnader 1839 1902 63 2537 2537 -
FINANSRESULTAT 3593 3773 -179 4990 4490 -500
(ARS)RESU LTAT 34924 37500 -2576 50 000 40 000 -10 000
Pensjonskostnader - - - - - -
RESULTAT JUSTERT FOR PENSJONSKOSTNADER 34924 37 500 -2576 50 000 40 000 -10 000

Koronasituasjonen har pavirket foretakets drift negativt med 6,3 millioner kr. i september, lavere enn i
august. Det rapporteres ingen tapte inntekter av betydning i perioden. Koronaeffektene pa
kostnadssiden er relatert til testing, lav samkjeringsgrad ved pasientreiser og flere innleide vikarer som
folge av hoyt sykefraveer.
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Hittil i ar er det inntektsfort 106,3 millioner kr. av gremerkede COVID-19 midler og det gjenstar 22,4
millioner kr. overferte COVID-19 midler fra 2020.

Under forutsetning at driftseffektene knyttet til koronapandemien ikke overskrider mottatt
kompensasjon pa arsbasis, rapporteres resultatprognose for aret pa 40 millioner kr., som er 10
millioner kr. svakere enn budsjettert resultat. Det er tatt hoyde for merkostnader pa ca. 15 millioner
kr. etter arets lennsoppgjer, delvis kompensert av 5 millioner kr. hoyere belap til inntektsforing enn
faktisk ekte pensjonskostnader.

4.1 Klinikkene

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

Resultater pr. klinikk vises i tabellen under:

herav
andre akkumulert

BUDSJETTAVVIK per september 2021 Ignn driftskostnader |driftsinntekter Sum effekt korona
Kirurgi -21924 -2 925 -17 028 -41 877 -22 440
Medisin -4 426 -5 535 -18 259 -28 220 -26 530
Barne- og ungdomsklinikken -813 -1871 221 -2 463 -650
Akutt og beredskap -5233 -4 847 356 -9724 -4 740
Medisinsk serviceklinikk 1248 -14 594 580 -12 766 -7 930
Psykiatri og rus 4367 -9 437 -3 055 -8 125 -7 500
Service og systemledelse -6 174 -8 339 -1 855 -16 368 -10 250
SUM klinikker -32 954 -47 548 -39 041 -119 543 -80 040
Administrasjon 2 858 5783 -8 080 562 -680
Kjop og salg av helsetjenester -37 607 -6 074 -43 681 -26 390
- biologiske legemidler og kreftlegemidler -7 595 -7510 -15 105
- gjestepasientoppgjer somatikk (inkl lab, rad) -28 069 1753 -26 316
- psykiatri og TSB - gjestepasienter og fritt behandlingsvalg -1944 -317 -2 260
Felles poster 5 824 67 577 86 686 160 087 107 110
BUDSJETTAVVIK per september 2021 -24 272 -11 795 33 491 -2 576 0

Avviket i Kirurgisk klinikk er pr september -41,9 millioner kroner som er en forverring fra forrige
periode pa 4,4 millioner kr. Avviket pa inntektssiden utgjer -17 millioner kr., og gjelder hovedsakelig
perioder med lav g-hjelp tidligere i &r, uregelmessigheter i drift og pasientgrunnlag knyttet til
pandemien, samt lavere indekser enn budsjettert. @-hjelpen ser ut til & ha kommet tilbake til et normalt
nivd, men klinikken har ikke klart & innfri budsjetterte effekter fra «operasjon 2020»-prosjektet.
Avviket pa kostnadssiden utgjer 24,8 millioner kr. og gjelder hovedsakelig lonn. Klinikken har en heoy
andel fadselspermisjoner og tilherende vikarer, som sammen med sykefravaret forer til gkt vikarbruk,
overtid, og uforutsette vakter. Koronarelaterte kostnader utgjer 4,7 millioner per september. Total
koronaeffekt inkludert inntektstap er 22,4 millioner kr.

Medisinsk klinikk har et negativt avvik pa -28,2 millioner kroner per september. I all hovedsak
relaterer dette seg til lavere ISF-inntekter fra eyeblikkelig hjelp-pasienter (ca. 19,5 millioner kroner)
og lavere antall gjennomforte polikliniske konsultasjoner enn budsjettert (- 4,3 millioner kroner).
Varekostnadene knyttet dyre kreftmidler er per 9 maneder om lag 6 millioner kroner hagyere enn
budsjettert. Lannskostnaden er tilneermet innenfor budsjettert niva hittil i ar, hensyntatt at en
lennskostnader knyttet til nasjonal tarmscreening og en rekke FOU-prosjekter er eksternt finansierte.
Klinikken oppnadde positivt resultat i september, som en folge av hogyere ISF-inntekter enn budsjettert
og en kostnadsside som var innenfor budsjettrammene.
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Barne- og ungdomsklinikken har et negativt avvik pa -2,5 millioner kroner per september. Lavere
ISF-inntekter i somatikken veies opp av hgyere inntekter i Avdeling for barn og unges psykiske helse
(ABUP). Med egkende aktivitet pa sengepost for barn og hoyt legefraver er lonnskostnadene hittil 0,9
millioner kroner hayere enn budsjettert. ABUP har dessuten heye kostnader med innleie av lege- og
psykologspesialister.

Akutt og beredskapsklinikken har et resultat per september som viser et merforbruk pa 9,7 millioner
kroner. Det er en ytterligere okning i underskuddet pa 1 millioner kroner sett i forhold til august.
Avviket er hovedsakelig pa lenn og vikarbyra, og kan knyttes til gkt aktivitet og heyt sykefravaer pa
seksjoner med spesialkompetanse og da iser akuttmedisinsk avdeling.

Det er identifisert utgifter med 4,9 millioner kroner knyttet til Covid-19, hvorav ca. 0,7 millioner
kroner er knyttet til drift i Porsgrunn fredager.

Sykefraveret i klinikken i september er 7,57 % og dette er en liten ekning fra august. Klinikken har
fokus pa optimal ressursstyring av bemanning, sykefravaer og kostnadskontroll.

Medisinsk serviceklinikk har et negativt avvik pé -12,8 millioner kroner per september, en forverring
pa 2,4 millioner kr i perioden. Koronaeffekten er beregnet til 7,9 millioner kroner, og skyldes i
hovedsak reagenser til covid-19 analysene, samt noe inntektstap som folge av redusert aktivitet innen
radiologi og fertilitetsbehandling. Hoy aktivitet samtidig med langtidssykemeldinger har fort til okte
innleiekostnader innen radiologi de siste ménedene. Hoye sykepengerefusjoner samt vakanser bidrar
til lavere lennskostnader i klinikken. Forsinkelser 1 automasjonsprosjektet gir hoyere reagenskostnader
enn budsjettert. Merkostnadene utgjer 5,9 millioner kroner.

Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling leverer et negativt budsjettavvik pé 8,1 millioner
kroner per september. Dette er en resultatforverring pa 1,2 millioner kroner i september méned.
Prosjektforte koronakostnader utgjor 3,0 millioner per september. Dette er i hovedsak lennskostnader
pa de lukkede akuttpostene. Den lave polikliniske aktiviteten i klinikken har gitt en mindreinntekt pa
4,5 millioner. Aktiviteten pa sengepostene var i starten av aret preget av manglende spesialister og
nedtak av senger som folge av pandemien. Aktiviteten har okt betraktelig de siste manedene, og antall
sykehusopphold var i september 16 % heyere enn september i fjor. Den hgye aktiviteten har ogsa
medfort hayere lonnskostnader. Resultatet for sengepostene har forverret seg med 4,1 millioner fra
februar til september.

Service- og Systemledelse har et resultat pa minus 16,4 millioner kroner. Av dette er 10,2 million
kroner ekstrakostnader som er relatert til Covid-19 og 4,1 million kroner knyttet til ulgste
effektiviseringstiltak. Det storste avviket er innen MTU- diabetesutstyr omraddet med minus 5,3
millioner kroner. Dette pa grunn av en aktivitetsekning hvor flere pasienter har gatt over til ny
teknologi pA CGM (Continuous Glucose Monitoring) og pumper til bedre blodsukkerregulering.
Klinikken bruker 18 &rsverk over budsjett (derav 16 arsverk relatert til Covid-19 aktivitet) og 9
arsverk mer enn samme periode i fjor.

Administrasjonen har et resultat hittil i & om lag som budsjettert. Brutto arsverk er ogsé som
budsjettert.

Felles: Positivt avvik skyldes inntektsforing av koronakompensasjon samt budsjettert buffer.
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e SYKEHUSET TELEMARK
<

Innhold

1. Oversikt og statusbilde

4. Prioritering av psykisk helsevern og rus

6. @konomi/ finans
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Oversikt

202109

@konomi (hele tusen)

Faktisk Hia

Avvik Hia

Avvik %

Arsbudsjett

Arsestimat

Driftsinntekter 3274760 3195075 79 684 2,5%| 4288328 4413414
Driftskostnader 3243 429 3161 348 82 081 2,6%| 4243318 4377 904
Driftsresultat 31330 33727 -2 397 -7,1% 45010 35510
Finansresultat 3593 3773 -179 -4,8 % 4990 4490
Arsresultat 34 924 37 500 -2 576 -6,9 % 50 000 40 000
Aktivitet
Polikliniske konsultasjoner
Somatikk 133326 134 925 -1 599 -1,2% 182123 180 000
VOP 32 261 39 593 -7 332 -18,5 % 54 100 43000
BUP 26 967 22 867 4100 17,9 % 31250 37 000
TSB 6 063 8890 -2 827 -31,8 % 12 150 8 000
Bemanning
Brutto manedsverk 3105 3020 -85 -2,8% 3012 3090
Somatikk 2172 2098 -73 -3,5% 2093 2160
VOP 532 541 8 1,6 % 539 530
BUP 162 153 -9 -5,8 % 153 162
TSB 61 62 2 2,5% 62 60
Prehospitale tjenester 161 147 -14 -9,7 % 147 161
CaABPRENtial Pedersen Tone 10/20/2021 18-9%- 18 1 5,6 % 18 17
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Ca

Malekort

) Denne periode Hittil i ar
202109 Malekort STHF Faktisk Faktisk
Kvalitet
Ventetid pastartet 60
Somatikk 61 50 -11 55 50 -5
VOP 49 30 -19 37 30 -7
BUP 37 35 -2 37 35 -2
TSB 32 30 -2 23 30 7
Ventetid venter 63
Somatikk 65 50 =ilig
VOP 25 30 5
BUP 16 35 19
TSB 13 30 17
Andel kontakter passert planlagt tid 8% 5% 3% NA NA NA
Pakkeforlgp kreft - andel behandlet innen standard forlgpstid alle fag 76 % 70 % 6% 72 % 70 % 2%
Pakkeforlgp VOP utredning 72 % 80 % -8 % 70 % 80 % -10 %
Pakkeforlgp TSB utredning 80 % 80 % 0% 87 % 80 % 7%
Pakkeforlgp BUP utredning 35 % 80 % -45 % 58 % 80 % -22%
Korridorpasienter somatikk 1,7 % 0,0 % -1,7 %

Kommentarer:

Gjennomsnittlig ventetid for pasienter med pastartet behandling ligger for september pa 60 dager for alle tjenesteomradene samlet. Dette er pa niva med forrige periode, og en reduksjon

pa 3 dager i forhold til i fjor pd samme tid.

Gjennomsnittlig ventetider (pastartet og ventende) innenfor somatikken er bedre enn fgr pandemien. Innen VOP, TSB og BUP er ventetiden hgyere enn pa samme tid i fjor.

PHV/TSB har lave ventetider pa de ventende i september maned, slik at ventetid pastartet forventes redusert de kommende ménedene.

Prioriteringsregelen malt i ventetid er oppfylt innenfor VOP og TSB, mens prioriteringsregelen for aktivitet kun innfris innen BUP.
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Ventetid

Pastartet
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Kommentarer:

Gjennomsnittlig ventetid for pasienter med pastartet behandling ligger for
september pa 60 dager for alle tjenesteomradene samlet, som er likt med
forrige periode, og en reduksjon pa 3 dager i forhold til i fjor pa samme tid.

Ventetid pastartet: (denne periode/forrige periode)
Somatikk har 61 (62) dager som er en reduksjon pa 1 dag.

Psykisk helsevern for voksne (VOP) har 49 (43) dager som er en gkning
pa 6 dager og gkningen fra tidligere perioder fortsetter.

Tverrfaglig spesialist rusbehandling (TSB) har 32 (28) dager som er en
gkning med 4 dager.

Barne- og ungdomspsykiatrisk (BUP) har 37 (53) dager som er en
reduksjon pa 16 dager fra august.

Gjennomsnittlig ventetid for ventende pasienter for alle
tjenesteomrader er 62 (67) dager, reduksjon pa 5 dager fra forrige
periode.

Ventetid ventende: (denne periode/forrige periode)
Somatikk har 64 (69) dager, reduksjon 5 dager fra forrige periode.

Psykisk helsevern for voksne (VOP) har 25 (26) dager som er en
reduksjon pa 1 dag.

Tverrfaglig spesialist rusbehandling (TSB) har 13 (22) dager som er en
reduksjon pa 9 dager.

Barne- og ungdomspsykiatrisk (BUP) har 16 (28) dager som er en
reduksjon pa 12 dager, og brudd pa trenden fra sommeren.

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09
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Pasienter som venter

Venter og ventet mer enn 3 maneder.
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Kommentarer:

Utviklingen i den offisielle ventelisten har stabilisert seg
siste 12 maneder. Ved utgangen av september har vi
6.815 som venter, dette er en gkning pa ca. 10 % fra
forrige periode.

@NH har stgrst reduksjon i antall ventende fra i fjor.
Antall pasienter pa venteliste innen PLAST fortsetter a
oke.

Ventet mer enn tre mnd (90 dg)
Sykehuset har en gkning fra forrige periode pa 106

pasienter som har ventet mer enn 3 maneder.
Sammenlignet med samme periode i fjor er det en
gkning pa 73 pasienter.

5 fagomrader star for stgrstedelen av disse
pasientene (denne periode/forrige periode):
Plast (737/696), ®NH (311/295), Fert (107/135),
GYN (131/105), Nevro (84/87)

Ventet mer enn ett ar (0/365dg)

Antall ventende pasienter over 1 ar er for september 42
pasienter, gkning pa 23 pasienter fra forrige periode.

Dette fordeler seg pa Plast 28 (+11), MATA 7 (+7).
@NH, Nevro, Endo, Hab, BLK, DPS og Hjerte har alle 1
pasient hver.

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09
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<

Fristbrudd
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Kommentarer:

Andel fristbrudd pastartet for alle tjenesteomrader
er na pa samme niva som fgr Covid-19 (2 %), men en
liten gkning fra forrige periode

Andel fristbrudd ventende for alle tjenesteomrader
er na pa samme niva som fgr Covid-19 (0,9 %), og
ingen endring fra forrige periode.

Fra samme periode i fjor til i &r har vi en reduksjon pa
3,4 %-poeng.

Forklaring:

Fristbrudd:

Frist for start helsehjelp:

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

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

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09
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<

Passert planlagt tid

@ Antall kontakter passert @ Andel kontakter passert Kommentarer:

Passert planlagt tid ved Sykehuset Telemark er lavest

7000 . andel i forhold til gvrige HF i HS@. Gjennomsnitt for

% 6367 o HS@ er 11 %.
6013 11’ % S 760 5815 En andel passert planlagt tid pa 7,8 % betyr at 92 %

B . F, I av pasientavtalene holdes i sykehuset. Mélet er 95 %.

120'%
158 % 5177 Passert planlagt tid for sykehuset fortsetter & gke til
i 4939 18 Dﬁ' 4.686 i september. Dette utgjgr en andel pa 7,8 %, det
5 000 o 10,6 = 4 &84 er @NH, Plast, Hjerte, Hormon som har hgyest antall
H 109 % & 349 e . pasienter med passert planlagt tid.
I
- ! Ay I Fagomrader med flest passert planlagt tid
4000 8.2 % 59 7 (denne periode/forrige periode):
» - 3527 ' @NH (825/759), Mata (483/526), Hjerte (559/529),
3244 31210 - Plast (682/594)
8.0%
N 2910
2000 66% 2681 57% ,F'H’
ol r

= 58 % . Forklaring:

50% St 55%

2000 4B % Passert planlagt tid beskriver antall og andel
pasientavtaler som er forsinket i forhold til tidspunkt
for planlagt kontakt.

1000 Alle planlagte pasientkontakter skal veere registrert
med dato/klokkeslett for neste pasientavtale, eller en
tentativ uke/ maned. Tidspunkt settes ut fra en
medisinsk vurdering.

i ] 0%

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

=
&

ConfidentiaHeResi@sts neteiae htts) / 281 R0gas sk A plenl &fitid
Link
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e SYKEHUSET TELEMARK

Pasientsikkerhet*

Sykehuset Telemark HF

Snitt 2020‘

aug.21

sep.21

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

Antall henvisninger vurdert

Andel vurdert innen 10 virkedager

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

Herav antall sykepleierdokumenter

Antall pasienter med dpen henvisningsperiode, uten ny kontakt

Andel direkte time (Rapporteres en maned pa etterskudd)

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

1,7
5643
98,0 %

3201
1624
760

1 044

82,3 %

1,83
4325
96 %

3114
1537
596

673

77,1 %

1,94
5173
97 %

3053
1561
655

908

80,6 %

1,65
6 875
98 %

3546
1652
734

1045

*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.

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09

Kommentarer:

Gjennomsnitt vurderingstid av henvisinger
reduseres til 1,65 dager, og er nd lavere en snitt i fjor.

Andel vurdert innen 10 dager av henvisinger er
tilbake pa et normalt niv3, og i snitt ligger vi pa ca. 98
%, likt som tidligere perioder.

Apne dokumenter som ikke er godkjent gker fra
forrige periode (pa tross av iverksatte tiltak). Fortsatt
har vi dpne dokumenter fra 2017 (Nev/Gas)

Innen Somatikk er det fagomradene Ortopedisk 197,
@NH 342 (305), BLK 197, F@B 186 (195) og Plast 167
(170) som har en stor andel.

Innen Psykiatri er det Barne- og ungdomspsykiatrien
492 (366) og DPS voksen som har stgrst antall
dokumenter som er apne 553 (407)

Apen henvisning uten planlagt kontakt gker:
Fagomrader med hgyeste antall ved utgangen (denne
periode/forrige periode):

Mata (150/80), BUP (128/123), Blod og kreft (84/92)
og GAS (191/110)
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Pasientsikkerhet*

Totalt antall &pne dokumenter som er mer enn 14 dager gamle.
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Kommentarer

Se foregdende foil

Forklaring

«Apne dokumenter» vil si dokumenter som ikke er
godkjente. Dette er en kladd, og er ikke ferdigstilt.

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

Andel rmye pasienter | pakkeforlap (0A1) Andel pasienter med diagnose aviraft

10 11813 226

Tyahwmet | ViesEold HE

Kommentarer:

I perioden januar-september 2021 er oppnadd andel behandlet innen standard forlepstid 72 %. Mal pa 70 % er innfridd.

nfidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09

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

e SYKEHUSET TELEMARK

2021-09 Hittil i 4r
Pakkeforlgp - -
Herav innen Herav innen std % Innen std
Antall | std forlgpstid forlgpstid Antall forlgpstid forlgpstid

Akutt leukemi og hgyrisiko myelodysplasi - - 0% 2 - 0%
Bleerekreft 10 9 90 % 53 48 91 %
Brystkreft 6 6 100 % 84 70 83%
Bukspyttkjertelkreft - - 0% 11 7 64 %
Eggstokkreft (ovarial) 3 1 33% 12 7 58 %
Kreft hos barn - - 0% 4 4 100 %
Kreft i spisergr og magesekk 2 2 100 % 8 5 63 %
Kronisk lymfatisk leukemi (KLL ) - - 0% - - 0%
Livmorhalskreft (cervix) - - 0% 5 3 60 %
Livmorkreft (endometrie) 3 2 67 % 16 11 69 %
Lungekreft 6 2 33% 74 29 39 %
Lymfomer 1 1 100 % 21 9 43%
Malignt melanom 24 23 96 % 131 126 96 %
Myelomatose - - 0% 3 1 33%
Nevroendokrine svulster - - 0% 1 1 100 %
Nyrekreft 3 2 67 % 27 19 70 %
Peniskreft - - 0% 1 1 100 %
Primaer leverkreft (HCC) 1 - 0% 2 1 50 %
Prostatakreft 11 5 45 % 96 62 65 %
Skjoldbruskkjertelkreft - 0% 4 1 25%
Testikkelkreft - - 0% 3 - 0%
Tykk og endetarmskreft 16 12 75 % 79 56 71%
Total, ol Dol . = 4 h /2860 4 o6 ET AN 6% 637 461 72%
e et AT, et eTrSeCh, T O e,—T o7/ 207/ 20z 1T0.05.0 7

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

Kommentarer:

For lunge er kun 39 % av pasientene behandlet innen
standard forlepstid hittil i ar. Resultatene er under maltall
pé 70%. Sykehuset jobber na tett sammen med
Sykehuset i Vestfold, tilgang pa PET er i utgangspunktet
ikke lenger en utfordring, men den har vert stengt 3 uker
i sommer. Medisinsk klinikk har startet et
forbedringsarbeid péa pakkeforlop lunge i samarbeid med
kvalitetsavdelingen.

Innen hematologi blir kun 43 % av lymfomer behandlet
innen standard forlepstid hittil i ar. Pakkeforlep innen
lymfomer er utfordrende for hele landet. Diagnostikken
(flow cytometri) utfores ved patologisk avdeling ved
OUS, og man venter ofte lenge pa svar. Dedikert
sykepleier og sekreter har na fatt
forlepskoordinatoransvar og vil felge logistikken tett for
a identifisere flaskehalser som vi kan fjerne eller
forbedre.
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Pakkeforlgp PHV/TSB

MALOPPNAELSE PER FORLEPSINDIKATOR

Fordepstid for utredning - andel innen anbefalt forlopstid (PFO1)

Sykehuset Telemark HF 1229 / 1847
Sykehuset | Vestiold HF
Serandet Sykehus HF 1808 / 2817

Viestre Vien HF 7541 / 3805
35 219

0% 10% 20% 30% 40 % 0% 0% 0%

2791f 3282

EO %

90 %

100 %

Faropstid fra kinisk beslutning til fiarste evalugring i polikiinikk - sndel innen anbefalt forapstid (PFO3)

Sykahuset Telemark HF 52671214

Sykehuset | Viestiold HF 172357 2907
Lorandet Sykehus HF

o muse 1278 / 3108
I =< e tetssykenus HF
Vestre Viken HF 477 /1493

0% 0% 0% 0% W% 50 % 0% 0%

0%

%0 %

MALOPPNAELSE PER AKTIVITETSINDIKATOR

Andel som har mottatt informasjon om ulike behandiingsformer (PADZ)

Sykehuset Telemark HF 5%
B7E%

0% 10% 20% 30 % a0 % 0% [ T0% 30% 80 %

Andel som har utarbeidet behandlingsplan i samrdd med behandler (BA03)

Talamaric HF s50%

Sykehuset | Vestfold HF 752%
ElE%

Sariandet 5’,‘(!9"95 HF

'E'

Akershus universitetsniahus HF

0% 0% 0% 0% 40 % 50 % 60% T0% 0% 0%

100 %

100 %

Kommentarer:

ligger 0,8 % - poeng over landsgjennomsnittet.

nfidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09

Hittil i &r har STHF en méloppndelse pd 67 % pa forlgpstid for utredning. Dette er 13 % - poeng bak HS@-maélet, og 2 % - poeng bak landsgjennomsnittet.
Det er kun forlgpstid utredning innenfor TSB som innfrir mélet. Der er maloppnéelsen pd 87 % hittil i ar.
VOP ligger pa 70 %, mens BUP kun har 58 % maloppnaelse pa denne indikatoren.

Nar vi kommer til parameteren for fgrste evaluering ligger STHF pa 43 % maloppnéaelse, noe som er langt unna malet. Denne méleparameteren strever de fleste foretakene med, og STHF

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

Andel korridorpasienter har gkt i ar (jan 0,5 %), til
1,7 % i september.

Det var en svak gkning i andel korridorpasienter fram
mot sommeren, men gker kraftig i september. Dette
sammenfaller noe med utviklingen i @H-innleggelser i
sykehuset.

Fglgende poster har gkt:
BLK, Hjerte-nyre-hormon, Mata, Lunge, Nevro, KIR
post 3. og 6. etg.

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09
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ISF-berettigede konsultasjoner

Denne periode Hittil i ar Arsestimat mot arsbudsjett Endring HiA 2021 - 2020
202109 ; ; e i e i R
Faktisk | Budsjett Buds!ett Faktisk | Budsjett Budsl'ett Estimat | Budsjett| Avvik s Endring
avvik avvik | prosent prosent | 2020
Somatikk 16854 17325 -471  -2,7%]| 133326 134925 -1599 -1,29%]| 180000 182123 -2123 -1,2%]| 122178 11148 9,1 %
Psykisk helsevern 7 283 8535 -1252 -147%| 59228 62460 -3232 -52%| 80000 85350 -5350 -6,3%| 56076 3152 5,6 %
VOP 3684 5410 -1726 -319%| 32261 39593 -7332 -185%| 43000 54100 -11100 -20,5%| 33299 -1038 -31%
BUP 3599 3125 474 152 %| 26967 22867 4100 179%]| 37000 31250 5750 184 %| 22777 4190 184 %
TSB 729 1215 -486 -40,0% 6063 8890 -2827 -31,8% 8000 12150 -4150 -342% 8865 -2802 -316%
Kommentarer:

Canfidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09

Antall konsultasjoner innenfor PHV og TSB pr. september var 8,5 % lavere enn budsjettet, men 0,5 % hgyere enn fjoraret.
September isolert viser et negativt budsjettavvik pa 17,8 %, og 3,4 % lavere enn i september i fjor. Veksten stor i BUP, men VOP og TSB viser nedgang.

Aktiviteten innenfor somatikken er hgyere enn i fjor (pandemi-start), men er 1,2 % lavere enn budsjettert per 9 maneder. Enkelte gruppebehandlinger innen fysioterapi/rehabilitering har
i 1. halvar mattet utsettes pd grunn av pandemien, men disse har né startet opp igjen.

47/303



e SYKEHUSET TELEMARK
ISF-poeng PHV og TSB utfart ved STHF

Denne méaned Hittil i ar
202109 aktis ISF avvik
Faktisk Budsjett i i ’ )
) (1000 kr)
DPS nedre Telemark 242 377 -135 -36 % 2 370 2757 -388 -14 % 2981 3768 -1225
DPS gvre Telemark 130 177 -47 -26 % 1058 1295 -236 -18 % 1516 1769 -747
Psykiatrisk sykehusavdeling 59 38 21 56 % 425 279 145 52 % 378 381 459
Poliklinisk avdeling TSB og psykose 193 334 -141 -42 % 1841 2 446 -605 -25% 3167 3342 -1913
Raskere tilbake PHV og TSB (underlagt Medisinsk klinikk) 9 7 1 20 % 57 62 -5 -8 % 45 84 -16
Klinikk for PHV og TSB + Raskere tilbake 634 933 -299 -32 % 5750 6 839 -1 089 -16 % 8 087 9 345 -3 441
Avdeling for barn og unges psykiske helse - ABUP 1181 1030 151 15 % 8 683 7 540 1143 15 % 9820 10 302 3613
Barne- og ungdomsklinikken 1181 1030 151 15 % 8 683 7 540 1143 15 % 9820 10302 3613
SUM ISF psykisk helsevern og TSB pa STHF 1815 1963 -149 -8 % 14 434 14 379 55 0 % 17 907 19 647 172
ISF-poeng per maned per terapeut ISF-poeng PHV og TSB ved STHF
PHV og TSB ved STHF
14,0 2500
12,0

2000
100 N K—O\ /\vﬁo

8,0 \W 1500
60 \ /

Ca

N
1000 ~_

4,0

2,0 500

0,0

jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des N
jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des
—o—DRG per manedsverk 2021 ——DRG per manedsverk 2020 ——DRG per manedsverk 2019 B2021 —F2021 F2020 F2019
Kommentarer:

DRG-resultatene viser et samlet positivt avvik pa 0,4 %. ISF-inntektene innen VOP og TSB er lav (-16 %), mens BUP rapporterer et positivt avvik pa hele 15 %.
September isolert viste et samlet negativt budsjettavvik pa 8 %.
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ISF-berettigede konsultasjoner per behandler.

Konsultasjoner BUP per behandler per dag.

3,0 Kommentarer:
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Konsultasjoner VOP per behandler per dag.
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ISF-berettigede konsultasjoner per behandler.

Konsultasjoner TSB per behandler per dag.
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Kommentarer:

Markant fall i produktiviteten fra
desember 2020 til januar 2021.
Produktiviteten var gkende fra april og
frem mot sommeren, og i september
maned er det pa 2019 niva.
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ISF-poeng somatikKk.

Denne maned Hittil i &r Kommentarer:
SF budsj.- . . s
202109 Faktisk Budsiett Avviky Faktisk Budsiett Faktisk Budsjett I I "}(lld%] Koronasituasjonen pavirket foretakets
axts udsye VARLSD axts udsye 2020 2021 avvl ) drift. betydeligi 1. halvar. Nivaet pa
(1000Tkx) gyeblikkelig hjelp-pasienter innen
medisin vari arets 5 fgrste maneder
Kirurgisk klinikk 1809 1859 -50 -3 % 14 378 15071 -693 -5% 13298 20 305 -16 187 betyc.lellg lavgr? sammenllgneF med
= = - . budsjett og nivaet fgr pandemien, men
Medisinsk Klinikk 1783 1765 18 1% 14 667 15 659 -992 -6 % 13763 20989 -23 183 fra juni var nivéet tilbake pa tilneermet
BUK 214 258 -45 17 % 2099 2271 -172 -8 % 1899 3050 -4 014 samme nivd som i 2019. Samtidig er
Akutt og beredskap 14 10 4 39 % 81 72 9 12 % 57 100 204 nivaet pa elektiv kirurgisk aktivitet
MSK 39 44 -5 -12 % 271 288 -17 -6 % 300 400 -390 kommet tilbake pa budsjettert niva.
Erneringspoliklinikk 1 1 -0 -15 % 17 7 10 132 % 10 10 225 Dette resulterer i at sykehuset for fjerde
Ufordelt/kvalitetssikring 1 - 1 0% 21 - 21 0% 22 0 0 méned pd rad siden starten av
SUM DRG utfart ved STHF 3860 3937 77 2%| 31535 33369 1834 59%| 29349 44853 43346 pandemien kan registrere tilnaermet
- - - = budsjettbalanse pa maneds-regnskapet.
SUM ISF-poeng (inkl. legemidler, FBV) "sgrge-for 4091 4230 -139 -3 % 33 867 36021 -2 154 -6 % 31613 48 388
Forklaring:
ISF produktivitet somatikk 2018 - 2021 STHF - ISF-poeng utfgrtved STHF ISF-produktivitet beregnes slik: ISF-
poeng dividert pad brutto arsverk knyttet
4500 . . . .
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Aktivitet - dag, dogn og poliklinikk

Alle tjenesteomrader

0
Somatikk
Antall utskrivninger dggnbehandling 2314 2370 -56 -24% 18327 21022 -2695 -128% 17174 1153 6,7 %
Antall liggedggn dggnbehandling 8331 8235 96 1,2% 64280 73054 -8774 -12,0% 60961 3319 54%
Antall oppholdsdager dagbehandling 2545 2333 212 91 % 20382 19 060 1322 6,9 % 18139 2243 12,4%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 16 854 17 325 -471 -2,7% 133326 134 925 -1599 -1,2% 122178 11148 9,1 %
VoP - Psykisk helsevern for voksne
Antall utskrivninger dggnbehandling 136 112 24 21,0 % 1042 1161 -119 -10,2% 1104 -62 -5,6 %
Antall liggedggn dggnbehandling 2886 2508 378 151 % 23080 23091 -11 0,0% 21427 1653 7,7%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 3684 5410 -1726 -31,9% 32261 39593 -7 332 -18,5% 33299 -1038 -3,1%
BUP - Psykisk helsevern for barn og unge
Antall utskrivninger dggnbehandling 17 11 6 558% 101 87 14 157 % 90 11 12,2%
Antall liggedggn dggnbehandling 179 166 13 79 % 1730 1699 31 1.8% 1479 251 17,0%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 3599 3125 474 15,2 % 26967 22867 4100 17,9 % 22777 4190 18,4 %
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Antall utskrivninger dggnbehandling 24 32 -8 -25,0% 259 285 -26 -91% 266 -7 -2,6%
Antall liggedggn dggnbehandling 304 293 11 3,6% 2381 2628 -247 -94 % 1889 492 26,0%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 729 1215 -486 -40,0 % 6063 8890 -2827 -31,8% 8865 -2802 -31,6 %

Kommentarer:

Somatikk

Aktiviteten knyttet til dggnbehandling er per 9 maneder ca. 13 % lavere enn budsjettert. Avviket refererer seg hovedsakelig til gyeblikkelig hjelp-aktiviteten ved Medisinsk klinikk og til
dels den planlagte aktiviteten ved Kirurgisk klinikk. I september méned var imidlertid dggnaktiviteten ved STHF pa tilnaermet samme nivad som i september 2019. Dag-aktiviteten er 7 %
hgyere enn budsjettert per 9 maneder, mens den polikliniske aktiviteten er pa tilneermet budsjettert niva.

PHV og TSB:

Trykket pa sengepostene er gkende. P& den ungdomspsykiatriske sengeposten har det veert hgy aktivitet i hele ar, og antall liggedager ligger 17 % hgyere enn samme tid i fjor. Det er ogsd

en gkning pa 12 % i antall sykehusopphold hittil i ar.

Dggnaktiviteten innen VOP og TSB har tatt seg opp kraftig opp de siste ménedene, og i september maned isolert ligger antall liggedggn 14 % over budsjett og 9 % over fjorarsnivaet. Antall
sykehusopphold ligger 11 % hgyere enn bade budsjett og malt mot fjoraret.

Hittil i &r innenfor PHV/TSB samlet sett er det en gkning pa 10 % i antall liggedager, men det er 6 % feerre sykehusopphold enn i samme periode i fjor, noe som skyldes den reduserte

kapasiteten i starten av aret.
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Brutto manedsverk
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509109 Denne periade Endring Hi
Budsjett Buds ptt avwik Buds etk auvic | Avwviki pros ent Hifk 0 Endring
Somatide 2226 2129 -85 -40 % 2172 208 -73 -35% 2126 46 22%
WoP 551 551 0 0,1% &2 41 2 16 % 32 ] 0,1%
BUP 171 155 15 -95 % 162 153 -9 -5.2 % 158 4 27 %
Psykisk hels ewern 723 708 15 =21 % a5 a4 -1 -0.1 % 30 5 0.7 %
Twerrf aglig spesialisert rusbeh andling G2 (5] 2 29 % &1 62 2 25 % 58 3 46 %
Prehos pitale tienes ter 152 180 -9 -6.3 % 161 147 14 -97 % 160 1 09%
Annet 6 18 2 10,8 % 17 12 1 56 % 19 -2 117 %
Tota 3156 3078 - 107 -35 % 3105 3 020 -85 -28 % 3053 5z 1.7 %

Manedsverk. Negativt budsjettavvik er her et merforbruk ift budsjett. Innleie inngar ikke i manedsverk.

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09

Kommentarer:

Brutto manedsverk som ble utbetalt i september var
3186, noe som er 3,5 % over budsjettert
bemanningsforbruk og 1,4 % hgyere enn i september
ifjor.

Det er i september utbetalt 14 manedsverk direkte
knyttet til den gkte beredskapen som fglge av
pandemien.

Nar vi trekker ut koronarelatert bemanning, er
bemanningsforbruket fortsatt 93 brutto manedsverk
hgyere enn budsjettert i september maned.

I dette tallet inngar ogsa 10 arsverk som er ekstern-
finansiert og ikke budsjettert.

Hittil i ar ligger bemanningen fremdeles hgyere enn
bade budsjettert og malt mot fjoraret. Forbruket hittil
er 85 arsverk hgyere enn budsjettert, hvorav 32 er
koronarelatert.
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Sykefraveer
Sykefraveaer (HS@)
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Kommentarer:

Etter et hgyt sykefraveer i vinter, sa falt sykefraveeret
fra mars maned. Sykefravaeret gkte i juli, men august
maned er nede pé 6,7 %, noe som er pd samme niva
med august i fjor.
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Bemanning
Lgnnskostnader/innleie helsepersonell

202109 Denne periode
Tall i hele tusen Faktisk Budsjett Budsjett-avvik
Lgnn til fast ansatte 168 008 171430 3421
Overtid ogekstrahjelp 13421 8847 -4574
Total Ipnn 235900 227125 -8775
Innleid arbeidskraft -del av kto 468 3456 1105 -2351

Faktisk
2,0% 1442 185
51,7% 93799
-3,9% 1957 252
-212,8% 19521

Hittil i ar Endring HiA 2021 - 2020
Budsjett Budsjett-avvik | Avviki prosent HiA2020 Endring
1435316 -6 869 -0,5 % 1409521 32665 2,3%
73964 -19835 -26,8% 85139 8661 10,2 %
1879219 -78 033 -4,2% 1786575 170676 9,6 %
11953 -7 568 -63,3 % 15268 4253 27,9%

Lgnnskostnader/innleie helsepersonell. Negativt budsjettavvik er her et merforbruk ift budsjett.

Innleie utgjorde 19,5 millioner kr. per september, mot budsjett 11,9 millioner kr.

Fastlgnn 2021 Overtid og ekstrahjelp 2021
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Kommentarer:

Samlede Ignnskostnader for egne ansatte utgjorde 1663,1 millioner kr per september, mot budsjett 1633,5. Dette er omlag 60 millioner kr hgyere enn i 2020.

Merforbruket pa overtid og ekstrahjelp gker i september. Dette har sammenheng med hgyt belegg og gkende sykefraveer i perioden.
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Resultat

o

Denne Periode Hittil
202109
Faktisk Budsjett Awvik Budsjett Budsjett Awik Budsjett Arsbudsjett Estimat

STHF intern

Basisramme inkl. KBF 222027 214704 7322 1922278 1871485 50793 2510786 2583546
ISF egne pasienter 75809 74160 1649 601587 642 045 -40 459 862350 811656
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 17 346 18 200 -854 138828 141223 -2 395 190427 190427
ISF - refusjon poliklinisk PHV/TSB 5849 6328 -479 46520 46 344 176 63321 62849
ISF -refusjon pasientadministrative legemidler (H-resepter 4296 6463 -2 166 49741 58 166 -8425 77554 70546
Poliklinikk inntekter 9369 9946 -577 77979 79281 -1302 107 388 107 388
Egenandel Poliklinikk inkl HELFO 9200 8869 330 70813 70456 356 95608 95608
Egenandel HELFO pasientreiser 2416 3353 -936 20753 21733 -980 32868 32868
Annen inntekt 38340 30490 7851 346 261 264342 81919 348026 458526
SUM DRIFTSINNTEKTER 384652 372513 12139 3274760 3195075 79 685 4288328 4413414
Varekostnad 93401 85429 7973 808602 742512 66 090 993352 1074352
Lgnn eks. pensjon 199647 198 094 1554 1663144 1633451 29693 2208526 2258526
Pensjonskostnader 32797 27927 4870 274587 233814 40772 314708 368827
Andre driftskostnader 57303 57 301 2 497 096 551570 -54 474 726732 676 200
SUM DRIFTSKOSTNADER 383148 368 750 14 398 3243429 3161348 82081 4243318 4377904
DRIFTSRESULTAT 1504 3763 -2 259 31330 33727 -2 397 45010 35510
Finansresultat 345 404 -58 3593 3773 -179 4990 4490
ARSRESULTAT 1849 4167 -2317 34924 37500 -2576 50000 40000
Pensjonskostnader - - - 0 - 0 - -
ARSRESULTAT JUSTERT FOR PENSJONSKOSTNADER 1849 4167 -2317 34924 37500 -2576 50000 40000

Kommentarer:

Resultatet i september er 1,8 millioner kr., som er 2,3 millioner kr. svakere enn budsjettert. Det rapporteres negative budsjettavvik pa kjgp og salg av helsetjenester (gkt volum H-resepter
og FBV rusbehandling) og hgyere kostnader knyttet til leveransene fra Sykehuspartner enn tidligere estimert. Inntektene for utskrivningsklare pasienter viderefgres pa et hgyere niva enn
budsjettert og ma sees i sammenheng med noe hgyere lgnnskostnader pa sengepostene.

rqnasituasjonen har pavirket foretakets drift negati ?ﬂ illigney kr-ise ber, lavere enn i august. Det rapporteres ingen tapte inntekter av betydning i perioden.
rﬁd@ﬂ:ﬁkﬁn ;?i@@pg{(ﬁgdgn e rggl@vtliii[rgw in@sgaﬁzgd-gjgntreiser og flere innleide vikarer som fglge av hgyt sykefraveer.
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Resultat

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

Akkumulert resultat justert for pensjonskostnader 5973 0381 12435 16754 21 232 25 537 28820 33074 34924
Akkumulert budsjettavvik 1806 1048 -65 87 398 537 -347 -259 -2576 = = =
Kommentarer:

Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pa 35 millioner kr. pr. september, som er 2,6 millioner kr. lavere enn periodisert styringsmal.
Hittil i ar er det inntektsfgrt 106,3 millioner kr. av gremerkede COVID-19 midler og det gjenstar 22,4 millioner kr. overfgrte COVID-19 midler fra 2020.

Under forutsetning at driftseffektene knyttet til koronapandemien ikke overskrider mottatt kompensasjon pa arsbasis, rapporteres resultatprognose for aret pa 40 millioner kr., som er 10
millioner kr. svakere enn budsjettert resultat. Det er tatt hgyde for merkostnader pa ca. 15 millioner kr. etter arets lgnnsoppgjgr, delvis kompensert av 5 millioner kr. hgyere belgp til
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Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mgtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 27.10.2021
Type sak (sett kryss)
Beslutning | | Etterretning | | Orientering | X | Tema |

Sak: 075-2021

Status budsjett 2022

Hensikten med saken

Saken gir en orientering om styringssignalene i forslaget til Statsbudsjett 2022 og beskriver
hovedelementene i budsjettleveransen til HS@, med frist 20.o0ktober. Videre gis det en
orientering om status for budsjettprosessen, foretakets budsjettutfordringer og arbeidet med
driftseffektivisering i klinikkene.

Resultatbanen vedtatt i OLP 2022-2025 legger opp til et resultat pa 60 millioner kr 1 2022 og er
forende for budsjettarbeidet.

Endelig forslag til resultatmal for 2022 og detaljert drifts- og investeringsbudsjett utarbeides pa
grunnlag av inntektsrammene fra HSO og legges fram for beslutning i styremote 15. desember.

Forslag til vedtak

Styret tar saken til orientering.

Skien, 20. oktober 2020

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Side 1 av 9
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1. Innledning

Forslaget til Statsbudsjett 2022 ble lagt fram 12. oktober og beskriver sentrale mal for
spesialisthelsetjenesten. Hovedlinjen i budsjettet viser ingen vesentlig okning i bevilgningene til
helseforetakene. Vi har forelopig ikke tilstrekkelig informasjon for 4 vurdere om Sykehuset
Telemark vil fa endrede rammebetingelser i 2022 sett i forhold til det som ble lagt til grunn i
OLP. Konkrete inntektsrammer og planforutsetninger fra HSO blir sendt ut tidligst 11.
november.

Konsekvensene for helseforetakene ved en eventuell tilleggsproposisjon fra ny regjering, som vil
matte fremmes innen 10.november, vil kommuniseres senere 1 budsjettprosessen.

Folgende sentrale mal er gjeldende for helsesektoren 1 2022:

* Redusere unedvendig og ikke-medisinsk begrunnet venting for pasienten

* Fremme kommunenes evne til omstilling og kvalitetsforbedring i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten, basert pa eldrereformen Leve hele livet

* Prioritere psykisk helse- og rusfeltet, med satsing pa forebygging, tidlig innsats og bedre
behandling

* ke tilgjengelighet og kapasitet samt styrke kvaliteten i helse- og omsorgstjenesten

* Folkehelse som fremmer gode liv og helse gjennom livslopet

Det legges til grunn at sykehusene 1 2022 vil vare tilbake i en mer normal driftssituasjon og de
ckstraordinare bevilgningene gitt i forbindelse med pandemien vil ikke bli viderefort.

Styret gjores likevel oppmerksom pa at konsekvensene av pandemien kan bli mer langvarige for
foretakets drift. Merkostnader padratt under pandemien er krevende a reversere og vil kunne
gjore det mer utfordrende a oppna resultatmalet.

Statsbudsjettet legger til rette for en generell aktivitetsvekst 1 pasientbehandlingen pa om lag 1,4%
12022, marginalt hoyere enn den demografiske utviklingen kan tilsi og lavere enn
aktivitetsveksten gjeldende for 2021 (2,3%). Som tidligere 4r, omfatter den generelle
aktivitetsveksten aktivitet i de offentlige sykehusene, fritt behandlingsvalg og kjop fra private
aktorer. Veksten innen poliklinisk aktivitet er pa 2,7 % for offentlige laboratorier og radiologi
(3,2% 1 2021), mens veksten for ISF finansiert aktivitet er pa 1,3 % (2,2% 1 2021).

Foringene i avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen, som skal sikre mer effektiv drift 1
sykehusene, viderefores til 2022. Det trekkes ut 0,5 prosent av regionenes inntekter og samtidig
legges det tilbake midler i basisrammen, som skal gi rom for investeringer.

Styringskrav og hovedmal i oppdragsdokumentet til helseforetakene for 2022 beskrives i folgende
hovedomrader:

* Redusere unedvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

* Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
* Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

* Teknologi og digitalisering

* Ressursutnyttelse og samordning

Side2 av 9
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Det vurderes at flere forhold omtalt i Statsbudsjettet vil utfordre okonomistyringen fremover:

* Opverforing av finansieringsansvaret for nye legemidler fra folketrygden til de regionale
helseforetakene - tidligere erfaringer viser at volumoekning og merkostnader over tid ma
hindteres innenfor egne rammer

*  Ordningen Kvalitetsbasert finansiering (KBF) avvikles og erstattes av Resultatbasert
finansiering (RBF) - det vil kreve full fokus pa tjenesteutviklingen i retningen av utvalgte
indikatorer og god kvalitet pa rapporteringen

* Effektiviseringskravet pa 0,5 % i avbyrakratiseringsreformen (ABE) gir utslag i form av
underregulering av satsene for aktivitetsbaserte refusjoner

* Refusjonene for laboratoriet og radiologi underreguleres utover ABE- reformen, for a
stimulere til okt effektivisering

* Nedjustering av aktivitetsveksten for 2022 er hoyere enn det som var estimert i OLP, og
medforer nedjustering av vekst 1 basisramme lagt til grunn 1 @LP 2022-2025.

* Kostnadene knyttet til etablering av nye tjenester, bl.a. persontilpasset medisin, tidlig
ultralyd /fosterdiagnostikk og NIPT vil matte tilpasses eksterne bevilgninger og loses
mest mulig innen eksisterende kapasitet

* Regjeringen forslar et varig gevinstuttak pa 5% av reiseutgiftene slikt de var for
pandemien f.o.m. 2022, da det vurderes at reiseaktiviteten vil trolig vare varig redusert
ved bruk av digitale moter — gir foringer om endrede reisevaner og okt bruk av digitale
moter

Presentasjon av hovedferingene i forslag til Statsbudsjettet er vedlagt.

2. Budsjettleveranse 20. oktober (bemanning, ISF somatikk,
resultat)

I budsjettprosessen til HSO legges det opp til én komplett budsjettleveranse fra foretakene med
frist primo januar 2022. Som tidligere ar, ber RHF om en delleveranse med forelopige tall for
resultat, ISF-poeng somatikk og bemanning, med frist 20. oktober.

Forutsetningene som legges til grunn i aktivitets-, bemannings- og resultatbudsjett for 2022 vil tas
opp i planlagte oppfolgingsmoter mellom sykehusene og HSO i oktober/november.

Foretakenes inntektsrammer vil vedtas i styremotet 1 Helse Sor-Ost RHF 21.november og
resultatkravet for 2022 forventes vedtatt i styremotet 16.desember 2021.

Folgende delleveranse er utarbeidet for Sykehuset Telemark:

Bemanning — antall brutto arsverk 3044

Forutsatt en tilnaermet normaldrift ut aret, er det estimert et forbruk pa 3090 arsverk i ar, noe
som er 78 arsverk hoyere enn budsjettert, herav 30 korona-relaterte arsverk. Forutsatt at en del av
merverditiltakene utloser endret bemanning, sa ligger sykehuset forelopig an til et budsjett pa
rundt 3044 arsverk 1 2022. Budsjettet fremstar som realistisk forutsatt et normalt driftsar og
bestar av beregnet styringsfart fra 2021, fratrukket konkrete merverditiltak for neste ar og justert
for oppbemanning som folge av nye oppgaver. Engangseffektene korrigert i beregningen av
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styringsfart er knyttet til unormalt hoyt sykefraver i ar og forventninger om mer normalisert
antall fodselspermisjoner og sommeravvikling i 2022.

Klinikkene jobber med identifisering av nye forbedringstiltak og det forventes at endelig
bemanningsbudsijett vil ligge nermere 2989 arsverk, som ble lagt til grunn i @LP 2022.

. ) Budsjett  Estimat Korrigert . Budsjett
Brutto arsverk Faktisk 2020 2021 2021 koronaeffekt og Nye tiltak 2022 @LP 2022
engangseffekter
Kirurgisk klinikk 423 411 432 -16 -1 415
Medisinsk klinikk 607 612 616 9 2 627
Barne- og ungdomsklinikken 234 233 240 1 - 241
ABK 469 442 471 -25 -3 443
Medisinsk serviceklinikk 294 300 297 8 - 305
KPR 560 564 561 1 - 562
SSL 323 314 331 -17 -1 313
Administrasjon 146 136 141 -4 - 138
SUM 3057 3012 3090 -42 -4 3044 2989

ISF aktivitet (somatikk) «sgrge for» ansvaret — 44.781 DRG-poeng

For pasientbehandling i eget foretak, som omfattes av ISF, legges det opp til en vekst pa 4,4%
fra estimat for 2021, noe som er om lag 0,6 % lavere enn budsjett 2021. Budsjettet for 2022 er
tilnermet likt med Q1P 2022.

Styringsfart

ISF Somatikk legt;;k Buzc:)szj:(:tt ES;(;?lat utgangen Nye tiltak BuZ(:)szj:tt @LP 2022
2021

Kirurgisk klinikk 18 455 20 305 19 400 19474 233 19707

Klinikk for medisin 18 468 20989 19900 21120 261 21381

Barne- og ungdomsklinikken - som/hab 2549 3050 2900 2940 20 2960

ABK 80 100 100 118 - 118

Medisinsk serviceklinikk 431 400 383 400 - 400

SUM - aktivitet utfgrt i eget foretak 39983 44 844 42 683 44 052 514 44 566 44 507
FBV 71 75 75 75 75 75 -
Gjestepasienter fra andre regioner -184 -210 -210 -210 -210 -210 -210
Egne pasienter beh. i andre regioner 275 350 350 350 350 350 350
SUM - aktivitet "sgrge for" ansvaret 40 145 45 059 42 898 44 267 729 44 781 44 647

Planlagt aktivitetsvekst hviler videre pa en forutsetning om at degnbehandling kommer tilbake til
niviet fra for koronapandemien. Sykehusets ISF-aktivitet har sa langt i 2. halvar 2021 vaert
tilnzermet likt med aktivitetsnivaet 1 2019.

Budsjettert ISF aktivitet for 2022 er noe lavere enn arets budsjett og gjenspeiler vridningen fra
dogn- til dagbehandling med lavere uttelling i DRG-poeng og profilen i foretakets
effektiviseringsprogram, med fokus pa kostnadsbesparende og produktivitetsfremmende tiltak.
Nedjusteringen er samtidig en tilpasning til forventet demografisk vekst i opptaksomradet, som er
blant de laveste i regionen.

Budsjettet for polikliniske konsultasjoner (somatikk) legger opp til en vekst pa 7 % 1 2022 med

basis i estimat for 2021. Budsjett for psykiatri/TSB vil bli utarbeidet basett pd endelige foringer
vedrorende beregning av prioriteringsregelen for 2022.
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Resultat 2022 — 60 millioner kr
Resultatbanen vedtatt i OLP 2022-2025 forutsetter en ekning av resultatet etter finans fra 50
millioner kroner i 2021 til 60 millioner i 2022.

Resultatmalsettingen er ambisios og krever sterk intern styring av ressurser innenfor tildelte
rammer samt betydelig effektivisering av driften i klinikkene. Produktivitetsforbedring gjennom
bedre planlegging og utnyttelse av kapasitet, riktig prioritering av pasienter og behandling pa
riktig helsetjenesteniva, er viktige elementer for 4 na malsettingen. Hovedutfordringen er
realisering av planlagte forbedringstiltak og hiandtering av nye oppgaver innenfor de tildelte
okonomiske rammer.

Endelig forslag til resultatmal og detaljert budsjett for 2022 utarbeides pa grunnlag av
inntektsrammene fra HSO og vedtas i styremote 15. desember.

3. Status budsjettprosess 2022

Budsjettarbeidet for 2022 tar utgangspunkt i foringene vedtatt i @OLP 2022-2025, med malsetting
om positivt resultat pa 60 millioner kroner og en investeringsramme pa 120 millioner kroner.
Sentrale forutsetninger for dette var:
1. styringsfart pa 50 millioner kr. ved utgangen av 2021
2. intern driftseffektivisering pa 50 millioner kroner - klinikkvise forbedringstiltak og
gevinster fra sykehusovergripende prosjekter

Koronapandemien har pavirket sykehusets drift i stor grad de forste manedene 1 2021.
Driftssituasjonen har vert krevende i perioder, med hoyt sykefraver, begrensninger 1
pasientinntak, faerre @H-pasienter, lavere kapasitetsutnyttelse og forsinket fremdrift i
forbedringsarbeidet. Sykehuset gikk ut av beredskap 9. juni.

Som 12020, er ekstra kostnader og tapte inntekter knyttet til pandemien kompensert med ekstra
bevilgninger. Det er derfor hoyere risiko enn normalt, knyttet til 4 treffe reelt kostnads- og
inntektsniva i arbeidet med budsjettet for 2022.

Det jobbes videre med et driftsbudsjett som legger opp til et resultat pa 60 millioner k.
Investeringsrammen vurderes redusert fra 120 til 100 millioner kr.

Styringsfart til 2022

I OLP 2022-20245 er det forutsatt at styringsfarten ved utgangen av 2021 er i trdd med arets
budsjett. Mulige koronaeffekter er ikke hensyntatt i utarbeidelsen av @LP og det er forutsatt en
normal driftssituasjon 1 2022.

Som folge av utbruddet av koronavirus ble sykehusdriften lagt vesentlig om, noe som har
resultert 1 betydelige ekstrakostnader. Samtidig har endringer 1 pasienttilbud og pasientstrommer
medfort store inntektstap. Sykehuset er etter sommeren tilbake 1 tilnaermet normal drift og de
fleste korona-tilpasningene som medforer ekstra kostnader eller tapte inntekter er na reversert.
Elektive henvisninger i somatikken er tilbake pa niva med tidligere ar og @-hjelp har den siste
tiden veert pa niva med tiden for covid-19. ISF-inntektene er de siste manedene pa budsjettert
niva.
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Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pa 35 millioner kr. pr. september, som er 2,6 millioner
kr. lavere enn periodisert styringsmal. Under forutsetning at driftseffektene knyttet til
koronapandemien ikke overskrider mottatt kompensasjon pa arsbasis, er resultatprognosen for
aret pa 40 millioner kr. Dette er 10 millioner kr. svakere enn budsjettert resultat. Det er da tatt
hoyde for merkostnader pa ca. 15 millioner kr. etter drets loennsoppgjer, delvis kompensert av 5
millioner kr. hoyere belop til inntektsforing enn faktisk okte pensjonskostnader.

Det er stor usikkerhet og krevende a beregne reell styringsfart for klinikkene og foretaket samlet.
Forelopige analyser indikerer at styringsfarten til 2022 er noe svakere enn lagt til grunn i OLP.

Merverdikrav 2022
Planlagt forbedringsarbeid har veart forsinket grunnet pandemisituasjonen men er gjenopptatt
med full styrke i forbindelse med hestens budsjettprosess.

Klinikkene jobber med 4 identifisere og implementere tiltak for merverdikravene 2022 og status
pr. 20.oktober viser en samlet maloppnaelse pa 54 %. Det foreligger konkrete forslag for tiltak
med estimert effekt pa 17 millioner kr. og det jobbes videre med identifisering av ytterligere
forbedringstiltak og gevinstpotensial i sykehusovergripende prosjekter.

Konkrete
KLINIKKER - merverdikrav 2022 tiltak
Kirurgisk klinikk 5000 5000
Klinikk for medisin 4 000 4000
Barne- og ungdomsklinikken - som/hab 1000 1000
Barne- og ungdomsklinikken - psyk - -
ABK 4000 3865
Medisinsk serviceklinikk 3000 3 000
Psykiatrisk klinikk 4 000 -
Service og systemledelse 5 000 -
Administrasjon / bemanningssenter 1000 -
Sykehusovergripende prosjekter 23 000 10 000
SUM merverdi 2022 50 000 26 865

Klinikkene er oppfordret til en ekstra innsats de narmeste ukene for a sikre fremdriften og
maloppnaelsen 1 budsjettprosessen. Rask implementering av identifiserte forbedringstiltak og god
forankring i organisasjonen er helt avgjorende for a na planlagt helarseffekt.

Samtidig ma lederlinjen 1 klinikkene ha tett kontakt med de sykehusovergripende prosjektene for
a sikre at tiltak og driftsforbedringer foreslitt gjennom prosjektarbeidet blir iverksatt i drift. Alle
endringer for 4 effektivisere drift og spare kostnader ma implementeres ute i den enkelte seksjon,
og linjeledelsen er ansvarlig for gjennomfering og gevinstrealisering.
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Nye momenter som vil utfordre de skonomiske rammene fremover:

- Utdanning av spesialsykepleiere
Akutt og beredskapsklinikken ved intensiv avdelingen meldte inn behov for 3 nye plasser til
utdanning av spesialsykepleiere, i trad foringene om prioritering av kompetanse og kapasitet i
intensivbehandling, omtalt i OBD.

- Ny hvit bil Skien
Det rapporteres om hoy aktivitetsvekst i ambulanseoppdrag bade i antall turer og kjorte km.
Aktivitetsveksten fra september 2019 til september 2021 er henholdsvis 11 % og 10 % og har fort
til merkostnader som krever omprioritering av ressurser. Det vurderes 4 anskaffe ytterligere en
hvit bil fremfor en ordinzr ambulanse for 4 mote det okte behovet. En hvit bil har en arlig
kostnadsramme pa 2,3 millioner kroner, ssmmenlignet med 5 millioner kroner for en ordinare
ambulanse.

- Forskriftsfesting av responstid ambulanse
Forskriftsfesting av responstid ambulanse er omtalt 1 forslag til statsbudsjett for 2022.
Helsedirektoratet har fatt i oppdrag 4 utrede modeller for hvordan forskriftsfesting av responstid
kan innfores og konsekvensene av dette, samt foresld funksjonskrav for kompetanse og
medisinsk utstyr. Resultat av arbeidet vil bli kjent ved utgangen av 2022.

- MSK-Persontilpasset kreftbehandling
Tidligere har kreftpasientene fatt behandling basert pa hvor kreften har oppstatt, men
persontilpasset medisin innebarer en storre grad av skreddersydd behandling, som ofte tar
utgangspunkt i pasientens gener. Genetiske analyser av kreftceller identifiserer hvilke mutasjoner
som har oppstitt i cellene. Milrettede kreftmedikamenter kan dermed gis til pasienten, til
erstatning for cellegiftkurer. Per 1 dag er det kun enkelte genforandringer som er godkjent
malrettet behandling for, men stadig storre omfang av kliniske studier gir tilgang til nye
medikamenter for norske pasienter. Etablering av slike genetiske analyser ved Sykehuset
Telemark vil gi vare kreftpasienter tilgang til ny behandling gjennom deltakelse i kliniske studier.
HSO har for 2021 bevilget tilskudd til investeringer og kompetanseheving. Etablering av tilbudet
krever okt bemanning, fagingeniorer/molekylerbiologer, samt okte varekostnader/reagenser.
Dette vil ogsa gi okt inntektsgivende aktivitet ved medisinsk genetikk.

- Tidlig ultralyd og NIPT
Helse- og omsorgsdepartementet har ved vedtak 18. mars 2021 endret vilkirene for 4 bruke non-
invasive prenatal testing (NIPT) for pavisning av trisomi 13, 18 og 21, jf. Bioteknologiloven § 4-
2. Metoden kan etter dette tilbys alle gravide. Helseforetaket er bedt om a forberede innforing av
tilbud om tidlig ultralyd i forste trimester og NIPT til gravide over 35 dr og andre med indikasjon
for fosterdiagnostikk. Tilbudet medforer behov for kompetansehevende tiltak, okt jordmor
personell, kjop av analyser og investeringer i utstyr.

- Behandlingshjelpemidler
Kostnadene for behandlingshjelpemidler oker i hoy takt, 1 hovedsak som folge av den
teknologiske utviklingen innenfor hjelpemidler til diabetespasienter, 1 trid med med «Nasjonal
faglig retningslinje for diabetes». Nye insulinpumper bidrar til god blodsukkerregulering og bedre
livskvalitet for pasientene. Det rapporteres samtidig en vekst i antall pasienter som far tilbud om
nye insulinpumper, bade barn og voksne. Teknologiutviklingen vil fortsette i arene framover og
frekvensen av soppdatering til ny teknologi blir kortere.
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- Kompetanseoppbygging USS
Malsettingen er at strilesenteret skal vaere klart til 4 ta imot pasienter januar 2025 og det jobbes
aktivt med rekruttering og kompetansebygging. Kreftavdelingen er styrket med flere onkologer
som en forberedelse til 4 dekke kommende behov og 1 2. halvar 2022 vil det rekrutteres
spesialister for straleterapien. Stralesenteret er et teknologisk utfordrende prosjekt med mye
medisinsk teknisk utstyr, som krever spesialisert ingeniorkompetanse til 4 bista i anskaffelsene og
forberede oppstart av behandlingstilbudet. Det jobbes parallelt med virksomhetsutvikling og
forberedelser til innflytting i nytt sengebygg, i regi av prosjektet Pasientflyt 24/7. Det legges opp
til endringer i flyt og arbeidsformer bade for og etter innflytting, og gevinstrealiseringsplan for
innsatsomradene er under arbeid.

Sykehusovergripende prosjekter
Det er satt ambisiose forventninger til bedret kvalitet og effektivisering gjennom de
sykehusovergripende prosjektene.

Pasientflyt 24/7 er et organisasjonsutviklingsprosjekt som skal forberede organisasjonen til
innflytting i nye sengeomrader. Prosjektet skal levere forbedrings — og effektiviseringstiltak som
gir bade kvalitative og skonomiske gevinster for og etter innflytting i nye sengeomrader. Det er
linjeorganisasjonen som er ansvarlig for 4 hente ut gevinster gjennom implementering og
etterlevelse av nye pasientforlop, arbeidsprosesser og samarbeidsarenaer. Prosjektet vil vaere
prosessveileder og bista linjeorganisasjonen i dette arbeidet.

Folgende overordnede resultatmal er identifisert og vedtatt av ledergruppen:

- Totale lonnskostnader pa sengeposter reduseres med 15 millioner innen 2023.

- Antall liggedogn og permisjoner reduseres med 5 % fra ar 2019 innen 2023

- Korridorpasienter < 1% etter avsluttet prosjekt

- Deter 100% etterlevelse av «trygg utskrivelse» og «samstemming av legemiddellister» etter
avsluttet prosjekt

- Score 1 medarbeiderundersokelsen, ForBedring, Arbeidsforhold < 70 score, engasjement,
teamarbeidsklima og psykososialt arbeidsmiljo < 90 score etter avsluttet prosjekt

Kostnadsbesparelsene skal oppnis ved reduksjon i liggedogn tilsvarende 10 senger, samt
reduserte EFO-kostnader gjennom a erstatte overtid med arbeidstimer til lavere kostnad.
Opprettelse av dagomrade i medisinsk klinikk, organisering av sengeomrader, visitt- og
utskrivelsesprosessen, raskere pasientavklaring gjennom PCR-diagnostikk, bruk av
bemanningsressurser pa tvers samt optimalisert bruk av bemanningssenteret er endringer som
skal understotte besparelsene. Det er forventet at flere av disse tiltakene far effekt fra 2022, men
det ma konkretiseres hvordan og hvor i organisasjonen de ulike endringene skal iverksettes.

Det er avgjorende viktig at det sikres god fremdrift i arbeidet med de sykehusovergripende
prosjektene og at de raskt bidrar til forbedringene som ma iverksettes ute i seksjonene.

Prosjekt kontorfaglige stottefunksjoner forventer i 2022 gkonomiske effekter pa minst 5
millioner kr. Prosjektet bestar av 5 arbeidsgrupper:

e Felles elektronisk henvisningsmottak og redusere antall arbeidsgrupper 1 DIPS
e Kompetanse og rolle/funksjonsbeskrivelser

e Tilgjengelighet. Harmoniserte telefontider og ekspedisjoners dapningstider

e Dokumentasjonseffektivisering

e DPasientreiser
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Ved utgangen av september er prosjektet ferdig med kartlegging av arbeidsflyt, arbeidsoppgaver,
kompetanse og bruk av tekniske hjelpemidler (talegjenkjenning). Alle omrider har presisert
gevinstpotensialet, bade kvalitativ, for eksempel okt bruk av talegjenkjenning ved bruk av nyeste
teknologi og kvantitativ, ved for eksempel redusere feilsendte henvisninger. Samtidig er det
kartlagt et konkret okonomisk gevinstpotensialet hvor tiltakene skal testes ut i lopet av hosten
2021 for man ga over til implementering av dem.

4. Investeringer og prioriteringer for 2022

Den irlige investeringstakten ved Sykehuset Telemark bor ligge pa minst 100 millioner kr. arlig,
for 4 ivareta infrastrukturen, bevare verdiene pa anleggsmidlene og sorge for en utstyrspark som
folger dagens kvalitetskrav. Akkumulert etterslep etter flere ar med lav investeringstakt legger
ytterligere press pa skonomien og prioriteringene som ma tas.

Det jobbes med prioritering av kartlagte investeringsbehov i klinikkene. I prosessen s langt, er
det avdekket investeringsbehov som overskrider investeringsnivaet foreslatt i OLP.

Budsjettet for ordinare investeringer vurderes redusert fra 120 til 100 millioner kr., som en buffer
for resultatutviklingen neste ar. Forslag til investeringsrammen for 2022 vil legges frem for styre i
forbindelse med budsjettbehandlingen i desember.

USS prosjektet — Utbyggingen av strilesenter, nytt sengebygg og utvidelse av
akuttmottaket

I Statsbudsjettet for 2022 er det bevilget lan pa 928 millioner kr. til prosjektet, som tilsvarer 70%
av kostnadsrammen for utbyggingen. Prosjektet gar over til forprosjektfasen og forventede
kostnader for 2022 pa 94 millioner kr. tillegges det ordinare investeringsbudsjettet.
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Sentrale mal 2022

* Redusere ungdvendig og ikke-medisinsk begrunnet venting for pasienten

* Fremme kommunenes evne til omstilling og kvalitetsforbedring i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, basert pa eldrereformen Leve hele livet

* Prioritere psykisk helse- og rusfeltet, med satsing pa forebygging, tidlig innsats og bedre
behandling

* (ke tilgjengelighet og kapasitet samt styrke kvaliteten i helse- og omsorgstjenesten

* Folkehelse som fremmer gode liv og helse gjennom livslgpet
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Saerskilte satsingsomrader 2022

* Regjeringen vil skape pasientens helsetjeneste. A skape pasientens helsetjeneste betyr a
involvere pasientene som partnere i utviklingen av tjenestene og involvere den enkelte
pasient i egen helse.

 Styringskrav og mal i oppdragsdokument og foretaksmgte for 2022 samles i fglgende
hovedomrader:

Redusere ungdvendig venting og variasjoni kapasitetsutnyttelsen
Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Teknologi og digitalisering

Ressursutnyttelse og samordning
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Prioriteringsregelen og psykisk helsevern/TSB

* Prioritere tverrfaglig spesialisert rusbehandling og psykisk helsevern hgyere enn somatikk.

* Barn og unge og brukere med alvorlige psykiske lidelser og/eller rusmiddelproblemer skal
gis seerlig oppmerksomhet.

* Opptrappingsplan for barn og unges psykiske helse (2019-2024).
* Implementering av pakkeforlgp innen psykisk helsevern og rusomradet har hgy prioritet

* Framskrivingen av behovet for tjenester i psykisk helsevern og TSB vil vaere en viktig del av
grunnlaget for arbeidet med regionale utviklingsplaner pa psykisk helse og TSB-omradet.

* Ambulante tjenester skal utvikles videre, bl.a. i form av flere ACT/FACT-team til mennesker
med langvarig og alvorlig psykisk lidelse. Dette er tverrfaglige team som gir oppsgkende,
samtidige og helhetlige tjenester.

* Helsesatsingen i barnevernet skal evalueres og viderefgres.
* Handlingsplan for forebygging av selvmord viderefgres.

* Regjeringen vil styrke behandlingstilbudet innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling i kriminalomsorgen.
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Omtale av ekstrabevilgninger til handtering av koronapandemien i 2021

* Det legges til grunn at sykehusene i 2022 vil veere tilbake i en mer normal driftssituasjon og
de ekstraordinzaere bevilgningene foreslas derfor ikke viderefart.

 Sammenliknet med saldert budsjett 2021, viderefgres ikke fglgende bevilgninger i 2022:
* Ekstrakostnader og smittevernutstyr
 Ettdrig aktivitetsvekst (medregnet gkt kjgp fra private)

» Midlertidig incentivordning for a redusere ventetider og forbedre kapasitetsutnyttelsen
ved poliklinikker
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@kt aktivitet (1)

Budsjettet legger til rette for en generell vekst i pasientbehandling i spesialisthelsetjenesten
pa om lag 1,4 % i 2022 fra saldert budsjett 2021.

o 2021: 2,3 9% vekst, herav 0,8% ekstraordinzer aktivitetsvekst for a redusere ventetidene
som fglge av Covid-19.

* Den ettarige ekstraordinzere aktivitetsveksten viderefgres ikke.

@kt basisramme for Helse Sgr-@st RHF utgjgr 540,9 millioner kroner.

Den generelle aktivitetsveksten omfatter aktivitet i de offentlige sykehusene, fritt
behandlingsvalg og kjgp fra private aktgrer.

Den demografiske utviklingen kan tilsi en aktivitetsvekst i sykehusene pa 1,2 % nasjonalt.
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@kt aktivitet (2)

* Budsjettet legger til rette for en vekst innen poliklinisk aktivitet pa 2,7 % for offentlige
laboratorier og radiologi

¢ 2021:3,2%

* For pasientbehandling som omfattes av ISF legger budsjettet til rette for en vekst pa om lag
1,3 %

e 2021:omlag 2,2 %
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Avbyrakratisering- og effektiviseringsreformen (ABE)

* Avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen for de regionale helseforetakene
gjennomfgres i trad med etablert praksis

* Det trekkes ut 0,5 % av helseregionenes basisrammer - for Helse Sgr-@st RHF utgjgr dette
293,3 millioner kroner. I tillegg trekkes 0,5 % pa aktivitetsbaserte inntekter og tilskudd.

» Samtidig legges det tilbake 332,9 millioner kroner i basisrammen for a gi rom for bl.a.
investeringer og anskaffelser

* Samlet innebzerer ABE et effektiviseringskrav pa om lag 102 millioner kroner for Helse Sgr-
@st RHF
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Lonns- og prisforutsetninger

* @kning pa 2,7 % fra 2021 til 2022, herav lgnn 3,2 % (andel 70 %) og pris 1,5 % (andel 30 %)

* Enhetspris ISF somatikk er satt til 47 742 kroner
* Hensyntatt prisomregning pa 2,7 %, nedjustering pa 0,5 % som fglge av ABE

* Enhetsprisen ISF innenfor psykisk helsevern og TSB er satt til 3 294 kroner
* Hensyntatt prisomregning pa 2,7 %, nedjustering pa 0,5 % som fglge av ABE.
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Avvikling av kvalitetsbasert finansiering - innfgring av resultatbasert
finansiering i 2022

 Kvalitetsbasert finansiering har kun i begrenset grad pavirket resultatene i helsetjenesten

* Formal med modell endres fra overordnet fokus pa kvalitetsarbeid til mer malrettet
stimulans til gnsket tjenesteutvikling

* HOD foreslar sju indikatorer som vektes ulikt, ut fra antall observasjoner:
* Andel video- og telefonkonsultasjoner
* Andel pasienter med digital skjemabasert oppfglging og monitorering
* Andel pasienter med gjennomfgrt nettbasert behandlingsprogram

* Andel pasienter med samarbeidsmgter mellom spesialist- og primarhelsetjenesten innen psykisk helsevern og
rusbehandling

* Andel pasienter med teambasert oppfalging (for eksempel ACT-/FACT-team)
* Andel schizofrenidiagnostiserte som har fatt individuell plan
* Andel epikriser sendt innen samme dag

* Belgpetiordningen foreslas viderefgrt. Ingen kompensasjon for overgang til ny ordning

* Den nye modellen gjgr det mulig a redusere tidsetterslep mellom resultat og utbetaling, for
2022 brukes tall fra 1. tertial 2021

* Foreslas a gjgre avregning ifb. revidert nasjonalbudsjett, der data fra hele foregaende ar
benyttes.
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Resultatbasert finansiering

* Helse Sgr-@st RHF far reduserte inntekter med 20,5 millioner kroner sammenlignet med en
fordeling av belgpet til resultatbasert finansiering etter inntektsmodell.

» «Helse Sgr-@st har jevnt over middels maloppndelse, men har ingen resultater som drar opp
totalbelgpet».

Tabell 4.1 Fordeling av tilskuddet til resultatbasert finansiering (mill. kr)

Fordeling sammen-

Fordeling Fordeling Endring fra Endring fra liknet med fordeling

2022 201 2021 111 2022 2021 sl 2022 7 pst. av hasishevilgning

Helse Ser-0st RHF 297,8 3114 -13,6 4.4 % -20,0
Helse Vest RHF 117,3 91,8 25,5 278% 4,6
Helse Midt-Norge RHF 107,3 104,9 24 23% 22,9
Helse Nord RHF 67,9 69,5 -1,6 2,3 % -7,0
Sum 590,3 577,7 12,6 22% 0
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Innfasing av ny inntektsmodell for regionale helseforetak

* 150 millioner kroner i gkt bevilgning til innfgring av ny inntektsmodell, hvorav Helse Sgr-@st RHF

far 80,9 millioner kroner.

Tabell 4.2 Omfordeling gjennom inntektsvekst over to ar (mill. kroner)

Omfordeling Forslag til omfordeling
inntektsvekst i 2021 giennom inntektsvelkst i 2022 Sum
Helse Ser-@st RHF 15,6 80,9 96,5
Helse Vest RHF 157,1 28,6 185,7
Helse Midt-Norge RHF 23 215 238
Helse Nord RHF 0 19,0 19,0
Sum 175,0 150,0 3250

* 51,2 millioner kroner i gkt bevilgning til Helse Sgr-@st RHF som fglge av oppdatering av den
nasjonale inntektsmodellen.

Tabell 4.3 Fordelingsnekkel basisbevilgning 2022

Tabell 4.3 Fordelingsnekkel basisbevilgning 2021

Helse Ser-Gst RHF 00,5391
Helse Vest RHF 00,1910
Helse Midt-Norge RHF 00,1430
Helse Nord RHF 0,1269
Sum 1,0000

Helse Ser-Ost RHF 00,5387
Helse Vest RHF 00,1897
Helse Midt-Norge RHF 00,1434
Helse Nord RHF 0,1281
Sum 1,0000
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Overfgring av finansieringsansvaret for legemidler fra Folketrygden til
de regionale helseforetakene

* Finansieringsansvaret for enkelte legemidler til behandling av MS, narkolepsi, immunsvikt,
og sjeldne sykdommer ble overfgrt fra Folketrygden til de regionale helseforetakene fra 1.
februar 2021.

» Bevilgningene til de regionale helseforetakene gkes med 7 millioner kroner for a handtere
heldrskostnaden av disse legemidlene.

* Av samlet bevilgning utgjgr ngytral merverdiavgift 1,4 millioner kroner

* Basisrammen til de regionale helseforetakene gkes med 5,6 millioner kroner, hvorav Helse
Sgr-@st RHF sin andel er 3 millioner kroner.

* Det kan veaere aktuelt d overfgre finansieringsansvaret for andre legemidler til de regionale
helseforetakene annet halvar 2022. Dette gjelder blant annet intravengs behandling av
infeksjoner og parenteral ernaering. Helsedirektoratet vil utrede og sende pa hgring forslag
om overfgring av aktuelle legemidler.
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Endringer i bioteknologiloven og vedtak om fostermedisinske
undersgkelser

* Det foreslas a gke basisbevilgningene til de regionale helseforetakene til oppfalging av
anmodningsvedtak og lovendringer i bioteknologiloven. Dette gjelder tidlig ultralyd, endret
aldersgrense for fosterdiagnostikk inklusiv NIPT og andre kostnader som tilkommer pa
sykehusene i tilknytning til 4 etablere og tilby assistert befruktning med eggdonasjon.

* Det foreslas a gke basisbevilgningene med 70,9 millioner kroner, hvoravHelse Sgr-@st RHF
sin andel er 38,2 millioner kroner.

» Samlet foreslas det bevilget 225 millioner kroner over ulike poster som fglge av endringer i
bioteknologiloven og anmodningsvedtak i 2022. Det vises ogsa til omtale og
bevilgningsforslag under kap. 732, post 70, 76, 77 og kap. 2755, post 70 og 72.
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Innfgring av betaling for nasjonale e-helselgsninger og nettlgsning

* De regionale helseforetakene bevilges basisramme som kompensasjon for innfgring av
betaling for nasjonale e-helselgsninger.

* Kompensasjonen er en oppfalging av forslaget til endringer i pasientjournalloven
(tilgjengeliggjagring av og betaling for nasjonale e-helselgsninger) som legges fram sammen
med statsbudsjettet. Forslaget inkluderer en hjemmel for a kunne palegge virksomheter som
yter helse- og omsorgstjenester betaling for forvaltning og drift av nasjonale e-helselgsninger.

» Bevilgningen foreslds gkt med 263,6 millioner kroner, hvorav Helse Sgr-@st RHF sin andel
utgjgr 142,1 millioner kroner.

* Den nasjonale bevilgningen inkluderer ogsa 13,6 millioner kroner som gjelder felles
nettlgsning for spesialisthelsetjenesten.
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Andre endringer i basisramme for Helse Sgr-@st RHF

* Tolkeloven, som trer i kraft fra 1. januar 2022, styrkes med en bevilgning pa 3,6 millioner
kroner, hvorav Helse Sgr-@st RHF sin andel utgjgr 1,9 millioner kroner.
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Pensjonskostnad

* Budsjettforslaget for 2022 bygger pa et anslag for samlede pensjonskostnader for de
regionale helseforetakene pa 14 200 millioner kroner inkl. arbeidsgiveravgift. Dette er
uendret fra revidert nasjonalbudsjett 2021.

* Helse Sgr-@st RHF ble bevilget 592,6 millioner kroner i revidert nasjonalbudsjett 2021 for a
handtere gkte pensjonskostnader i 2021. Denne bevilgningen er viderefgrt i budsjett 2022.

* Endelig informasjon om nivaet pa pensjonskostnad i 2022 vil tidligst veere kjent ultimo
januar 2022. Regjeringen vil komme tilbake til handtering av eventuelle endringer.
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Pensjonspremie og bruk av premiefond
* Differansen mellom pensjonskostnad og -premie anslas a vaere 4 000 millioner kroner.

* Forskjellen mellom pensjonskostnad og -premie foresldas handtert dels gjennom bruk av
helseforetakenes premiefond og dels gjennom gkning av driftskredittrammen slik at det gkte

likviditetsbehovet dekkes.

* Helseforetakene gis anledning til a bruke 1 000 millioner kroner av premiefond til betaling av
pensjonspremier i 2021. Ved bruk av premiefond til a betale pensjonspremier svares det ikke
arbeidsgiveravgift og likviditetsbehovet reduseres derfor med 141 millioner kroner.

* Driftskredittrammen til de regionale helseforetakene gkes med 2 859 millioner kroner ved
utgangen av 2022.

Regionalt

Tidligere praksis tilsier at Helse Sgr-@st RHF sin andel av endret driftskredittramme baseres pa
den nasjonale inntektsmodellens fordelingsngkkel. Helse- og omsorgsdepartementet vil komme
tilbake til den faktiske fordelingen av endret driftskredittramme.
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Endringer i ISF-ordningen

Basert pa kostnadsinformasjon fra sykehusene for poliklinisk psykisk helsevern og TSB, er
det na laget nye vekter som i stgrre grad gjenspeiler faktiske kostnader. Disse vektene vil
innfgres fra 2022.

Bruken av disse vektene vil ikke bety noe for de totale utbetalingene til poliklinisk psykisk
helsevern og TSB. Det vil bli en intern omfordeling i ISF, der voksenpsyKkiatrien far relativt sett
hgyere vekter basert pa kostnadsberegningene.

Ingen endring i ISF-andelen av aktivitetsbasert finansiering innen psykisk helsevern og TSB.

Det pagar et arbeid med a starte pilotprosjekter i tilknytning til a inkludere
avtalespesialistene i ISF-ordningen. Arbeidet er forsinket pga koronasituasjonen.

Prgveordningen i innsatsstyrt finansiering hvor de regionale helseforetakene mottar ISF-
refusjon per registrerte pasient i utvalgte medisinske kvalitetsregistre viderefgres i 2022 for
a stimulere til gkt dekningsgrad.

Det foreslas a gke bevilgningen med 27,9 millioner kroner nasjonalt i forbindelse med
oppfaelging av endringene av bioteknologiloven og anmodningsvedtak.
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Laboratorie- og radiologi

* Lagt til rette for en aktivitetsvekst pa 2,7 %

* For ytterligere a stimulere til gkt effektivisering, underreguleres de aktivitetsbaserte
refusjonene for laboratorie- radiologiomradet med om lag 29 millioner kroner utover ABE-
reformen. Refusjonssatsene for radiologi- og laboratorievirksomhet gker i gjennomsnitt med

1,2% fra 2021 til 2022.
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Andre endringer i tilskudd for Helse Sgr-@st RHF

* 35,9 millioner kroner til kompetansehevende tiltak og investeringer i forbindelse med
innfgring av tilbud om tidlig ultralyd til alle gravide.

* 15,0 millioner kroner i gkt bevilgning til heroinassistert behandling.

* 1,8 millioner kroner i gkt bevilgning til ressursteam ved Bredtveit fengsel og
forvaringsanstalt.

Nasjonale bevilgninger- ikke fordelt mellom regioner

* 160,2 millioner kroner til permanent gkning i LIS1-stillinger.

* 32,3 millioner kroner i gkt bevilgning til tarmscreeningsprosjektet.
e 20,5 millioner kroner til hjemmetest av livmorhalsscreening,

* 13,5 millioner kroner til tverrfaglig helsekartlegging i barnevernet.
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Forskning

* Helse Sgr-@st RHF foreslas tildelt 316,7 millioner kroner til forskning

* [tillegg foreslas 180,5 millioner kroner til nasjonalt program for klinisk
behandlingsforskning i spesialisthelsetjenesten

* Helse Sgr-@st RHF handterer midlene i samrad med og pa vegne av de gvrige tre
regionale helseforetakene
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Nasjonale kompetansetjenester

 Tilskuddet til nasjonale kompetansetjenester i Helse Sgr-@st RHF er 354,2 millioner kroner.
Dette inkluderer 232,7 millioner kroner til Nasjonal kompetansetjeneste for sjeldne
diagnoser.

* Helse- og omsorgsdepartementet har besluttet a gjgre endringer i organisering og
viderefgring av dagens nasjonale kompetansetjenester. Prosessen for a implementere
endringene startet hgsten 2020, og vil ga over flere ar. Det tas sikte pa at nasjonale
kompetansetjenester etablert fgr 2012 avvikles i lgpet av 2022 og 2023. De fleste
kompetansetjenestene som blir avviklet viderefgres som kvalitets- og kompetansenettverk.

* To nasjonale kompetansetjenester i Helse Sgr-@st RHF avvikles i 2022.
* Nasjonal kompetansetjeneste for amming foreslas innlemmet i Folkehelseinstituttet

* Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse foreslas avviklet som kompetansetjeneste og
viderefgrt som Nasjonalt senter for aldring og helse. Helse Sgr-@st RHF har ansvar for a etablere
senteret innenfor rammen av midlene til nasjonale kompetansetjenester.
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Utbetalinger lan og tilskudd 2022 (hhv post 82 og 81)

Krone S Utbetalt | Lantil | Innvilget Utbetalt [ Tilskudd til :
- get . . . . .

verdi |13neramme frem til og | utbetaling ! tilskudds- | fremtil og | utbetaling |
Helseforetak Prosjekt med 2021 | 2022 | ramme med 2021 2022 I
Akershus universitetssykehus HF |Sykehusbasert psykisk helsevern 2022 695,0 - 35,0 I
Sykehuset Telemark HF Utbygging Skien og stralesenter 2022 928,0 - 66,0 :
Oslo universitetssykehus HF Regional sikkerhetsavdeling™* 2021 830,0 24 151,0 |
Oslo universitetssykehus HF Aker og Gaustad 2020 29073,0 202 | 103,0 |
Oslo universitetssykehus HF Nytt klinikkbygg Radiumhospitalet 2018 2738,0 1568 | 601,0 I
Oslo universitetssykehus HF Protonterapisenter 2018 1198,0 491 210,0 513,0 224,2 86,0 I
Vestre Viken HF Nytt sykehus i Drammen 2017 8460,0 3 265 1655,0 :
Sgrlandet sykehus HF Nytt psykiatribygg 2017 567,0 500 97,8 |
Sykehuset i Vestfold HF Tensbergprosjektet 2014 1870,0 2147 | - |
Sum 46 359,0 8197,3| 29188 | 513,0 224,2 86,0 |I

*Det ble i 2019 i tillegg utbetalt 33 millioner kroner til forprosjekt for regional sikkerhetsavdeling

* Det foreslas utbetalt samlet 2.918,8 millioner kroner i lan, samt 86 millioner tilskudd i 2022

* Nye lan: -Samling av sykehusbasert psykisk helsevern ved Akershus universitetssykehus HF
-Utbygging av Sykehuset Telemark HF,Skien
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Husleiekompensasjon Livsvitenskapsbygget pa 90 millioner 2021-kroner arlig
Ogsa kompensasjon for engangskostnader pa 87,5 mill. kroner sfa midlertidig stans og
covid-19.

» Stortinget godkjente ved behandling av statsbudsjettet 2020 ldanerammen til utbyggingen av Nye Oslo
universitetssykehus. Det arbeides nd med forprosjekt for utbyggingene pa Rikshospitalet og Aker.

* IProp.79 S (2020-2021) varslet regjeringen Stortinget om at deler av bevilgningen til arbeidet med nytt
livsvitenskapsbygg for 2021 ville bli benyttet til 4 utrede innplassering av Klinikk for laboratoriemedisin (KLM) ved
Oslo universitetssykehus HF i et utvidet Livsvitenskapsbygg. Samlokaliseringen av Universitetet i Oslo og KLM vil
forsterke eksisterende og skape nye synergier pa livsvitenskapsomradet.

* Itrad med tilradingen fra ekstern kvalitetssikrer foreslar regjeringen et styringsmal for prosjektet pa 10 417
mill. kroner, og en kostnadsramme pa 11 974 mill. kroner. Oslo universitetssykehus vil leie om lag 30 pst. av
arealene. Lokaler for samling av KLMs virksomhet var opprinnelig planlagt i fase 2 av utbyggingen av nye
Rikshospitalet, men er na planlagt realisert tidligere som fglge av samlokaliseringen i Livsvitenskapsbygget.

* Regjeringen legger til grunn at Helse Sgr-@st RHF etter innflytting skal motta husleiekompensasjon pa 90 mill.
2021-kroner arlig. Kompensasjonen er knyttet til at vilkarene i statens husleieordning avviker fra det som ligger til
grunn i den ordineere finansieringsordningen for store investeringsprosjekteri helseforetakene.

 [tillegg vil Helse Sor-@st RHF fa kompensasjon for engangskostnader pa 87,5 mill. kroner som fglge av
midlertidig stans i prosjektet og covid-19.

* Helse Sgr-@st RHF har parallelt med den eksterne kvalitetssikringen gjennomfgrt en egen kvalitetssikring av
konseptfase (KSK) for samlokalisering av laboratoriefunksjoner for Oslo universitetssykehus HF i Livsvitenskapsbygget.
Styreti Helse Sgr-@st RHF har vedtatt & viderefgre samarbeidsprosjektet, forutsatt at de mottar kompensasjon som
beskrevet over.
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Nytt lan: 928 millioner 2022-kroner:

Utbygging av Sykehuset Telemark HF,Skien

«Sykehuset Telemark har behov for oppgradering og
utbygging. Prosjektbehovet for nyetablering av
stralesenter har oppstatt som fglge av beslutning i Helse
Ser-@st RHF om & desentralisere denne tjenesten. Videre
er dagens bygningsmasse utdatert og stgtter ikke opp
under god funksjonalitet og effektiv drift. Det er ogsa
behov for gkt kapasitet. Utbyggingen av kreftsenteret vil
dekke stordelen av behovet for straling for befolkningen i
bade Vestfold og Telemark. Utbyggingen gir ogsa nytt
sengebygg og utvidelse av akuttsenteret, som det er stort
behov for.

Kreftsenteret omfatter to stralebunkere, 21
dagplasser og 13 poliklinikkrom. I tillegg er det forberedt
for en eventuell senere utvidelse med to stralebunkere.
Sengebygget planlegges med 101 senger. Akuttsenteret er
planlagt med 19 mottaksplasser, 5 poliklinikkrom og 15
avklaringssenger.

Det foreslas en bevilgning pa 66 mill.
kroneri 2022 og en samlet laneramme pa 928 mill.
2022-Kkroner til utbygging av Sykehuset Telemark,
Skien, tilsvarende 70 pst. av kostnadsrammen P85.»
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Nytt Ian: 695 millioner 2022-kroner
Samling av sykehusbasert psykisk helsevern ved Akershus universitetssykehus HF

«Med et senter for psykisk helsevern skal Akershus
universitetssykehus pa sikt samle sykehusbasert psykisk
helsevern for barn, unge og voksne innenfor
akuttpsykiatri, alderspsykiatri, psykosebehandling og
sikkerhetspsykiatri. [ dag er disse geografisk spredt.
Etableringen av et samlet tilbud for sykehusbasert
psykisk helsevern pa Nordbyhagen gir samlokalisering
med den somatiske virksomheten. Byggeprosjektet bestar
av fire delprosjekter. Det skal bygges 50 nye senger i
voksenpsykiatri, som sammen med de 73 eksisterende
sengene i akuttpsykiatri vil gi 123 senger for voksne i et
dggnsenter for psykisk helsevern for voksne.
Utbyggingsprosjektet planlegges a veere ferdigstilt i 2026.
Det dimensjoneres for at ansvaret for psykisk helsevern
og tverrfaglig spesialisert rusbehandling for bydelene
Alna, Grorud og Stovner overfgres til Oslo
universitetssykehus nar Nye AKker etter planen er
ferdigstilti 2030.

Det foreslas en bevilgning pa 35 mill.
kroner i 2022 og en samlet laneramme pa 695 mill.
2022- kroner til samling av sykehusbasert psykisk
helsevern ved Akershus universitetssykehus,
tilsvarende 70 pst. av kostnadsrammen P85.»

Poliklinikk alder

VOP mybygg

BUP nybyag

Parkering under lokk pa
Breddejordet

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09

HELSE e ® SOR-GST

93/303



e SYKEHUSET TELEMARK

o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre

Mgatedato

Styret i Sykehuset Telemark HF

27. oktober 2021

Type sak (sett kryss)

Beslutning | | Etterretning

| Orientering | X | Tema |

Sak: 076-2021

Ledelsens gjennomgang 2021

Hensikten med saken

Hensikten med saken er a gi styret et referat fra Ledelsens gjennomgang (LGG) avholdt i 2021,
jtr. administrerende direktors instruks punkt 4. Administrerende direktors hovedoppgaver tredje

avsnitt under overskriften Informasjon til styret.

LGG pa overordnet niva for Sykehuset Telemark ble gjennomfort 14. september 2021.

LGG for miljosystemet 2021 ble gjennomfort som en del av den totale LGG for Sykehuset

Telemark HF.

Forslag til vedtak

Styret tar informasjonen om avholdt Ledelsens gjennomgang 2021 til orientering.

Skien, 15. oktober 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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1. Hva saken gjelder

Administrerende direktor skal, i henhold til instruks, én gang per ar gi styret et referat fra
Ledelsens gjennomgang (LGG) av styringssystemet jf. forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring
§ 8 f. Dette for a sikre at kravene til helseforetaket folges, om kvaliteten pa systemene, tjenestene
og resultatene er som forventet, samt hva som bor forbedres i styringssystemet og hvordan.

Sykehuset Telemarks LGG er et verktoy 1 forbedringsarbeidet for a fa et godt fungerende
styringssystem. Relevante systemelementer er gjennomgitt med fokus pa 4 lofte frem
utfordringer til diskusjon og iverksetting av tiltak ved behov av ledergruppen. Ledelsens
gjennomgang er gjennomfort pa foretaksniva og i den enkelte klinikk.

I dokumentet Rammeverk for virksomhetsstyring i Helse Sor-Ost» versjon nr.1.0
24.09.2020, legges det folgende til grunn vedrorende LGG:

Som del av sitt tilsynsansvar skal styret i helseforetaket pase at styringssystemet fungerer i trad

med hensikten og bidrar til maloppnaelse og kontinuerlig forbedring av virksomheten. Det skal

minst én gang arlig foretas en systematisk gjennomgang av det samlede styringssystemet 1

helseforetaket (ledelsens gjennomgang). Ledelsens gjennomgang er den overordnede styrende og

kontrollerende delen av internkontrollen i virksomheten. Gjennomgangen skal dokumenteres og

minimum omfatte:

- En gjennomgang av helseforetakets resultater og vurdering av om mal og resultater nas

- En vurdering av om gjeldende lover, forskrifter og faglige anbefalinger overholdes

- En samlet vurdering av om styringssystemet fungerer som forutsatt og bidrar til kontinuerlig
forbedring

- En plan for forbedring av styringssystemet

Resultater fra ledelsens gjennomgang av styringssystemet skal dokumenteres. Identifiserte
forbedringstiltak skal prioriteres og folges opp i virksomhetsplanleggingen. Status for oppfelging
av tiltak skal ligge til grunn for neste ledelsens gjennomgang

Direktorens ledergruppe gjennomforte LGG pa foretaksniva 14. september 2021. Referat med
tiltaksplan ble vedtatt av ledergruppen i mote 28. september 2021.

Besluttede tiltak i LGG, som er kostnadsdrivende, spilles inn som elementer 1 budsjettprosessen
for 2022 til Sykehuset Telemark HF.

2. Hovedpunkter
Pa foretaksniva ble styringssystemet vurdert pa folgende omrader:

1. Oppfolgingstiltak etter ledelsens tidligere gjennomgang

2. Vurdering av prestasjoner og maloppnaelse inkl. risikoer

2.1 Vurdering av prestasjoner og maloppnaelse inkl. risikoer innen HMS og ytre miljo
3. Opplaring, kompetanse og rekruttering

4. Brukermedvirkning og samvalg

Beredskap

6. Kyvalitet og pasientsikkerhet

7. Uonskede hendelser/ avvik og korrigerende tiltak

o
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8. Interne revisjoner

9. Eksterne revisjoner / eksterne tilsyn

10. Hendelsesbaserte tilsyn/klagesaker

11. Samhandling med kommuner og fastleger

12. Informasjonssikkerhet og personvern

13. Ledelsens gjennomgielse av miljoledelsessystemet

14. Evaluering av styringssystemet ved STHF — Forbedringsbehov i system eller
gjennomforing

LGG for miljesystemet inngir i overordnet LGG, men saksunderlag og presentasjon er tilpasset
krav 1 ISO-standarden.

I tabellen under fremkommer ovennevnte 14 omrader og for hvilke av disse ledergruppen har
besluttet 4 iverksette tiltak med hensikt 4 forbedre sykehusets styringssystem:

1. Oppfolgingstiltak etter tidligere LGG

Konklusjon/ behov for endringer:

Tiltaksarbeidet etter LGG 2020 ser ut til 4 vere godt fulgt opp og status viser god kontroll pa restanser
(jfr. vedlegg 4 til ledergruppesak 137-20211.GG). Arets gjennomgielse skal ogsa ivareta oppfolging av
restanser fra fjoraret. Det foreslas 4 viderefore etablert system for oppfelging etter LGG inntil nytt
forbedringssystem er implementert 1 2022.

Tiltak:

Etablert system for oppfelging etter LGG viderefores inntil nytt forbedringssystem er implementert i
2022

2. Vurdering av prestasjoner og maloppnaelse

Konklusjon/ behov for endring:

Arbeidet med et mer oversiktlig og brukervennlig system for ledelsesinformasjon viderefores. I forste
omgang med fokus pa de forenklinger og forbedringer som kan gjennomfores lokalt i STHF, i tett
dialog med brukere av informasjonen. Nar regional plattform for data og analyse (RDAP) kommer pa
plass ma det sikres at vi realiserer de nye og forbedrede muligheter som folger av denne.
Virksomhetsrapport til ledergruppen blir revidert for 4 sikre relevans opp mot ledelsens behov.

Ny og forbedret metodikk for risikostyring er innfert men det er fortsatt behov for a utvikle
ledergruppens og klinikkenes arbeid med dette videre.

Tiltak:

Pigiende arbeid i @konomi/analyse for 4 forbedre virksomhetsstyringen og 4 sikre flyt av relevant
styringsinformasjon (fra bla DIPS, ERP osv.) viderefores

Videre utvikling av risikostyringsprosessen

Videreforing av tiltak fra 2020:
Ferdigstille styringsregime for de sykehusovergripende prosjektene
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2.1 Vurdering av prestasjoner og maloppnaelse - HMS

Konklusjon/ behov for endring:

Det jobbes systematisk med forbedring av HMS-systemet og det gjennomferes utviklingstiltak pa
aktuelle HMS omrader.

Mangelfull systemstotte for oversikt og oppfelging innen HMS, f.eks. mangler oversikt over felles
utfordringer 1 resultat fra vernerunder, uonskede hendelser og risikoanalyser

Mangelfull oversikt over felles utfordringer innen HMS reduserer muligheten for god oppfelging og
utvikling av stab/stette tjenester i henhold til risiko og behov

Forslag til forbedringstiltak av system som bidrar til okt maloppnaelse:
Utarbeide systemstotte for HMS arbeidet innen f.eks. vernerunder, rapportering
Etablere stotte for strukturerte risikovurderinger innen aktuelle HMS omrader

Tiltak:

Etablere systemstotte i EQS innen HMS arbeidet

Avtale med BHT

3. Oppl=ring, kompetanse og rekruttering

Konklusjon/ behov for endring:
* Implementere kompetanseportalen for 4 ha oversikt over eksisterende kompetanse og behov for
ny
* Ledere ma bevisstgjores og dyktiggjores 1 rekrutteringsprosessen — legges inn i lederoppleringen
*  Opplaring av nye medarbeidere og nye ledere bor skje pa en mer systematisk mate
- ke kvaliteten pa introduksjonen av nye medarbeidere bade gjennom samlinger og e-
leering
- Obligatorisk e-lering folges opp videre
- TPolge opp bruk av sjekklister for nye medarbeidere og ny ledere
- Fortsette arbeidet med god introduksjon av LIS-1 leger

Tiltak:

Restanse fra 2020
Bruke sjekkliste 1 Confirmit til vernerunde og statusrapportering ved arlig rullering av HMS
handlingsplanen

Restanse fra 2020
Implementere kompetanseportalen

Oppdatere lederoppleringen
- Ledere ma bevisstgjores og dyktiggjores i rekrutterings-prosessen

Systematisere opplaring av nye medarbeidere og nye ledere

Oke kvaliteten pa introduksjonen av nye medarbeidere bade gjennom samlinger og e-lering
- Obligatorisk e-leering folges opp videre

- Folge opp bruk av sjekklister for nye medarbeidere og nye ledere

- FPortsette arbeidet med god introduksjon av LIS-1 leger
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4. Brukermedvirkning og samvalg

Konklusjon/ bebov for endring:

Markedsfore undersokelsen internt og eksternt

Tilrettelegge undersokelsen slik at den blir relevant for alle pasientgrupper
Legge inn alle kliniske seksjoner 1 undersokelsen (MSK)

Digitale losninger slik at pasienter kan svare nar de er pa sykehuset

Oke bevisstheten og bruken av samvalg

Tiltak:

Utrede og anskaffe losning for lokale PCer/Ipader

Sak pa Intranett

Informasjon pa nyansattkurs

Utbedre brukerundersokelsen

Planlegge vitalisering av samvalg i samrad med regional samvalgs-koordinator 1 trad med Regional
delstrategi pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

5. Beredskap

Konklusjon/ behov for endring:

Kontinuerlig oppdatering av risikobildet internt og eksternt

Gjennom aktivt arbeid med lopende (tertialvise) risikovurderinger/-styring oke bevisstgjoring og
erfaring med metodikk for risikovurderinger i ledelsen

Tiltak:

Lopende (tertialvis) risikovurderinger/-styring

Innhente eksternt risikobilde og kommunisere til ledelse

Ovelser 1 trad med oppsatt plan

6. Kvalitet og pasientsikkerhet

Konklusjon/ behov for endring:

e Innarbeide innsatsomrader pasientsikkerhet i Helselogistikk lasninger
e Handlingsplan for legemiddelsikkerhet: Ledere prioriterer 4 styrke egne/ansattes
legemiddelkompetanse gjennom opplaring/re-opplering. Oppfolging i kompetanseportalen
e TForbedring av utskrivningsprosessen
e Innarbeide Regional delstrategi i sykehusets ordinaxre virksomhetsstyring.
e Styrke sykehusets kompetanse innen systematisk forbedringsarbeid
Tiltak:

Utrede elektroniske tavler til oppfelging av risikoomrader pasientsikkerhet (Helselogistikk-prosjektet)

Seksjonsledere tilrettelegger og prioriterer gjennomforing av legemiddelkurs for sine ansatte og seg selv.
Systematisk oppfolging i ny kompetanseportal.
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Forbedring av utskrivningsprosessen — gjennom delprosjekt Trygg utskrivning — pilot i samarbeid med
Skien kommune, ref samhandlingsavvik. (Pasientflyt 24/7)

Plan for oppfelging av Regional delstrategi samordnes med det regionale arbeidet (Regionalt
innsatsteam for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring) og legges fram i egen ledergruppesak

Regional delstrategi innarbeides i STHF strategiplan nar den rulleres

Bygge og delta i forbedrings-utdanning sammen med SiV og SO

Sorge for vedlikehold av kompetanse for News, PEWS og Isbar

7. Usnskede hendelser/ avvik og korrigerende tiltak

Konklusjon/ behov for endring:

Mer systematisk oppfolging av avvik i nytt forbedringssystem. NOKUP er innarbeidet i det nye
forbedringssystemet.

Med NOKUP knyttes tiltak til medvirkende arsaker og effekten av tiltakene ma evalueres.
Implementering og opplering NOKUP ifbm nytt forbedringssystem

Tiltak:

Opplaring i NOKUP og mer systematisk oppfelging av uonskede hendelser som del av
implementeringen av det nye systemet.

Oke sikkerhetsklimaet pa sykehuset. Se dette i sammenheng med implementering EQS

Forbedre avviksarbeidet med kommunene ved implementering av EQS

8. Interne revisjoner

Konklusjon/ behov for endring:
Behov for bedre/mer brukervennlig systemstotte til gjennomforing og oppfelging av internrevisjon.

Tiltak:

Restanse fra 2020:
Kommunikasjon og dialog med klinikkene for oppfelging. Kvalitetsavdelingen deltar en gang per ar i
den enkelte klinikks KPU

Ta 1 bruk nytt forbedringssystem til gjennomfering og oppfelging av interne revisjoner

9. Eksterne revisjoner/eksterne tilsyn

Konklusjon/ bebhov for endring:
Nytt forbedringssystem gir systemstotte til eksterne tilsyn og revisjoner.
Sikre god arbeidsflyt bide i og mellom saks/arkivsystem og forbedringssystem.

Tiltak:

Ta i bruk nytt forbedringssystem til eksterne tilsyn/revisjoner — opplaring og implementering

Sikre god saksbehandlerstotte fra EQS og P360

Side 6 av 11
Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09

99/303



e SYKEHUSET TELEMARK

Sikre at saksbehandlere har tilstrekkelig kompetanse P360

10. Hendelsesbaserte tilsyn/klagesaker

Konklusjon/ bebhov for endring:
Behov for en mer helhetlig systematikk i sak/arkiv-systemet og det nye forbedringssystem, for 4 sikre
ettetlevelse av de prosessuelle saksbehandlingskravene

Tiltak:

Restanse fra 2020:
Opplering saksbehandling

Restanse fra 2020:
Opplering bruk av P360

Sikre en helhetlig systematikk for tilsynssaker og klagesaker i sak/arkiv-systemet og nytt
forbedringssystemet.

11. Samhandling med kommuner og fastleger

Konklusjon/ bebhov for endring:
e Involvere Helsefellesskap 1 Utviklingsplan 2035
e (ke entusiasme og engasjement for helsefelleskap
e Evaluere Helsefellesskap — antall SSU og FSU
e Torbedringsarbeid utskrivning
e Bedre kontakt mellom fastleger og spesialister
e Telles innsats sykehus — kommuner, for 4 forbedre 30-dagers totaloverlevelse
e Tolge opp akuttmedisinsk kjede

Tiltak:

Utviklingsplan 2035 som tema pa Partnerskapsmote i januar 2022
Tema pa SSU hest 2021-

Evaluere Helsefellesskap — antall SSU, FSU, fokusomrader, resultater

Forbedringsarbeid utskrivning, spesifikt med Skien kommune

Utrede mulighet for faste digitale moter med deltakelse fra fagomrader og fastleger

Gode sakskart — riktige og viktige saker pa agenda 1 helsefelleskapet

ke 30-dagers totaloverlevelse:

Etablere motearenaer med aktuelle kommuner for a

identifisere og implementere risikoreduserende tiltak. Stikkord: NEWS og Trygg utskrivning
(Pasientflyt 24/7)

Oppfolging av akuttmedisinsk kjede
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12. Informasjonssikkerhet og personvern

Konklusjon/ bebov for endring:
Tiltakene i sin helhet er beskrevet 1 eget Word-dokument. I tabellen under folger tiltak med kun gul og
rod status.

Det er gjennomgaende en stor utfordring a prioritere tilstrekkelig ressurser til 4 lofte omradet i trad med
krav, foringer og forventninger som eier og omgivelsene har til oss.

Tiltak:

Restanse fra 2020:
Tydeliggjore systemeiers ansvar:
* verifisere eierskap, forvaltere og kritikalitet pa losningen.
* Sjekkliste for systemeiere basert pa Normkravene (DIPS, P360, PACS, Checkware og Paga)

Systematisk innfering av Nasjonal sikkerhetsmyndighets grunnprinsipper for IKT-sikkerhet, og sikre
systematisk adressering av arbeidet med informasjonssikkerhet pa alle nivaer. Dette pagar i samarbeid
med bade SP og i foretaksgruppen for ovrig.

Regional protokoll over behandling personopplysninger ma kompletteres og kvalitetssikres. Ledersak
14. september pa innretning.

Prosjekt Digital sarbarhet, inkl. oppfoelging av Riksrevisjon 2019

Oppfolging av funn i Helsetilsynets revisjon av IKT-beredskap og forsvarlig helsehjelp 2020, rapport
ble levert 2021.

Utatbeide prosedyre for 4 ivareta de registrertes rettigheter mht. behandling/ utlevering av person-
opplysninger og personvern-erkleringen

13.1. Oppfolgingstiltak etter tidligere LGG miljo

Konklusjon/ behov for endring:

De fleste tiltak fra LGG milje 2020 er fulgt opp og gjennomfort.

Det er kontroll pa restansene som bor viderefores som tiltak for oppfolging i 2021/ 2022 og ses i
sammenheng med endrede krav gjennom nytt rammeverk.

Tiltak:

Restanse fra 2020:
Etablere rapportering pa mal og sentrale tiltak innen miljo til arsrapport og LGG.

Restanse fra 2020:
Avklare behov for maling og overvaking av miljoaspekter i arlig kartlegging av miljoaspekter. (fra 2019)

Restanse fra 2020:
Informasjon om miljearbeidet internt og eksternt som bidrar til holdningsskapende arbeid (Intranett/
internett, Facebook, ledermoter)
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13.2. Endrede forutsetninger som angar vitksomhetens miljsaspekter

Konklusjon/ behov for endring annet:
Kontekstvurderingen er oppdatert for 2020, og gir oversikt over krav og feringer for sykehusets
miljearbeid.

Miljosystemet bor videreutvikles 1 samsvar med kontekstvurderingen og krav og feringer i nasjonalt
rammeverk og med nedvendig tilpasning til lokale forhold, se tiltak pkt. 13.5.

Tiltak:

Ingen tiltak ble vedtatt

13.3. Miljemal, halvarsstatus

Konklusjon/ bebhov for endring:

Det er ikke etablert systematikk for rapportering pa halvarstatus for miljemalene. Siste status for
miljemal er rapportert i arsrapport 2020.

De ulike malene folges opp av ansvarlige 1 linjen gjennom aret og rapporteres i samlet oversikt av
miljoprestasjoner ved arsslutt for rullering av mal i overordnet HMS handlingsplan og arsrapportering.
Klimaregnskap rapporteres til HSO ved arsslutt og inngar i Spesialisthelsetjenestens rapport for
samfunnsansvar.

Se tiltak 13.1.

Tiltak:

Ingen tiltak ble vedtatt.

13.4. Organisasjonens miljoprestasjoner inkludert trender

Konklusjon/ bebov for endring:

Det er etablert system for planlegging, registrering, oppfoelging og evaluering av sykehusets
miljoprestasjoner.

Avvik/ hendelser innen ytre miljo meldes i TQM og folges opp av leder. Nytt forbedringssystem EQS
som innferes i lopet av 2022 vil gi bedre mulighet for oppfelging og forbedringsarbeid.

Det er etablert lokale rutiner for maling og oppfelging av miljoprestasjoner som folges opp i
fagmiljoene.

Det rapporteres arlig til HSO pa miljoprestasjoner og pa klimaregnskap.

Det gjennomfores arlig samsvarsvurdering i fagmiljeene og tiltak iverksettes for at samsvarsforpliktelser
skal overholdes.

Intern revisjon innen ytre miljo gjennomferes som del av felles elektroniske egenvurdering og som
stedlig revisjon pa utvalgte enheter der ogsa spesialtema for ytre miljo inngar. Det er etablert en 3-arig
rullerende plan for intern revisjon for ytre miljo.

Det gjennomfores arlig tredjeparts sertifiseringsrevisjon ved Kiwa. Funn fra fjorarets revisjon er fulgt

opp.

Det bor avklares behov for maling og overvaking av miljeaspekter, se tiltak pkt. 13.1

Tiltak:

Ingen tiltak ble vedtatt.
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13.5. Vurdering av muligheter for kontinuerlig forbedring og behovet for endring av
miljgstyringssystemet, dets miljopolitikk og miljomal.

Konklusjon/ bebov for endring:

Ved omlegging til Felles rammeverk for klima og miljo i spesialisthelsetjenesten som er planlagt 1 2022
ma det vurderes om det er behov for endringer 1 policy, miljomal, organisering og ressursbehov,
oppfolging og rapportering slik at systemet er tilpasset rammeverkets krav.

Tiltak:

Tilpasse miljosystemet til felles Rammeverk for miljo og barekraft i spesialist-helsetjenesten i hht.
oppdrag i OBD 2022
Vurdere behov for endring 1 ressursbruk og organisering av miljoarbeidet ved STHF

14. Evaluering av styringssystemet ved STHF - Forbedringsbehov i system eller gjennomfering

Konklusjon/ behov for endring annet:
Behov og ensker om forbedring fra klinikkene:
Oppfolging av LGG 1 nytt forbedringssystem
* Dokumentstyringssystem:
v' Taibruk Helse Sor-@st Portal for metodeboker (App/Mobil/Web)
v Metodeboker som er godkjent for bruk ved STHF, ma framg3 i
dokumentstyringssystemet
v" Nir regionale metodeboker tas i bruk ma de gamle dokumentene arkiveres (ingen
duplikater)
v" Generelt — redusere omfanget av lokale styrende dokumenter - rydde

Tiltak:

Avklare hvilke innmeldte onsker/behov for systemforbedringer som skal folges opp 1 nytt
forbedringssystem.

LG-sak: Plan for implementering av Helse Sor-Ost Portal for metodeboker

Restanser til oppfolging fra LGG 2020 - omrader som ikke er viderefort i 2021:

¢ Risikostyring
Tiltak:
Enhetlig oppbevaring og arkivering av risikovurderinger (P360 med varsling). Ansvarlig SSL. Ved
statusvurderingen for LGG 2021 er dette tiltaket markert som gult med folgende kommentar:
Sykehuset startet host 2020 et forbedrings-arbeid for sykehusets arkivtjeneste inkl. bruk av IKT-
systemet Public 360. Arbeidet har identifisert 12 forbedringspunkt, hvor 6 punkt er vedtatt og
implementert host 2020, og yttetligere 6 punkt jobbes videre med 1 1. halvar 2021.
Midtveisrapportering av forbedringsarbeidet ble presentert og vedtatt i AD ledergruppemote i
november 2021.

Tiltakene som administrerende direktor har vedtatt som forbedringer av styringssystemet er
operasjonalisert med ansvarlige (klinikksjefer eller stabsdirektorer) og frister for leveranse.

Ansvarlige for tiltakene rapporterer pa status i forbedringsarbeidet per 31. desember 2021 og i
forkant av Ledelsens gjennomgang 2022.
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Styret vil fa informasjon om status i forbedringsarbeidet i styresak Virksomhetsrapport per 3.
tertial 2021 (behandles i styremote 1 februar 2022).

Styret vil ogsa pa styremote i oktober 2022 fa informasjon om status under styrets behandling av
styresak om Ledelsens gjennomgang 2022.

3. Administrerende direktors anbefaling

Administrerende direktor anbefaler at styret tar saken til orientering.
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0

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mgtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 27.10.2021
Type sak (sett kryss)
Beslutning | X | Etterretning | | Orientering | | Tema |

Sak: 077 - 2021

Utbygging somatikk Skien — Kontraktstrategi

Hensikten med saken

Hensikten med saken er 4 orientere styret om det igangsatte arbeidet med etablering av kontraktstrategi,
samt fa tilslutning til 4 ferdigstille arbeidet i trad med anbefalingene i saken. I forste omgang omhandler
arbeidet valg av kontraktstruktur og entreprisemodell. Nar vi na er kjent med at det er bevilget penger til
prosjektet, legger vi til grunn at mandat for oppstart av forprosjektet vil foreligge fra Helse Sor-Ost RHF i
lopet av kort tid. Grunnen til at vi allerede na har behov for avklaringer, er at noen entreprisemodeller
krever involvering fra entreprenor pa et tidlig tidspunkt 1 forprosjektet.

Frem til forprosjektet kan etableres, er det etablert en liten styringsgruppe bestiende av okonomidirektor,
utviklingsdirektor og eiendomssjef, 1 tillegg til administrerende direktor. Gruppen har fulgt opp
aktivitetene i forberedelse til forprosjekt, samt gjennomfert arbeidsmoter med Sykehusbygg HF som
forberedelse til valg av kontraktstrategi.

Forslag til vedtak

1. Styret tar status i arbeidet med etablering av kontraktstrategi til orientering,

2. Styret gir sin tilslutning til den foreslatte kontraktstrukturen og at konkurransedokumenter
utarbeides basert pa anbefalt entreprisemodell (totalentreprise med samspill). Entreprisekost skal
vektlegges i konkurransen.

3. Styret gir sin tilslutning til 4 anskaffe radgivere for prosjektet i henhold til anbefalingen fra
Sykehusbygg HF.

Skien, 19. oktober 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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1. Hbva saken gjelder

Denne saken omhandler forste del av arbeidet med 4 utarbeide en kontraktstrategi for USS prosjektet.
USS prosjektet bestir av tre elementer; nytt sengebygg, utvidet akuttsenter og kreftsenter med nytt
strilesenter. I denne fasen velges kontraktstruktur og entreprisemodell, som utgjor to av elementene i
kontraktstrategien.

Vedlagte dokument «USS prosjektet, Sykehusbyggs anbefaling: Valg av entreprisemodell» gir et utfyllende
bilde av bide prosess og de vurderinger som ligger til grunn for valg av kontraktstruktur og
entreprisemodell. I tillegg er entrepriseformen Integrert Prosjekt Leveranse (IPL) vurdert av Sykehusbygg
for USS prosjektet 1 eget vedlegg.

Anbefalingen fra Sykehusbygg for forste del av arbeidet er folgende:
- Det anbefales at prosjektet struktureres i to delprosjekter.
- Det anbefales at begge delprosjektene gjennomferes som totalentrepriser med samspill.
- Det anbefales at radgiver er underlagt byggherren i samspillsfasen.
- Det anbefales at arbeidet med 4 anskaffe radgiver for prosjektet pibegynnes snarest mulig

Strulktur Entreprisemodell Radgiver
Delprosjekt 1:  Kreftsenter (inkl. Totalentreprise med Underlagt Byggherren i
kulvert og heis) samspill samspillsfasen
Delprosjekt 2: Sengebyga/nybyag Totalentreprise med Underlagt Byggherren i
akuttsenter samspill samspillsfasen

2. Vurdering av anbefaling

Anbefalingen er utarbeidet i samarbeid mellom Sykehuset Telemark og Sykehusbygg. Dette har lagt
grunnlag for 4 kombinere Sykehuset Telemark sin kunnskap om vir eksisterende bygningsmasse og
kunnskap om det lokale markedet, med Sykehusbygg sin erfaring fra andre store byggeprosjekter.
Sykehuset Telemark og Sykehusbygg er omforent om anbefalingen.

Sykehuset Telemark har serlig lagt vekt pd folgende i var vurdering:

Kontraktstruktur — To delprosjekter

1 valg av kontraktstruktur har behovet for 4 rendyrke sengebygget vert viktig for 4 unnga kostnadsmessige
«smitteeffekter» fra de andre delene i USS-prosjektet hvor kompleksitet og risiko er storre. For eksempel
vurderes det at oppforing av sengebygget kan industrialiseres pa grunn av hoy grad av like rom/mye
repetisjon, noe som ikke gjelder de andre delprosjektene.

Ved 4 dele prosjektet i to far vi ogsa flere potensielle tilbydere utover de 3-4 store nasjonale aktorene.
Dette legger til rette for bedre priskonkurranse.

Side 2 av 4
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Entrepriseform — Totalentreprise med samspill

Sengebygg og akuttsenter:
For sengebygg og akuttsenter er det vurdert at tidlig involvering av entreprenor vil legge til rette for 4
nyttiggjore oss av entreprenorens kompetanse, f.eks. knytet til losningens byggbarhet og mulighet for
industrialisering i byggeprosessen.

I en samspills-modell far vi ogsa tidligere identifisert potensielle kostnadsoverskridelser slik at
prosjektet har mer tid til 4 gjennomfere tilpasninger som sikrer at rammen overholdes.

Kreftsenter
I kreftsenteret vurderes fordelene med samspill noe mindre. Her er mer av prosjektet ferdig definert
gjennom eksisterende bygningskropp og satlige krav kayttet til stralebunkeren.
I den grad markedet ikke er interessert i en samspillskontrakt pa kreftsenteret bor vi endre strategi til
byggherrestyrte utforelseskontrakter.

Alliansekontrakt/Integrert Prosjekt Leveranse (IPL)
I vurdering av samspillvarianter har det statt mellom samspill til totalentreprise (med eller uten
malpris) og alliansekontrakt/IPL. IPL er benyttet ved utbyggingsprosjektet ved Sykehuset i Vestfold.
I vedlagte vurdering av IPL. kommer det fram at Sykehusbygg ikke anbefaler denne losningen for
USS prosjektet.

Entreprisekost vektlagt i konkurranse

I konkurranser for samspill vektlegges normalt timekostnader og kompetansen til entreprenor/ridgivere.
Da investeringskostnad er prioritert som nummer 1 for alle delprosjektene 1 USS, ma dette vektlegges
serlig i konkurransen. P4 denne maten reduserer vi risiko for avhopp (at samspill ikke forer til en
utforelseskontrakt, f.eks. ved stort gap mellom prosjektets malpris og entreprenorens forventning).

Et avhopp vil vare sarlig kritisk for kreftsenteret da dette vil forsinke prosjektet med 2-1 ar.

Radgivere under byggherre
Da byggherren skal lede prosessene i samspillsfasen og ha direkte innflytelse pd prosjekteringsprosessen er

det viktig at radgiverne kontraheres av byggherre. Dersom partene ikke kommer i mal med losning eller
pris i samspillsfasen, eier fortsatt byggherren ridgiver og kan benytte samme rddgiver i de kommende
fasene.

I en samspillskontrakt bor radgiverne ha en selvstendig rolle. Dersom entreprenor velger 4 benytte egne
radgivere 1 gjennomforingsfasen, kan byggherres kontraherte radgivere benyttes som kvalitetssikrere for
byggherre i gjennomferingsfasen (pa dette tidspunktet er samspillet avsluttet).

3. Administrerende direktors anbefaling

Administrerende direktor anbefaler styret 4 legge til grunn «USS prosjektet, Sykehusbyggs anbefaling: Valg
av entreprisemodell» som grunnlag for det videre arbeidet med prosjektet. Sykehuset har arbeidet sammen
med Sykehusbygg 1 prosessen med 4 fi frem anbefalingen og mener at den danner et godt grunnlag for 4
ctablere en komplett kontraktstrategi som vil optimalisere muligheten for 4 nd prosjektets mal. Det er
gjennomfert et grundig arbeid for 4 kartlegge prosjektets ulike elementer og sertrekk som underlag for
valg av modell. I tillegg er det det lagt vekt pa markedssituasjonen for et prosjekt med det aktuelle innhold,
form og omfang,

Basert pa det foreliggende, ber derfor administrerende direktor styret om 4 stille seg bak anbefalingene
som foreligger og med det legge til rette for at utarbeidelse av konkurransedokumenter kan igangsettes.

Side 3 av 4
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Vedlegg:

1. «USS prosjektet, Sykehusbyggs anbefaling: Valg av entreprisemodell»
2. 2021-09-29 Vurdering av alliansekontrakt Telemark — Sykehusbygg IPL
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USS-PROSJEKTET

Sykehusbyggs anbefaling:
Valg av entreprisemodell

Dato for
ersendelse:

Utarbeidet av:
Mette Nagy Stovner
Lasse Berg

Helle Jensen
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BAKGRUNN OG GJENNOMF@RING

Dette dokumentet danner basis
for beslutning om valg av
entreprisemodell for
viderefgring av USS-prosjektet.

Styret i Helse Sgr @st RHF
vedtok 26. november &
viderefare USS-prosjektet til
forprosjektfase. Styret vedtok
samtidig a overfgre ansvaret fra
regionen til Sykehuset Telemark
HF (STHF). Oppstart av
forprosjektet forutsetter
bevilgning over statsbudsjettet
2022.

Denne anbefalingen er et
resultat av en prosess
gjennomfart i samarbeid mellom
STHF og Sykehusbygg.

En god kontraktstrategi skal

prosjektets mal.

Prosessen for valg av
kontraktstrategi er gjennomfart i
perioden mai — september 2021.
Prosessen har blitt utfgrt av en
arbeidsgruppe bestdende av :

+ Tom Helge Rgnning (STHF)
* Geir Olav Ryntveit (STHF)

e Annette Fure (STHF)

* Einar Ramsli (STHF)

* Helle Jensen (SB)

e Mette Stovner (SB)

* Lasse Berg (SB)

Prosessen med valg av
kontraktstrategi har blitt utfert
gjennom en rekke workshops
med spesielle tema, egenarbeid i
forkant og etterkant av
workshops, samt at det har blitt
avholdt en ekstern workshop

prosjektene Storbylegevakta og
Regional Sikkerhetsavdeling.

Dette dokumentet
oppsummerer prosessen med
valg av kontraktstrategi og gir
Sykehusbyggs anbefaling for
valg av del-kontraktstrategi pa
prosjektet USS.

Prosjektet anbefaler a iverksette
arbeidet med kontrahering av
prosjektressurser straks foretaket
har besluttet kontraktsstrategi.

bidra til & gjennomfgre
prosjektet i samsvar med

NN

USS:-prosie et oot

Kreftsenter, senge

med representanter fra

ar ay tre relativt uavhengi jekter o
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KONTRAKTSTRATEGI

Prosjektstyrings
strategi

Kontraktstrategi Risikostrategi
e Xxx-strategi
strategi

Gjennomfaringsstrategi

Gjennomfaringsstrategi er en
samlebetegnelse for mange
strategier, og det vil variere fra
prosjekt til prosjekt hvilket
omfang de enkelte strategiene
vil ha.

Kontraktstrategien er en del av
gjennomfaringsstrategien.

Kontraktstrategien inneholder
flere elementer som er sentrale
for gjennomfaring av prosjektet.

En kontraktsstrategi beskriver
blant annet:

« Utvelgelse av parter
kaff
(anska %e

* Fordeling av ansvar og risiko
» Entreprisemodell
* Ytelsesbeskrivelse
(funksjonsbeskrivelse,
detaljbeskrivelse)

* Prosessen
» Samarbeidet mellom
byggherre, radgiver og
entreprengr
* Kontraktsbestemmelser
+ Vederlagsmodell
* Incentiver

Elementene kan kombineres pa
ulike mater, og valg av
kontraktstrategi handler om
hvordan og nar disse
elementene skal kombineres.

Entreprise-
modell

Anskaffelses
-strategi

Kontrakt-
strategi

Kontrakts-
vilkar

Vederlags-
modell

En komplett kontraktstrategi bestar av flere elementer.
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SYKEHUSBYGGS TRETRINNSMODELL
ER LAGT TIL GRUNN FOR ARBEIDET

Kontraktstrategien skal
optimalisere muligheten for & na
prosjektets mal.

Sykehusbygg har utviklet en
metodikk for valg av
kontraktstrategi. Metodikken
bestar av en tretrinnsprosess,
som sikrer at valg av
kontraktstrategi baseres pa
systematiske, koordinerte og
proaktive aktiviteter, hvor
involvering av prosjektressursene
og riktig kompetanse star
sentralt.

For USS har kontraktstrategien
blitt utviklet gjennom et
tverrfaglig arbeid gjennom:

» Workshops i arbeidsutvalget

* Interne workshops i
Sykehusbygg

» Eksterne workshop med
andre offentlige byggherrer

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09

som har gjennomfart

sammenliknbare prosjekter

med ulike kontraktstrategier
* Markedsdialog

Sentralt i valg av kontraktstrategi
star arbeidet med a kartlegge
prosjektets premisser.

En grundig kartlegging av USS-
prosjektets premisser, herunder
faringer, seertrekk og
markedssituasjon, vil veere
avgjgrende for at
kontraktstrategien er egnet til a
oppfylle malene til dette
konkrete prosjektet.

-
.
’

o Kartlegge premisser e Utrede alternativer o Beslutte kontraktstrategi

o Om prosjektet @) Kontraktstruktur @) Vurdering av alternativer

e Feringer for prosjektet © Entrepriseform

e Innstilling

Q Prosjektets saertrekk o Kompensasjon og risiko e Plan for implementering

0 Marked

0 Nedvalg av alternativer 0 Kvalitetssikring

G Organisasjon og systemer

e Beslutning

G Forutsetninger, tiltak og plan

Fasiliterte arbeidsmgter

Sykehusbyggs tretrinnsmodell for valg av kontraktsstrategi
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ANBEFALING

Sykehusbygg HF er bedt om & gi sin anbefaling til pa hhv

» Struktur

* Entreprisemodell

for USS-prosjektet. @vrige elementer i kontraktstrategi er ikke
vurdert i dette dokumentet. Dette er dermed a regne som en
anbefaling for del-kontraktstrategi.

Sykehusbygg HF anbefaler fglgende for USS-prosjektet:
» Det anbefales at prosjektet struktureres i to delprosjekter.

» Det anbefales at begge delprosjektene gjennomfgres som
totalentrepriser med samspill.

» Det anbefales at radgiver er underlagt byggherren i
samspillsfasen.

» Det anbefales at arbeidet med a anskaffe radgiver for
prosjektet pabegynnes snarest mulig

Struktur Entreprisemodell Radgiver

Kreftsenter (inkl.
kulvert og heis)

Delprosjekt 1: Totalentreprise med

samspill

Underlagt Byggherren i
samspillsfasen

Delprosjekt 2: Totalentreprise med

samspill

Underlagt Byggherren i
samspillsfasen

Sengebygg/nybygg
akuttsenter

Tabellen viser oversikt over anbefaling for struktur, entreprisemodell og involvering av radgiver

b 4
P02 .
POl Entreprengr anskaffes o i P2 Vurdere
KREFT Radgiver anskaffes og P : . . & | . . L . ol
rosjektet modnes prosjektet utvikles i Samspillskontrakten viderefgres som totalentreprise i giennomfgringsfase onkurranse
P fellesskap med mulighet
s for samme
P02 aktgrer pa
AL POl Entreprengr anskaffes og P2 begge
AKUTT Radgiver anskaffes og . e : : ; L : delprosjektene
Confidentfal, d?&@@f&%dﬂ-e@ne, 1 O/Z@Vﬂ?%it ?(_tgllf?gl: 09 Samspillskontrakten viderefgres som totalentreprise i giennomfgringsfase
ellesskap

Tabellen viser kontraktstrategi for struktur og entreprisemodell i prosjektets faser
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OM PROSJEKTET: STRUKTUR
USS BESTAR AV TRE UAVHENGIGE
PROSJEKTER

Ved anbefaling av kontraktsstrategi ma det gjares en evaluering av
prosjektets vertikale struktur.

Et byggeprosjekt kan deles inn i vertikale og horisontale deler. En
vertikal del er en bygningsdel som helt eller nesten kan isoleres fra
resten av byggene/prosjektet. Denne kan saledes ha egen
prosjektledelse, gjennomfares uavhengig i tid og ha sin egen
kontraktsstrategi

Den horisontale strukturen bestar av de entreprisedeler som er
nadvendig for a sette opp et bygg eller en selvstendig bygningsdel,
slik som f.eks. grunnarbeider, bygg, elektro, vvs etc.

USS-prosjektet er delt inn i tre vertikale bygningsdeler. Disse kan
man velge & gjennomfare uavhengig av hverandre eller man kan
velge a betrakte det hele som ett prosjekt under én prosjektledelse
og én samlet kontraktsstrategi.
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Nybygg

Ombygg

Nybygg

Ombygg under drift

Nybygg

Ombygg under drift

USS prosjektet deles i tre bygningsdeler. Hver bygningsdel har ulike typer leveranser.
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OM PROSJEKTET: KONTRAKTSTRUKTUR

En kontraktstrategi
Kreftsenter/seng

ebygg/nybygg

Det er vurdert flere ulike strukturer for prosjektet, bade geografiske
akuttsenter

oppdelinger og faglige oppdelinger.

Prosjektet har vurdert fem ulike kontraktstrukturer. Det er
Sykehusbyggs oppfatning at bade struktur A og B vil vaere godt egnet
til @ oppna prosjektets mal.

Foretaket STHF har gjort falgende vedtak: Struktur B legges til
grunn for det videre arbeid med kontraktstrategi. I tillegg til de
foreslatte entreprisestrategien skal modellen som er benyttet hos
Sykehuset i Vestfold (7. byggetrinn) utredes. (Hva gjelder
entreprisestrategi benyttet | Sykehuset Vestfold anbefales dette ikke
fra Sykehusbyqggq. Dette er redegjort for i eget dokument)

Sykehusbygg tolker foretakets
vedtak slik at dette ikke er til
hinder for valg av samme
entreprengr for begge
delprosjektene.

Dette begrunnes i:

For sengebygg og akutt:

+ Samtidighet i gjennomfaring — stordriftsfordeler

* Neerhet i geografi og innhold — byggegrop i vestflgy og
midlertidige Igsninger blir samordnet

+ Eliminering av grensesnitt og kompleksitet — bedre forutsetning for
lavere pris

+ Stort prosjekt — attraktivt i markedet

En to-deling av prosjektet
innebaerer at man mister mulighet
for enkelte gevinster:

For kreft: « Helheti

* Seeregne — og prisdrivende — egenskaper ved kreft skilles ut i egen ledelse/prosjektorganisasjon,
kontrakt — unngar smitteeffekt pa pris over til sengebygget prosjektering og lgsningsvalg

* Tilpasset vadaragspael MOTLRAIRT PP MRIB5502 K48  55: 0 Bkonomisk fleksibilitet pé tvers

av prosjekter

To kontraktstrategier:

. Sengebygg/nyby
gg akuttsenter
Kreftsenter (inkl.
kulvert og heis

To kontraktstrategier:
. Sengebygg/Kreft
senter
nybygg
akuttsenter

Fremdriftsmessig fleksibilitet —
utnyttelse av slakke pa tvers av
prosjektene
Stordriftsfordeler/innkjegp
 Starre prosjekt — mer attraktivt

Det kan vaere gunstig a apne for at
samme entreprengr tildeles begge
delprosjektene. Dette kan oppnas
ved a kjgre en felles, todelt,
konkurranse. En slik konkurranse
apner for at delprosjektene kan fa
samme entreprengr, eller ulike
entreprengrer, avhengig av hvem
som vinner konkurransene.

To kontraktstrategier: Tre

Sengebygg
Kreftsenter
/nybygg

akuttsenter

kontraktstrategier:
Kreftsenter (inkl.
kulvert og heis)

Overnevnte ma vurderes naermere
under temaet anskaffelsesstrategi.

Det anbefales at det
vurderes om anskaffelsen
skal gjares slik at det er
mulig at begge
delprosjektene tildeles
samme entreprengr (kan

ende opp i en tilneermet
struktur A)
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OM PROSJEKTET: STRUKTUR
KONTRAKTSTRUKTUR —

OMBYGGINGSARBEID

Det er vurdert flere ulike
strukturer for prosjektet, bade
geografiske oppdelinger og
faglige oppdelinger, herunder
a trekke ut spesielle
ombyggingsarbeider fra
hovedleveransene.

Det anbefales at de
arbeidene som gjelder
ombygging under drift,

inngar som en opsjon i
hovedkontraktene

Dette begrunnes i:

* Ombygging under drift
skal gjennomfgres i tid
senere enn
hovedarbeidene

* Unngar at komplisert
oppbygging far
prisdrivende effekt
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Mulig med spesialtilpasset
kontraktsmodell for
spesielle
ombygningsarbeider
Ombyggingsarbeidene er
av en annen art enn
hovedleveransene
Dersom samarbeidet
fungerer godt, og
prosjektet er forngyd med
radgiver/entreprengr kan
det veere gunstig a la disse
utfare
ombyggingsarbeidene.

Den videre vurderingen
tar utgangspunkti to
kontraktstrategier,
hvor hvert delprosjekt

vurderes selvstendig.
Ombyggingsarbeid
under drift holdes
utenfor
hovedstrategiene

R

Nybygg
Ombygg

Sengebygg

Nybygg

Ombygg under drift

T

Nybygg

Ombygg under drift

USS prosjektet deles i tre bygningsdeler. Kreft og akutt har begge elementer av ombygging under drift.

Deler av prosjektet for kreft gjelder
ombygging av eksisterende bygg til
kreftbygg (sirkel mot nord)

Deler av prosjektet for nytt
akuttsenter gjelder ombygging.
Ombyggingen skal skje under drift av
sykehuset (sirkel mot sar).

Ombyggingsarbeidene skiller seg i art
og omfang fra hovedarbeidene i de
starre nybyggs- og starre
ombyggingsarbeid.
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PROSJEKTETS PREMISSER OG

SARTREKK

Det er gjort et grundig arbeid
med a systematisere prosjektets
premisser og saertrekk. Disse er
vurdert, diskutert og
dokumentert gjennom
workshops i prosessen med valg
av kontraktstrategi.

Kreft er i struktur og teknikk
sammenliknbart med mange
andre sykehusprosjekter, ved at
det stilles spesielle krav til
kvalitet. Dette gjelder spesielt
stralebunkeren. I tillegg
innebaerer arbeidene i bygg 51
vaskeri usikkerheter som
avdekkes ved riving.

Sengebygget og akutt er i
struktur og teknikk
sammenlignbart med andre
offentlige bygg, men skiller seg
fra disse ved noen spesifikke
krav til sykehus, for eksempel

Akuttbyggets kompleksitet
dreier seg i stor grad om
modenhet og

bygging/ombygging under drift.

Prosjektene er sammenlignet
med andre sykehusbygg-
prosjekter, se figur til hgyre. Det
er gitt score fra sveert
komplisert/krevende/ stort med
6 poeng (radt) til enkelt og uten
seerlig risiko med 0 poeng
(grent), hvor 3 utgjer
normalsituasjonen for
Sykehusbygg

Tabellen nederst viser USS-
prosjektets sentrale premisser.

Kreft

Kompleksiteti funksjon, teknikk eller
bygningsstruktur

Grad av brukerinvolvering 3

Behov for spesialkompetanse hos entreprengr
og underleverandgrer

Oppstart og tidsfrister

Interaksjon med eksisterende klinisk
virksomhet i byggeperiode

T1

Kreft
T2

Seng

T3

Akutt

T1

Kreft

T2

Seng

gass/ren luftConfidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55: 09

Akutt

Prosjektets modenhet og behov for
videreutvikling

Kreft

Spesielle krav til kvalitet som awviker fra
generelle byggeprosjekter

Seng |Akutt

Kompleksitet knyttet til tomt 3 3 3
Interesse og kapasitet i entreprengrmarkedet 4 2 4
41 | 24 | 41

Gjennomsnitt

Figuren viser prosjektets kompleksitet sammenliknet med andre prosjekter

Type Tid

Omfang (1000 BTA)

Entreprisekost

Straks Senere

Sent

Lite

Medium

Stort

MNOK

Kompleksitet

Brukerinvolvering

Spesialkompetanse

Hoy Medium Lav

Figuren viser prosjektets sentrale premisser

Medium

Lav
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FORETAKETS PRIORITERING AV

RESULTATMALENE

Resultatmal er de mal som
prosjektet styrer etter i
gjennomfgringsfasen.

Hvordan foretaket velger a
prioritere prosessmalene vil vaere
farende for valg av
kontraktsstrategi.

Tabellen til hgyre viser hvordan
foretaket har delt opp og
prioritert resultatmalene for hvert
enkelt delprosjekt.

Foretaket prioriterer
investeringskost hgyest for alle
tre delprosjektene.

For kreft er det viktigere med rask
ferdigstillelse enn et produkt som
oppnar kravene til kvalitet og
funksjonalitet.

For sengebygg og akutt er det
viktigere med et produkt som
oppnar krav til kvalitet og

Malet «Mulighet for
gevinstrealisering» knyttes
primaert til omfang og
funksjonalitet i bygget og
prioriteres nest hgyest for
Sengebygget og Akutt. For Kreft
er Ferdigstillelsesdato prioritert
som nr. 2.

Med Kvalitet menes primaert
materialbruk og estetikk. Dette er
forhold som kan pavirke
driftskostnadene (vedlikehold,
renhold etc.).

Ferdigstillelsesdato er prioritert
sist for Sengebygg og
Akuttsenter.

At tid er prioritert sist betyr ikke
at prosjektet kan eller bgr styres
etter romslige tidsplaner. Erfaring
tilsier at stramme og realistiske
tidsplaner er en av ngklene for a
na de andre malene.

Delprosjekt Investerings-kost :Izl;iigﬂi"else- gnet\lrliir?:t‘:::z;ering Kvalitet
Kreftsenter 1 2 4 3
Sengebygg 1 4 2 3
Akuttsenter 1 4 2 3

Prioriteringsmatrise vedtatatt i administrerende direktars ledergruppe 17. august 2021.

Premisser, saertrekk og prioritering av resultatmal ved prosjektet innebaerer at falgende
faktorer vil veere szerlig farende for valg av kontraktstrategi:

Kreft:

Prosjektering innenfor kostnadsramme

Tid — det vil veere en fordel om utvikling,

prosjektering og bygging kan skje parallelt.

Prosjektering av byggbare lgsninger ved

ombygg
Klare grensesnitt mot spesialfag

funksjonahtgpggllg%%lal Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09

ferdigstillelse.

Sengebygg/akutt:

* Prosjektering innenfor kostnadsramme

+ Klare grensesnitt

+ Effektiv prosjektgjennomfaring for a
oppna gkonomiske mal
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HVA SIER LEVERAND@RMARKEDET?

Mandag 7. juni 2021 ble det det
gjennomfart et apent informasjonsmgte
for entreprengrer, radgivere og tekniske
entreprengrer. Matet ble etterfulgt av en
enkel spgrreundersgkelse der vi ba om
innspill og synspunkter pa valg av
entreprisemodell.

Ikke overraskende er prosjektets

Svarene fordelte seg slik:

Interessert
2 Teknisk entreprengr Alle
5 store byggentreprengr
Naytral/
noen
Resultat fra
leverandgrundersgkelsen.
Det finnes utfyllende Mindre
dokumentasjon fra interessert/

undersgkelsen
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attraktivitet vurdert som hay.

Det er delte meninger om hvordan
prosjektet bar struktureres. Et flertall av
radgiverne mener hensynet til helhetlig
prosjektering tilsier at det bar veere én

er best egnet for totalentreprise og tidlig
involvering av entreprengr.

andre prosjekter.

samlet radgivergruppe for hele prosjektet.

Nesten alle aktarene mener sengebygget

Markedsinteresse
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Flere nevner at prosjekter med tidlig
involvering (samspill) er mer attraktivt enn

Dessverre var ingen sma lokale/regionale
leverandgrer representert.

For kreft og akutt er det delte meninger

Kontraktsstorrelse

om tidlig involvering av entreprengr og

Tidlig involvering

entrepriseform.

Totalentreprise
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ENTREPRISEMODELLER

Byggherre og entreprengr har i
utgangspunktet enkelte grunnleggende
interessemotsetninger i byggeprosjekter.
Byggherren agnsker a fa et best mulig
bygg, sa raskt som mulig og til lavest
mulig pris. Entreprengren gnsker a
oppfere bygget med lavest mulig innsats
og heyest mulig vederlag.

En entreprisemodell veier byggherrens
og entreprengrens behov mot
hverandre, og fordeler risiko mellom
byggherre og entreprengr. De ulike
entreprisemodellene fordeler risiko,
ansvar og handterer
interessemotsetninger pa ulike vis.

Tabellen til hgyre viser hvilke
hovedvarianter av entreprisemodeller
som er vurdert. Disse har alle fordeler og
ulemper knyttet til seg.

Tabellen viser hvordan ansvaret for de
ulike fasene og fremdrift fordeler seg
mellom Byggherre og Entreprengr.

Den starste forskjellen mellom

I utforelsesentrepriser har byggherren
ansvaret for bade
prosjektering/arbeidsunderlag og for
grensesnitt mellom arbeidene til sine
kontraktsfestede entreprengrer.

Ved totalentreprise tar entreprengren
ansvar for videre prosjektering og
grensesnitt for de leveransene som
inngar i totalentreprisen.

Ved samspillsentrepriser deler
byggherren og samspillgruppen pa
ansvaret i prosjektets utviklingsfase. I
gjennomfaringsfasen fortsetter
samspillet, evt konverteres kontrakten til
en vanlig totalentreprisekontrakt.

Dette er en kontrakt mellom byggherre
og entreprengr, hvor radgivere er
underlagt totalentreprengren i
gjennomfaringsfase og eventuelt ogsa i
samspillsfasen. I giennomfgringsfasen
betaler byggherren for a overfgre ansvar
og risiko til totalentreprengren, som har
det overordnede ansvaret med a
gjennomfare prosjektet i trad med de

modellene ligger iGordElitgretial, rBédersemnilgeiRbasRiddet Q8 drditameift

forprosjektet.

Utforelsesentrepriser TotaI: Integrert organisasjon
entreprise
Modell Delte Hoved- General- Total- Total- Integrert
entrepriser | entreprise entreprise entreprise entreprise Prosjekt-
med samspill Leveranse
(IPL)
Kontrakt NS 8405 NS 8405 NS 8405 NS 8407 NS 8407 Allianse-
kontrakt
Behovsdefinering BH BH BH BH BH/ENT BH/ENT
Prosjektering BH/ENT BH/ENT

All bygging

Koordinerende
ansvar

Avgrenset
arbeidspakke

Utfarelse eget
spesialfag

BH/ENT

BH/ENT

BH/ENT

BH/ENT

Oversikt over entreprisemodeller med tilhgrende fordeling av ansvar/risiko.

Totalentreprisen kan gjennomfares med apen
bok gjennom hele prosjektet, med
bonus/malus med utgangspunkt i leveransens

forhold til prosjektets mal.

Totalentreprisen kan gjennomfgres med

fastpris, hvor prisen lases pa et neermere angitt
tidspunkt. Eventuell utvikling eller endring av
prosjektet etter at prisen er last gjennomfares
som endringsarbeid.

Alle entreprisemodellene har fordeler og
utfordringer. Et sveert sentralt sparsmal i valg av
kontraktstrategi er hvilken fordeling av ansvar
og risiko som best ivaretar faringene og
seertrekkene til dette konkrete prosjektet.

Mer informasjon om risikoprofil pa modellene

fremgar av vedlegg 1.
1%03
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DELSTRATEGI 1: KREFT

I det falgende vurderes kontraktstrategi for delprosjekt 1: Kreft

Det er foretatt en vurdering av fordeler, utfordringer, premisser og tiltak for hver av de to alternative
entreprisemodellene for kreftprosjektet. Presentasjon av ngkkelpunkter i vurderingen etterfulgt av en

relativ vurdering av hvordan de enkelte alternativene svarer ut prosjektets premisser, fremgar av
vedlegg 2.

Det er benyttet fargekode for a illustrere egnethet.
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NEDVALG AV DE MEST RELEVANTE
ENTREPRISEMODELLENE FOR KREFT

Prosjektet har gjort en overordnet vurdering av alle
entreprisemodeller for prosjektet.

Arbeidsutvalget har gjort et nedvalg av de mest relevante
entreprisemodellene for videre vurdering.

De utvalgte entreprisemodellene som er utredet for kreft, er:

» B1-1: Totalentreprise med samspill og malpris

» B1-2: Byggherrestyrte utfgrelsesentrepriser

Etter at prosjektet valgte ut alternative entreprisemodeller, har
arbeidet har bestatt i 3 kartlegge fordeler og utfordringer med hver
av de utvalgte entreprisemodellene, og vurdert disse opp mot hvert
delprosjektets fagringer og seertrekk.

Kontraktstruktur B (to separate prosjekter)
B1: Delprosjekt 1: Kreft

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09

Alt. B1-1: Samspill til totalentreprise

Vederlag og
insentiver

Entreprengr

jon

Ventilas
jon

Ror

Elektro

Ventilas

Alt. B1-2: Utfgrelsesentrepriser

Ror

Elektro
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Vurdering av alternativer —oppsummering kreft
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Delkonklusjon- KREFT

Begge alternativene er egnet for
prosjektet, og begge modeller
har klare gevinster, og enkelte
utfordringer. Noen temaer

vurderes som viktigere enn andre

og de legges til grunn som
avgjgrende:

Kostnadsramme - Tidlig
involvering av
leverandgrleddet muliggjar
styringsprinsippet Design to
cost og en forutsigbar
kostnad ved B4. Samspill har
det stgrste potensialet for a
oppna beste forhold mellom
kostnad og kvalitet.

Tid — Samtidighet i
prosjektering og bygging
anses sentralt for a na
prosjektets faringer pa tid

Kvalitet -
Leverandgrkompetanse i

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:O€rfarer at kontraktstrategien ikke tas godt i mot, vil man kunne justere kontraktstrategien, se naermere omﬁ0
3

prosjektutviklingen bidrar til
god kvalitet. Gjennomgaende
samspill gir fleksibilitet mht.
brukerinvolvering. Samspill
gir byggherren og
entreprengr direkte
innflytelse pa
prosjekteringsprosessen.

Kompleksitet — ivaretas best
gjennom integrert
organisasjon, felles mal og
felles insentiver.

Mulighet for helhetlig
prosjektgjennomfaring ved
at prosjektene kan kjares i
samme konkurranse med
mulighet for gjennomfaring
med samme aktar som for
sengebygg + akutt. Dette kan
bidra til mer effektiv
gjennomfaring, og dermed til
a na de gkonomiske malene.

_ B1-1 TE samspill B1-2 Delte entrepriser

Meget godt egnet

Godt egnet

Helhetsvurdering og anbefaling:

Alternativ B1-1 Totalentreprise med samspill fremstar som det beste alternativet. Sykehusbygg mener
den gir starst forutsigbarhet mht. & overholde kostnadsrammen i kombinasjon med kravet til tid.

En sentral utfordring er usikkerhet i markedet. Det er uklart om markedet vil respondere godt Fé
modellen, og markedsundersgkelsene ga uklare svar hva gjelder totalentreprise med samspill for kun
kreft-prosjektet.

Det bgr vurderes om delr)rosjekt 1 Kreft skal kjgres i samme konkurranse som de(IJorosjekt 2 Sengebygg,
se beskrivelse i foil 6. Felles konkurranse vil muliggjare jennomfaring av begge delprosjektene med
samme akter og en felles prosjektorganisasjon. Dette vil kunne bidra til & gjare prosjektet mer attraktivt
og legge til rette for mer effektiv prosjektgjennomfaring.

et bgr gjennomfares en markedsdialog med sikte pa & skape interesse for konkurransen. I den grad man

dette lengre ned.

1
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DELSTRATEGI 2: SENGEBYGG + AKUTT

I det falgende vurderes kontraktstrategi for delprosjekt 2: Sengebygg + akutt

Det er foretatt en vurdering av fordeler utfordringer, premisser og tiltak for hver av de to alternative
entreprisemodellene for sengebygg + akutt. Presentasjon av ngkkelpunkter i vurderingen, etterfulgt av
en relativ vurdering av hvordan de enkelte alternativene svarer ut prosjektets premisser, fremgar av
vedlegg 3.

Det er benyttet fargekode for a illustrere egnethet.

Meget | Goat
e egnet
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N EDVALG AV DE M EST RELEVANTE Kontraktstruktur B (to separate prosjekter)

ENTREPRISEMODELLENE FOR
SENGEBYGG OG AKUTT

Prosjektet har gjort en overordnet vurdering av alle
entreprisemodeller for prosjektet.

Arbeidsutvalget har gjort et nedvalg av de mest relevante
entreprisemodellene for videre vurdering.

De utvalgte entreprisemodellene som er utredet for sengebygg +
akutt, er:

* B2-1 Totalentreprise med samspill og malpris
» B2-2: Byggherrestyrte utfarelsesentrepriser

» B2-3: Byggherreutviklet totalentreprise

Etter at prosjektet valgte ut alternative entreprisemodeller, har
arbeidet har bestatt i a kartlegge fordeler og utfordringer med hver
av de utvalgte entreprisemodellene, og vurdert disse opp mot hvert
delprosjektets fgringer og seertrekk.

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09

Alt. B2-1 : Samspill til totalentreprise

Vederlag og
insentiver

B2: Delprosjekt 2: Sengebygg + akutt

Ror

Elektro

Ventilas
jon

Alt. B2-2: Utfarelsesentrepriser

Rgr

Elektro

Ventilas
jon
Entreprengr

Alt. B2-3: Byggherreutviklet totalentreprise N
or

Elektro

Ventilasjon

1503
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Vurdering av alternativer - oppsummering sengebygg + akutt

Meget

godt
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Godt
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Delkonklusjon-
Sengebygg + akutt

Totalentreprise med og uten "
samspill er best egnet for prosjektet.

Noen temaer vurderes som viktigere
enn andre og de legges til grunn
som avgjgrende:

Kostnadsramme - Tidlig
involvering av leverandgrleddet
muliggjer styringsprinsippet =
Design to cost og en forutsigbar
kostnad ved B4. Lgpende arbeid
med kutt/pluss anses sentralt for
a na fgringene for kostnad.
Samspill har det starste
potensialet for & oppna beste
forhold mellom kostnad og
kvalitet. Fordelene ved
kostnadsutvikling i samspill
anses starre enn fordelene med
ren priskonkurranse.

Tid — Samtidighet i prosjektering
og bygging anses gunstig for a
na prosjektets faringer pa tid

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09

Kvalitet -
Leverandgrkompetanse i
prosjektutviklingen bidrar til god
kvalitet. Gijennomgdaende
samspill gir fleksibilitet mht.
brukerinvolvering. Samspill gir
byggherren og entreprengren
direkte innflytelse pa
prosjekteringsprosessen.

Prosjektet er godt egnet for a
oppna gode
funksjonsbeskrivelser til en
forutsigbar totalentreprise. Det
ma tas i betraktning at jo mer
byggherren innskrenker
totalentreprengrens valgfrihet, jo
mindre blir mulige gkonomiske
gevinster av entreprengrens
frihet i valg av lgsninger.

. B2-2 Delte B2-3

Meget godt egnet

Godt egnet

Helhetsvurdering og anbefaling:

Alternativ B2-1 Totalentreprise med samspill fremstar som det beste alternativet. Prosjektledelsen mener
den gir starst forutsigbarhet mht. & overholde kostnadsrammen i kombinasjon med kravet til tid.

Dersom delprosjekt B1 — kreft — beslutter samme kontraktstrategi, bgr det vurderes & gjennomfare
konkurransene samlet, slik at prosjektet oppnar mulighet for at samme entreprengr tildeles begge
leveransene, og dermed at prosjektet kan styres gjennom en stor prosjektorganisasjon.

1503



VALG AV RETNING - SAMSPILL

Falgende foringer legges til grunn som seerlig relevant for
vurdering av entreprisemodell

A. Det er behov for god og tidlig kostnadskontroll

B. Det er behov for gode og optimaliserte lgsninger pa kvalitet og
funksjonalitet, og lgsningene ma ligge innenfor kostnadsramme

C. Det er behov for a tilrettelegge for brukerinvolvering i alle
prosjektets faser

D. Det er sentralt i stgrst mulig grad ha avklart markedsusikkerhet
ved B4

E. Det er nadvendig a benytte byggherrens kompetanse i
utviklingen av prosjektene

F. Det er viktig a gjare prosjektet attraktivt i markedet slik at man
tiltrekker seg de beste aktarene

Flere entreprisemodeller
vurderes som egnet for
prosjektet, forutsatt at disse
tilpasses det konkrete
prosjektet.

Prosjektenes prioriterte mal om
kostnad innenfor
styringsramme, kombinert med
prosjektets kompleksitet og
grad av brukerinvolvering,
innebeerer at prosjektene er
godt egnet for tidlig involvering
av entreprengr.

Diskusjonen dreier seg om a
identifisere den modellen som
er best egnet gitt prosjektets
faringer og seertrekk.

Som begrunnelse for dette vil
det saerlig fremheves at tidlig
involvering vil muliggjere:

Valg av modell knyttes til de
hovedkriterer som er listet opp
over.

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:

Forprosjektkostnad

Forprosjekt

Gjennomfaringsfasen

Entreprise
-modell

Prosjektkostnad

Figuren over illustrerer relativt kostnadspadrag i forprosjekt- og gjennomfaringsfasen. Figuren viser at
samspill har et hgyere padrag av kostnader i forprosjekt (samspillsfasen), men gir et smalere

utfallsomrade for endelig prosjektkostnad.

Bruk av styringsprinsippet Design to Cost
Kontinuerlig bruk av kutt og plusslister

Valg av riktig kvalitet for materialvalg, lgsningsvalg og

driftskostnader, i tett samarbeid med entreprengr og
brukere

God og tverrfaglig handtering av kompleksitet
Lavere risiko med hensyn til tid, kvalitet og kostnad

Markedet er tydelig pa at samspillsmodeller er mer
attraktivt enn andre modeller

Flere deltakere i konkurransen fordi terskelen for a gi
tilbud er lavere

Ovennevnte innebaerer at Sykehusbygg

anbefaler at begge prosjektene

gjennomfgres med samspill og tidlig

involvering av entreprengr.

Diskusjonen videre er hvordan samspillet
skal organiseres, hvordan risiko mellom

partene skal fordeles, og hvordan

utfordringer med modellen skal Igses:

Ingen priskonkurranse pa et definert
underlag.

Krever kompetanse pa samspill
organisasjonen og hos entreprengren

i BH-




Entreprise

HVORDAN BZR RADGIVEREN
INVOLVERES | PROSIEKTET?

Hvordan radgiveren involveres i prosjektet har stor betydning for
valg av kontraktstrategi. Det er ulike mater a involvere radgiver i
prosjektet pa. For totalentreprise med samspill er det to
hovedmodeller:

Totalentreprise i samhandlings- og
gjennomfgringsfasen
Topartskontrakt

PG er underlagt ENT hele veien

Prosjekteringsgruppe
underlagt BH i
samspillsfasen
Topartskontrakt

PG er underlagt BH i
samspillsfasen, fgr den
fristilles eller

tiltransport@sﬁﬁl(}éntia|, P

I rene totalentrepriser utvikles
funksjonsbeskrivelsen av
prosjekteringsgruppe underlagt
byggherren. Nar totalentreprengren
anskaffes, overfares hele eller deler
av ansvaret for prosjektering til
totalentreprengren

[ en totalentreprise med
samhandling utvikler byggherren, i
fellesskap med entreprengren og
radgiveren, en funksjonsbeskrivelse.

Prosjekteringsgruppen kan i
samhandlingsfasen enten plasseres
under byggherren for senere
tiltransport, eller under
totalentreprengren.

Sykehusbygg vurderer at det er
hensiktsmessig at prosjektet
gjennomfares med en felles
organisasjon
(samspillsorganisasjon), hvor
radgivere er underlagt byggherren i
samspillsfasen:

021 18:55:09

Hovedgrunnene for dette er:

* Byggherren skal lede prosessene
i samspillsfasen — Byggherren
direkte innflytelse pa
prosjekteringsprosessen i
samspillsfasen.

+ Tid: Det tar ca6 mnd &
kontrahere entreprengr,
medberegnet utarbeidelse av
konkurransegrunnlag.
Forprosjektet kan pabegynnes i
tiden det tar a kontrahere
entreprengr, slik at man
forhindrer forsinkelser.

» Dersom partene ikke kommer i
mal med lgsning eller pris i
samspillsfasen, eier fortsatt
byggherren radgiver og kan
benytte samme radgiveri de
kommende fasene.

Etter samspillsfasen kan radgiver,
forutsatt kontrakt for
gjennomfgringsfasen, enten
tiltransporteres entreprengren eller
fristilles slik at entreprengren kan

-modell

benytte egen prosjekteringsgruppe.

Det anbefales at anskaffelse av
radgiver igangsettes sa raskt som
mulig.
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OVERORDNET BESKRIVELSE AV DEN
AN BEFALTE DEL_ Arbeidsprosess og styring baseres pél?rosessz
KONTRAKTSTRATEGIEN: o Target Value Design

o Lean
De vurderinger som er gjort av kontraktstrategi for hhv struktur VDC
og entreprisemodell i dette dokumentet, kan oppsummeres slik =

for temaene Estimering og kalkyle baseres pa en prosess med reviews som sikrer at man
* Omfang fortlgpende vet hvordan man ligger an — hindrer overraskelser pé slutten av fase 1.

: groses.s . Felles etablering av usikkerhetsmatrise og estimering av muligheter og usikkerhet.
« Organisasjon

I utfarelsesfasen gjennomfgrer totalentreprengren prosjektet i samsvar med

Er;‘aringer fra andre prosjekter som har hatt samspill er vedlagt i prosjektert lgsning, milepaeler og til den avtalte mélprisen.
ilag 4.

Omfang: Organisasjon:
Prosjektet deles i to delprosjekter * Arbeidene i fgrste del av fase 1 (prosjektutviklingsfasen) gjennomfgres av byggherre og
radgiver.

Kontraktene gjennomfgares i to faser — en
prosjektutviklingsfase/samspillsfase (fase 1) og en
gjennomfgringsfase (fase 2). Gjennomfaringsfasen forutsetter

* Arbeidene i andre del av fase 1 gjennomfgres med integrert organisasjon mellom BH
Radgiver og entreprengr gjennom integrerte prosesser, integrerte systemer og felles
informasjon. Den samlede kompetanse skal bidra til en lgsning med hgy verdi og

Byggherren har rett til 3 avbestille arbeidene nar som helst i forutsigbar kostnad.

fase 1 uten a betale for annet enn utfgrt arbeid. Dette er

aktuelt dersom samarbeidet ikke fungerer eller man ikke blir » Arbeidene i fase to (utfarelsesfasen) gjennomfgres av totalentreprengren.

enig om pris eller premisser for gjennomfgaring

at partene i lgpet av fase 1 blir enige om Igsning og pris.

 Sentrale leverandarer kontraheres tidsnok til & delta i prosjektutviklingen i samspillsfasen.

Arbeider som ikke utfgres i regi av samspillet, kontraheres

gjennoreg%%%heeﬁrﬁg|€5i88|§\é$?grﬁ?rlrone, 10/20/2021 18)55:09° Arbeidene utfgres med grad av samlokalisering av personell.
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OM SAMSPILLET IKKE FBRER FREM TIL @NSKET RESULTAT

Hovedstrategien tar utgangspunkt i at prosjektet
gjennomfgres over to faser: Samspillfase og
gjennomfaringsfase. Malet med samspillsfasen er &
sammen utvikle et prosjekt som oppfyller malene. Dersom

partene er omforent om

hvilken pris, kan partene innga kontrakt for

gjennomfgringsfasen.

Dersom partene ikke blir enige om betingelsene for
gjennomfaringsfasen, inngar ikke partene kontrakt for

denne fasen. Da avbrytes samspillet, og prosjektet engasjere en ny totalentreprengr basert pa det
viderefgres med en alternativ kontraktstrategi. Prosjektet  grunnlaget som er utarbeidet i samspillet. En slik

eier det grunnlaget som er utarbeidet i samspillsfasen, og konkurranse vil typisk veere en ren priskonkurranse pa det
dette benyttes som grunnlag i den videre prosessen. Det  utlyste grunnlaget. Dersom markedsundersgkelser

hva som skal bygges og til kan inntas opsjoner i konkurransen for viderefgring av indikerer at prosjektet pa det aktuelle tidspunktet ikke vil

kontrakt med radgiver, pa naermere bestemte vilkar. treffe et godt marked med en ren totalentreprise, kan

prosjektet gjennomfare et byggherreutviklet

Figuren nedenfor viser de to mest aktuelle matene for detaljprosjekt og dele opp prosjektet i arbeidspakker,

> Steg 1 >> Steg 2

)

P

Konseptfase

)3

Forprosjekt

viderefgring av prosjektet, dersom samspillskontrakten typisk med en kombinasjon av mindre totalentrepriser og
ikke viderefares for gjennomfaringsfasen. Prosjektet kan  utfarelsesentrepriser.

Hovedstrategi

Byggherre kontraherer radgiver og utvikler
konsept

PO

Entreprengr og radgiver anskaffes og
prosjektet utvikles i fellesskap

P2
Samspillskontrakten viderefgres til giennomf@ringsfase

Alternativ 1 hvis
samspillet ikke farer
til inngatt kontrakt for
gjennomfgringsfase

Byggherre kontraherer radgiver og utvikler
konsept

PO

Entreprengr og radgiver anskaffes og
prosjektet utvikles i fellesskap

P2
Standard totalentreprisekontrakt — priskonkurranse

Alternativ 2 hvis
samspillet ikke farer
til inngatt kontrakt fo

Byggherre kontraherer radgiver og utvikler
konsept

PO

gjennomfesingsiaselia) peyarse; Tofe~10/2072021 118:55:09

Entreprengr og radgiver anskaffes og
prosjektet utvikles i fellesskap

P2
Detaljprosjektet gjennomfgres Delte utfgrelsesentrepriser etter
med radgivergruppe detaljprosjekt - priskonkurranser
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VEIEN VIDERE - KONTRAKTSTRATEG

Entreprise-

En komplett kontraktstratgi ma omfatte alle elementene som
modell

fremgar av figurene til hayre.

Prosjektet har na tatt stilling til kontraktstrukur og entreprisemodell.

Anskaffelses
-strategi

Det gjenstar a ta stilling til:

* Vederlagsmodell

* Incentiver Kontrakt-
+ Kontraktsvilkar strategi

* Anskaffelsesstrategi

Det anbefales at det legges en plan for de tre siste delstrategiene ila
oktober/november 2021. Kontrakts-
vilkar

Vederlags-
modell

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09
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BILAG 1
N/ARMERE OM RISIKOPROFIL PA MODELLENE
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RISIKOPROFIL. PA MODELLENE

Beskrivelse av risiko

Byggesaksbehandling,
HMS

Omfang etterarbeid
uavklart
ansvarsfastsettelse av
etterarbeid

Forsinkelser, plunder
og heft

Mangelfull leveranse,
feil i
beskrivelser/kontrakter

Mangler og
forsinkelser

Mellomfaglig
grensesnitt,
feilprosjektering,
forsinkelser, mangler

Detaljer, grensesnitt,
uteglemte poster,
motstrid

Mengdeansvar,
uteglemte poster,
motstrid, byggbarhet

rapporter m.v.

I Ceodkter's

en, Tone, 10/

Matrisen viser en mer detaljert risikoprofil for entreprisemodellene,
hvor figuren til hayre synliggjer seerlige risikoelementer, og figuren

til hayre viser fordeling av risiko mellom partene.

Entreprengransvar Byggherreansvar

Delt ansvar

IPL/allianse

Garantiansvar
grensesnitt

Fremdriftskoordinering

Leverandgrkontrakter

Grensesnitt underent

Prosjektering

Tilbudstegninger
(prinsipplgsning)

TE med samspill

Garantiansvar
grensesnitt

Fremdriftskoordinering

Leverandgrkontrakter

Grensesnitt underent

Prosjektering

Tilbudstegninger
(prinsipplgsning)

Tilbudsbeskrivelse
funksjonsbasert

iZksteine ragporier
tilbudsgrunnlag

Tilbudsbeskrivelse
funksjonsbasert

Eksterne rapporter

tilbudsgrunnlag

Totalentreprise

Garantiansvar
grensesnitt

Fremdriftskoordinering

Leverandgrkontrakter

Grensesnitt underent

Prosjektering

Tilbudstegninger
(prinsippl@sning)

Tilbudsbeskrivelse
funksjonsbasert

Eksterne rapporter
tilbudsgrunnlag

Hovedentreprise

Garantiansvar
grensesnitt

Fremdriftskoordinering

Leverandgrkontrakter

Garantiansvar
grensesnitt

Fremdriftskoordinering

Konkurs leverandgr

Grensesnitt sideent

Prosjektering

Tilbudstegninger
(arbeidstegninger)

Tilbuds-beskrivelse NS
3420 - beskrivelse

Eksterne rapporter
tilbudsgrunnlag

Delte utfarelsesentrepriser

Garantiansvar
grensesnitt

Fremdriftskoordinering

Leverandgrkontrakter

Grensesnitt sideent

Prosjektering

Tilbudstegninger
(arbeidstegninger)

Tilbuds-beskrivelse NS
3420 - beskrivelse

Eksterne rapporter
tilbudsgrunnlag —




ese SYKEHUSBYGG
[ ]

BILAG 2
VURDERING AV ALTERNATIVER: KREFT
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@& AlternativBt=
@ 1 Totalentreprise med samspill kreftsenter

Fordeler ved alternativet Utfordringer ved alternativet

Tidlig involvering av leverandgrleddets kompetanse tidlig gir optimaliserte og
byggbare lgsninger (verdi)

» Gir grunnlag for prosjektutvikling kombinert med dynamisk kalkulasjonsprosess -
god kostnadsstyring

* Risiko - Markedsrisiko ved B4 beslutning redusert

» Mulighet for felles anbudskonkurranse med Sengebygg + akutt — helhet i
prosjektering og gjennomfering

» Tid - utvikling og prosjektering og bygging parallelt

+ Kvalitet -BH har pavirkning pa valg av lgsning, TE beslutter gvrige mer generiske
lgsninger. God styring pa komponentvalg gjennom TE.

* Prosessstyring — BH kan styre prosess i forprosjekt

* God utnyttelse av byggherrekompetanse og entreprengrkompetanse

* Godt tilrettelagt for brukermedvirkning

» Totalentreprise i utfagrelsesfasen forenklet oppfelgingsansvar for byggherre

» Marked: Flere aktarer er aktuelle (mellomstore entreprengrer)

* Riveentreprengr er med i samspill — innspill pa videre prosjektering og lgsninger

* Lopende bearbeidelse av risiko i samhandling

* Ett samlet grensesnitt

* Mulig a ha ulike vederlagsformater for de ulike delene av prosjektet

* Godt kjent modell i markedet per i dag.

Krever relasjonskompetanse, andre organisasjons- og arbeidsformer og
aktiv kulturutvikling

Oppna enighet om endelig fastpris/malpris

Komplekst prosjekt med mange grensesnitt og spesialfag som fa
entreprengrer har direkte erfaring med

Prosjekterende. Mindre styring av prosjekterende. Veert utfordring i flere
prosjekt at TE styrer prosjekterende. Ma synliggjare at SB styrer prosess i
forprosjektet, og sgrge for tydelige milepaeler far samspillet avsluttes.
Risiko — manglende prosesstyring og darlige lgsningsvalg av TE.
Kvalitet: Mindre pavirkning pa kvalitet for byggherren - ma ta stilling til
nar ansvaret for prosjektering skal overfgres TE. Anbefales at dette gjares
etter funksjonsprosjekt.

Modell midt i mellom IPL og totalentreprise - en fot i begge leire, uten at
man far de fulle fordelene/potensialet. Kan kompenseres ved malpris.
Prising av usikkerhet knyttet til kompliserte grensesnitt

Risiko for kompleksitet knyttet til stralebunker naermest a ligge hos BH.
Risiko for avhopp etter forprosjekt hvis partene ikke er enige om lgsning
og pris — prosjektet ma ha en plan B klar hvis samspillet ikke farer til
kontrakt for giennomfgaring.

Premisser for valg av alternativet

Tiltak ved valg av alternativet

+ Organisasjon. Ma trolig ha flere ressurser for prosjektorganisasjonen * Innhente erfaringer og fintune modellen basert pa tidligere erfaringer.
* Mulighet for tiltransport av prosjekterende
* God estimeringsprosess
+ Ved fastpris: Forutsetter funksjonsprosjekt fer lasing av pris « Starte kalkulasjon og arbeid med malpris tidlig
+ Apenhet
* Benytte menchmarkingstall for sammenlikningsgrunnlag

» ke byggherres estimeringskompetanse

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09
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@ AlternativB1=2
s Delte Utfgrelse-entrepriser for kreftsenter

Fordeler ved alternativet Utfordringer ved alternativet

Byggherre har kostnadsstyring. Godt tilrettelagt for fastpris. Ved modent
prosjekt gode muligheter for at fastpris treffer riktig.

«  Byggherre har god kontroll pa prosjektering - PG under BH

*  Modell godt kjent av markedet. Mange mulige aktarer som kan delta. Stor
fleksibilitet til & dele opp i mindre arbeidspakke med ulik tilnserming i kontrakt og
tid

*  Brukerinvolvering og interessenter. Godt tilrettelagt for brukermedvirkninger —
BH styrer alle prosesser og har selv prosjektering.

*  Kuvalitet. God kvalitetsstyring — BH prosjekterer og velger Igsninger.

*  Prosesstyring — BH prosesstyring

*  God kontroll pa enkeltelementer

+  Stor valgfrihet mht. Igsninger, metodevalg og produktvalg

*  Entreprengr tar starre del av styringsansvaret i utfgrelsesleddet

*  Byggherren ansvar for grensesnitt — god styring, kontroll og pavirkningsmulighet

*  God utnyttelse av byggherrekompetanse

«  Tettinvolvering og fleksibilitet til & avklare komplekse problemstillinger underveis

+  BH direkte kontrakt med leverandgr av stralebunker

Premisser for valg av alternativet

Organisasjon. Sykehusbygg er godt kjent med modellen og har kompetanse inhouse
pa entreprisemodellen. Krever betydelig oppbemanning i Sykehusbygg.

Prosjekterende. BH ansvar for prosjekterende.

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09

Kostnad: Mer utfordrende a tenke prisreduserende tiltak uten entreprengrens
involvering. Mange grensesnitt gjgr at det er stor risiko for omfattende
endringsarbeider og merkostnader knyttet til justeringer etter byggestart.
Markedsusikkerhet / pris ikke avdekket fgr etter detaljprosjekt er utfart. Stram
kostnadsramme medfgrer risiko for omprosjektering og forsinkelser

Tid - Stans i fremdrift mellom detaljprosjekt og byggefase i pavente av
kontrahering — ikke parallell prosjektering og utfgrelse

Usikkerhet for sluttkostnad fgr det vesentlige av arbeidet er utfart

Risiko. Risiko ved flere grensesnitt. Risiko for manglende byggbarhet.
Markedsrisiko ved B4 beslutning er ikke avklart

Kvalitet: Lite utnyttelse av entreprengrkompetanse. Mindre utnyttelse av
kompetanse pa tvers av entreprengrer. Mer utfordrende & pavirke
komponentvalg. Risiko for manglende byggbarhet av prosjekterte lgsninger.
Prosjektmodenhet — Krever hgy prosjektmodenhet ved utlysning av
konkurranse. Prosjekteres komplett konkurransegrunnlag. Sene avklaringer farer
til endringer i prosjektering og framdrift

Stiller krav til en godt bemannet byggherreorganisasjon for 4 ivareta
prosjekteringsledelse, planlegging og delvis grensesnittstyring

Kan resultere i mange enkeltkontrakter med stor behov for koordinering

Tiltak ved valg av alternativet

Bemanne prosjektet med prosjektorganisasjon tilpasset antallet
utfgrelsesentrepriser og grensesnitt.

Bygge opp ressurser pa prosesstyring og kostnadsestimering i prosjektet
Kvalitetssikring av byggbarheten av prosjekterte lgsninger

Konkurranse.



vss VUrdering av alternativer - fgringer

KREFT

Evalueringskriterier

ALTERNATIVER

Kommentar/vurdering B1l-1

TE

Samspill

Fgringer

Kostnad innenfor
styringsramme

Kvalitet

Tid - ferdigstillelse

Kompetanse og
involvering

Miljo og baerekraft

Brukermedvirkning/
Interessenter

Mulighet for
gevinstreali
resultatmal

Prosjektet har en definert
kostnadsramme p& 402 MNOK

Prosjektet skal gi et resultat som skal
inneholde alle ngdvendige funksjoner
og arealer

Overlevering og oppstart av klinisk
pragvedrift skal skje i 2024
Sykehusbygg og byggherrens
kompetanse skal og ma brukes aktivt
i prosjektet for & sikre oppnaelse av
kvalitetskrav

Ambisjonsniva ikke avklart

Krav til styrt og involverende
prosjekteringsprosess

Resultatmal & oppna arlig gkning av

SiM9dential, PRYEERY PR R b7 MP5021 18: 55"”6'@”9 o8 BEIEMEEig £ esimeer

Tidlig involvering av leverandgrleddet muliggjgr bruk av styringsprinsippet Design to
cost, bruk av kutt og plusslister. Entreprengrkompetanse kombinert med dynamisk
kalkyle sammen med BH og prosjekterende gir forutsigbarhet.

Malpris og integrert organisasjon gir stgrst fleksibilitet til 8 hente ut muligheter og
besparelser i gjennomfgringsfasen

Samspill gir stgrst fleksibilitet til & h&ndtere utfordringer/risiko

Entreprisekost mindre del av leveransen - BH-leveranser vesentlig

Leverandgrkompetanse i prosjektutviklingen bidrar til valg av riktig kvalitet gjennom

materialvalg, Igsningsvalg og driftskostnader

Felles forstaelse av mal tidlig og under gjennomfgring bidrar til kvalitet

Ambisigs tidsramme - gunstig med prosjektering parallelt med utvikling og bygging -

Integrert organisasjon i prosjektering og utfgrelse legger godt til rette for utnyttelse
av individuell og samlet kompetanse

Entreprengrkompetanse i prosjektutviklingen gir stgrre mulighetsrom og fleksibilitet i
Igsning og balansering av kostnader

Integrert organisasjon i prosjektering og utfgrelse legger godt til rette for interaksjon
mellom prosjekt og bruker

[
i
.

Entreprengrkompetanse i prosjektutviklingen gir stgrre mulighetsrom og fleksibilitet i
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KREFT

Utvelgelseskriterier

Seertrekk

Stgrrelse

Kompleksitet

Modenhet

Mal og fegringer

3 705 BTA og kostnadsramme. Prosjektet
er ikke spesielt stort etter hva
Sykehusbygg er vant med

Tekniske grensesnitt og tekniske

spesialfag gjgr prosjektet komplekst
Leverandgrprosjektering er ngdvendig.

God modenhet - konseptfase ferdig

Tydelige - men utfordrende &
konkretisere og prioritere mellom dem
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ALTERNATIVER

Kommentar/vurdering Bl-1 B1-2
TE Delte ent

Samspill

. Prosjektets stgrrelse er muligens for lite for & vaere attraktivt
for samspills-aktgrer
. Lokalt marked krever etablering av felles forstaelse for samspill

. Tidlig involvering av leverandgrieddet bidrar til god handtering
av kompleksitet og reduksjon av risiko

. Reduksjon av grensnitt er fordel.
. Tilrettelegging for kommunikasjon mellom partene

. Godt egnet for tidlig leverandgrinvolvering

. Integrert organisasjon gir fleksibilitet
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KREFT

€

ALTERNATIVER
Utvelgelseskriterier Beskrivelse Kommentar/vurdering B1-1 Bl-1
TE Delte ent
Samspill
Marked
Interesse . De store entreprengrene gnsker store kontrakter . Tidlig involvering gir lave tilbudskostnader og forutsigbar
. Ikke stgrrelse som riksentreprengrer gnsker & levere risiko
alene . Prosjektet kan veere for lite for & tiltrekke seg interesse for de
store aktgrene med kompetanse pa samspill
Kapasitet . En stgrre oppdeling av kontrakter vil gi mindre + Kan tilsi oppdeling av kontrakter, men man risikerer at det ikke
entreprengrer anledning til & delta i konkurransen leder til at de mest kompetente sgker mot prosjektet.
. Lokale markedet kan vaere aktuelt - forutsatt + De tyngste aktgrene sgker seg mot stgrre kontrakter.
kompetanse pa kompleks gjennomfgring + Lokale markedet noe begrenset kapasitet hvis andre store
prosjekter samtidig
Leverandgrens prefererte - Flere store foretrekker samspill/tidlig involvering. . Totalentreprise med gjennomgéende samspill antas mest
modell . Totalentreprise for gjennomfgringsfase er mest attraktivt for stgrre akterer
preferert . Mellomstore aktgrer og mindre aktgrer ikke deltatt i
. Stgrre entreprengrer gnsker ikke oppdelte markedsdialog
kontrakter/utfgrelsesentrepriser
. Stgrre oppdeling av kontrakter gir risiko for at man
ikke far de aktgrer med god og sterk
gjennomfgringsevne
Erfaring med modell / « Generelt har de fleste store markedsaktgrene mye . Uklart om lokale markedet har erfaring med samspill
kompetanse erfaring med utfgrelsesentrepriser og totalentrepriser.

« Mye erfaring i bransjen pa samspill med totalentreprise
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wss /Urdering av alternativer —
organisasjon og systemer -
KREFT

Utvelgelseskriterier Kommentar/vurdering

Godt
egnet

ALTERNATIVER

B1-1
TE Samspill

Organisasjon og systemer

Prosjekteier Evne til & ta beslutninger, stgtte og Ngytralt
oppfalging
Prosjektorganisasjon Kompetanse og kapasitet til Samspill gir en mindre, men dedikert byggherreorganisasjon. Faerre
ivareta fgringer og seertrekk grensesnitt styres av byggherren, byggherren kan ha fokus pa gevinstrealisering og helhet

fremfor detaljer i bygging og grensesnitt.
Prosjektleder har erfaring med samspill og god kunnskap om allianse/IPL.

Utfgrelsesentrepriser krever en stor byggherreorganisasjon.

Systemer Systemer for gjennomfgring av Sykehusbygg har systemer for utfgrelsesentrepriser og totalentrepriser. Sykehusbygg har
alternativ gode forutsetninger for & etablerer systemer, herunder konkurransegrunnlag og kontrakter
for allianse og samspill.

Sykehusbygg evner & skaffe ressurser og kapasitet uavhengig kontraktmodell
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BILAG 3
VURDERING AV ALTERNATIVER: SENGEBYGG + AKUTT
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Alte rn atlv BZ =5 1 : Totalentreprise med samspill Sengebygg + akutt

Fordeler ved alternativet Utfordringer ved alternativet

Gir grunnlag for prosjektutvikling kombinert med dynamisk kalkulasjonsprosess -
god kostnadsstyring

Tidlig involvering av leverandgrleddets kompetanse tidlig gir optimaliserte og
byggbare lgsninger (verdi)

Risiko - Markedsrisiko ved B4 beslutning redusert

Tid — utvikling og prosjektering og bygging parallelt

Entreprener risiko for kvalitet og fremdrift — handterbar risiko pga lav kompleksitet
Kvalitet -BH har pavirkning pa valg av lgsning, TE beslutter gvrige mer generiske
lgsninger. God styring pa komponentvalg gjennom TE.

God utnyttelse av entreprengrkompetanse

Godt tilrettelagt for brukermedvirkning

Totalentreprise i utfarelsesfasen forenklet oppfalgingsansvar for byggherre
Marked: Modellen klart foretrukket av markedet for sengebygg

Lepende bearbeidelse av risiko i samhandling

Premisser for valg av alternativet

+ Organisasjon. Ma trolig ha flere ressurser for prosjektorganisasjonen
* Mulighet for tiltransport av prosjekterende

* Ambuansehall kan medtas som opsjon

+ Ved fastpris: Forutsetter funksjonsprosjekt fer lasing av pris
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Krever relasjonskompetanse, andre organisasjons- og arbeidsformer og
aktiv kulturutvikling

Oppna enighet om endelig fastpris/malpris

Prosjekterende. Mindre styring av prosjekterende. Veert utfordring i flere
prosjekt at TE styrer prosjekterende. Ma synliggjare at SB styrer prosess i
forprosjektet, og sgrge for tydelige milepaeler far samspillet avsluttes.
Risiko — manglende prosesstyring og darlige lgsningsvalg av TE.
Kvalitet: Mindre pavirkning pa kvalitet for byggherren

Modell midt i mellom IPL og totalentreprise - en fot i begge leire, uten at
man far de fulle fordelene/potensialet. Kan kompenseres ved malpris.
Manglende modenhet pa akuttbygg kan fa konsekvenser for prising av
sengebygg

Risiko for avhopp etter forprosjekt hvis partene ikke er enige om lgsning
og pris — prosjektet ma ha en plan B klar hvis samspillet ikke farer til
kontrakt for giennomfgaring.

Tiltak ved valg av alternativet

* Innhente erfaringer og fintune modellen basert pa tidligere erfaringer.

God estimeringsprosess

+ Starte kalkulasjon og arbeid med malpris tidlig

+ Apenhet

* Benytte menchmarkingstall for sammenlikningsgrunnlag
» ke byggherres estimeringskompetanse
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A I te rn a tIV B 2 =3 2 : Delte Utfgrelse-entrepriser for Sengebygg+ akutt

Fordeler ved alternativet Utfordringer ved alternativet

Byggherre har kostnadsstyring. Godt tilrettelagt for fastpris. Ved modent
prosjekt gode muligheter for at fastpris treffer riktig.

Byggherre har god kontroll pa prosjektering — PG under BH

Modell godt kjent av markedet. Mange mulige aktarer som kan delta. Stor
fleksibilitet til & dele opp i mindre arbeidspakke med ulik tilnserming i kontrakt og
tid

Brukerinvolvering og interessenter. Godt tilrettelagt for brukermedvirkninger
Kvalitet. God kvalitetsstyring — BH prosjekterer og velger Igsninger.

Entreprengr tar stgrre del av styringsansvaret i utfgrelsesleddet

Byggherren ansvar for grensesnitt — god styring, kontroll og pavirkningsmulighet

Premisser for valg av alternativet

Organisasjon. Sykehusbygg er godt kjent med modellen og har kompetanse pa
entreprisemodellen. Krever betydelig oppbemanning i Sykehusbygg.

Prosjekterende. BH ansvar for prosjekterende.
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Kostnad: Mer utfordrende a tenke prisreduserende tiltak uten entreprengrens
involvering. Mange grensesnitt gjgr at det er stor risiko for omfattende
endringsarbeider og merkostnader knyttet til justeringer etter byggestart.
Markedsusikkerhet / pris ikke avdekket fgr etter detaljprosjekt er utfart. Stram
kostnadsramme medfgrer risiko for omprosjektering og forsinkelser

Tid - Stans i fremdrift mellom detaljprosjekt og byggefase i pavente av
kontrahering — ikke parallell prosjektering og utfgrelse

Usikkerhet for sluttkostnad fgr det vesentlige av arbeidet er utfart

Risiko. Risiko ved flere grensesnitt, til tross for fa spesialfal

Kvalitet: Lite utnyttelse av entreprengrkompetanse. Mindre utnyttelse av
kompetanse pa tvers av entreprengrer. Mer utfordrende a pavirke
komponentvalg. Risiko for manglende byggbarhet av prosjekterte lgsninger.
Prosjektmodenhet — Krever hgy prosjektmodenhet ved utlysning av
konkurranse. Prosjekteres komplett konkurransegrunnlag. Sene avklaringer farer
til endringer i prosjektering og framdrift

Stiller krav til en godt bemannet byggherreorganisasjon for 4 ivareta
prosjekteringsledelse, planlegging og delvis grensesnittstyring

Kan resultere i mange enkeltkontrakter med stor behov for koordinering
Marked: Modell ikke foretrukket av markedet for sengebygg

Tiltak ved valg av alternativet

Bemanne prosjektet med prosjektorganisasjon tilpasset antallet
utfgrelsesentrepriser og grensesnitt.

Bygge opp ressurser pa prosesstyring og kostnadsestimering i prosjektet
Kvalitetssikring av byggbarheten av prosjekterte lgsninger

Konkurranse.
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A I te rn a t I V B 2 33 3 : Byggherreutviklet totalentreprise Sengebygg + akutt

Fordeler ved alternativet Utfordringer ved alternativet

*  Kostnad - ren priskonkurranse

*  Funksjonskrav gir mulighet for markedsakterene a konkurrere pa lgsninger,
innovasjon og pris. Frihetsgrader gir verdi og potensielt lavere kostnad.

*  Ansvar for grensesnitt, fremdrift, koordinering overferes til entreprengr

+  Byggherrens organisasjon mindre — kan fokusere pa byggherretema.
Byggherres organisasjon kan trimmes til det ngdvendige

» Fastpris gir forutsigbarhet ved B4

* Marked — godt kjent modell i markedet per i dag.

+ Brukerinvolvering og interessenter — Godt tilrettelagt for dette, men ma

presiseres i konkurranse at TEs reelle lgsningsvalg er begrenset.

* Prosesstyring — Byggherre kan styre prosess i forprosjekt

* Lav kompleksitet — forutsigbart prosjekt for entreprengren

» Tid - prosjektering og bygging i parallell

Premisser for valg av alternativet

* Entreprengr kontraheres etter gjennomfart forprosjekt og funksjonsprosjekt.
+ Organisasjon. Ma trolig ha flere ressurser for prosjektorganisasjonen

» Mulighet for tiltransport av prosjekterende

* Ambuansehall kan medtas som opsjon

* Ved fastpris: Forutsetter funksjonsprosjekt fgr lasing av pris
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Risikopaslag er normalt hgyere
Vil man f& konkurranse blant gode entreprengrer?
Man vet ikke om tilbudt pris er innenfor kostnadsrammen fgr tilbud
mottas. Kan medfgre avlysning av konkurransen eller at man far
kostnadsoverskridelser
Byggherre har liten pavirkning pa valg av lgsninger, metode og
produkter.
Store konsekvenser ved evt konkurs hos totalentreprengren
Svak kostnadsstyring: Fastpris medfgrer gjerne kostbare endringer.
Entreprengrkompetanse — Darlig utnyttelse av entreprengrkompetanse pa
tidspunktet hvor de mest effektive kostnadsreduserende tiltakene besluttes.
Kvalitet — Byggherre har mindre styring pa valg av lgsninger som er spesielle
for sykehus. Mindre pavirkning pa lgsninger. Byggherre mindre kontroll pa
prosjektering og lgsningsvalg.
Utfordrende a lage presise nok funksjonsbeskrivelser
Samarbeid - Modellen tilrettelegger for lite samarbeid mellom partene i
gjennomfaring

Tiltak ved valg av alternativet

Gjennomarbeidet og tydelig underlag i forprosjekt

God estimeringsprosess
+ Starte kalkulasjon og arbeid med malpris tidlig
+ Apenhet
* Benytte menchmarkingstall for sammenlikningsgrunnlag
» ke byggherres estimeringskompetanse



vss VUrdering av alternativer - fgringer

Sengebygg + akutt

Evalueringskriterier

Fgringer

Kostnad innenfor
styringsramme

Kvalitet

Tid - ferdigstillelse

Kompetanse og
involvering

Miljg og baerekraft

Brukermedvirkning/
Interessenter

Mulighet for
gevinstrealisering -

OK
resultatmalConfidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18

Prosjektet har en definert
kostnadsramme pa& 676 MNOK

Prosjektet skal gi et resultat som
skal inneholde alle ngdvendige
funksjoner og arealer

Overlevering og oppstart av klinisk
prgvedrift skal skje i 2026

Sykehusbygg og byggherrens
kompetanse skal og ma brukes
aktivt i prosjektet for a sikre
oppnaelse av kvalitetskrav

Ambisjonsniva ikke avklart

Krav til styrt og involverende
prosjekteringsprosess

Resultatmal & oppna arlig gkning av

FDV-kostnad p& maks 5,6 MN

Kommentar/vurdering

ALTERNATIVER

B2-2 B2-3
Delte TE

B2-1
Samspill

Tidlig involvering av leverandgrleddet muliggjgr bruk av styringsprinsippet
Design to cost, bruk av kutt og plusslister. Entreprengrkompetanse kombinert
med dynamisk kalkyle sammen med BH og prosjekterende gir forutsigbarhet.
Samspill gir starst fleksibilitet til & hente ut muligheter og besparelser i
gjennomfgringsfasen

Samspill gir stgrst fleksibilitet til 8 hdndtere utfordringer/risiko

Leverandgrkompetanse i prosjektutviklingen bidrar til valg av riktig kvalitet
gjennom materialvalg, Igsningsvalg og driftskostnader
Felles forstaelse av mal tidlig og under gjennomfgring bidrar til kvalitet

Normal tidsramme - gunstig med prosjektering parallelt med utvikling og
bygging

Prosjektet relativt lav kompleksitet - ma pdregnes en del brukermedvirkning i
Igsningsvalg- Dette ivaretas i alle modellene.

Entreprengrkompetanse i prosjektutviklingen gir stgrre mulighetsrom og
fleksibilitet i Igsning og balansering av kostnader

Integrert organisasjon i prosjektering og utfgrelse legger godt til rette for
interaksjon mellom prosjekt og bruker

Entreprengrkompetanse i prosjektutviklingen gir stgrre mulighetsrom og
fleksibilitet i Igsning og balansering av kostnader

:55:09




wss VVUurdering av alternativer — saertrekk

Sengebygg + akutt

Utvelgelseskriterier

Saertrekk
Stgrrelse . 11 336 BTA + kostnadsramme. .
Prosjektet er normalt stort etter hva
Sykehusbygg er vant med .
Kompleksitet . Lav kompleksitet med tekniske .
grensesnitt og tekniske spesialfag
. Leverandgrprosjektering er .
ngdvendig. .
Modenhet . God modenhet - konseptfase ferdig .
Mal og fgringer . Tydelige - men utfordrende 8 .
konkretisere og prioritere mellom
dem
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Kommentar/vurdering

ALTERNATIVER

B2-1 B2-2
TE Delte ent
Samspill

Prosjektets stgrrelse er attraktivt for store
byggentreprengrer

Ikke for stort for én totalleverandgr

Kan oppdeles uten at kontraktene blir for store/for sma
for regionalt marked

Tidlig involvering av leverandgrleddet bidrar til god
h&ndtering av kompleksitet og reduksjon av risiko
Reduksjon av grensnitt er fordel.

Tilrettelegging for kommunikasjon mellom aktgrene i
prosjektet

Godt egnet for tidlig leverandgrinvolvering

Integrert organisasjon gir fleksibilitet




wss VUrdering av alternativer - marked

Sengebygg + akutt

Utvelgelseskriterier

Beskrivelse

ALTERNATIVER

Kommentar/vurdering B2-1 B2-1 B2-3
TE Delte ent TE

Samspill

Marked

Interesse

Kapasitet

Leverandgrens
prefererte modell

Erfaring med modell /
kompetanse

De store entreprengrene gnsker store kontrakter

. o
Stgrrelse som riksentreprengrer kan gnske a
levere alene

En stgrre oppdeling av kontrakter vil gi mindre
entreprengrer anledning til & delta i konkurransen
Lokale markedet har erfaring med bygging av
helsehus o.l.

Flere store foretrekker samspill/tidlig involvering.
Totalentreprise for gjennomfgringsfase er mest
preferert

Stgrre entreprengrer gnsker ikke oppdelte
kontrakter/utfgrelsesentrepriser

Stgrre oppdeling av kontrakter gir risiko for at
man ikke far de aktgrer med god og sterk
gjennomfgringsevne

Generelt har de fleste store markedsaktgrene mye
erfaring med utfgrelsesentrepriser og
totalentrepriser.

Mye erfaring i bransjen p& samspill med
totalentreprise
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. Tidlig involvering gir lave tilbudskostnader og forutsigbar
risiko

De store aktgrene sgker seg mot stgrre kontrakter.
Lokale markedet noe begrenset kapasitet hvis andre store
prosjekter samtidig

. Totalentreprise med gjennomgaende samspill antas
mest attraktivt for stgrre aktgrer

. Mellomstore aktgrer og mindre aktgrer ikke deltatt i
markedsdialog

. Uklart om lokale markedet har erfaring med samspill
. Mellomstore aktgrer og mindre aktgrer ikke deltatt i
markedsdialog




wss Vurdering av alternativer -
organisasjon og systemer -
Sengebygg + akutt

ALTERNATIVER

Utvelgelseskriterier Kommentar/vurdering B2-1
TE Samspill

Organisasjon og systemer

Prosjekteier Evne til 3 ta beslutninger, stgtte Ngytralt
og oppfalging

Prosjektorganisasjon Kompetanse og kapasitet til a Totalentreprise gir en mindre, men dedikert byggherreorganisasjon. Faerre
ivareta fgringer og saertrekk grensesnitt styres av byggherren, byggherren kan ha fokus pa gevinstrealisering og
helhet fremfor detaljer i bygging og grensesnitt.

Prosjektleder har erfaring med alle modeller.

Utfgrelsesentrepriser krever en stor byggherreorganisasjon.

Systemer Systemer for gjennomfgring av Sykehusbygg har systemer for utfgrelsesentrepriser og totalentrepriser. Sykehusbygg
alternativ har gode forutsetninger for & etablerer systemer, herunder konkurransegrunnlag og
kontrakter for allianse og samspill.

Sykehusbygg evner & skaffe ressurser og kapasitet uavhengig kontraktmodell
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BILAG 4
ERFARINGER FRA ANDRE SAMSPILLSPROSJEKTER
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HVORDAN SAMSPILLET SKAL ORGANISERES:
ERFARINGER FRA SAMMENLIKNBARE PROSJEKTER

Flere sammenliknbare prosjekter
gjennomfares eller har blitt giennomfart
med totalentrepriser med tidlig involvering
av entreprengr eller alliansemodell/IPL:

- O@stmarka akuttpsykiatri

- @stmarka regionalt sikkerhetsbygg
- Psykisk helsevern Sgrlandet

- Oslo storbylegevakt

- Tensberg-prosjektet

Disse prosjektene vurderes som gode, og
prosjektene selv melder om gode erfaringer
med samspill/tidlig involvering av
entreprengr pa prosjektene.

Prosjektet har gjennomfart en ekstern
workshop med prosjektledere fra
prosjektene RSA og Storbylegevakta.

Sykehusbygg har i tillegg gjennomfart en
workshop med andre
byggherrer/prosjektledere som har
gjennomfart sammenliknbare prosjekter
med ulike kontraktstrategier. Denne
workshopen ble delt inn i 6 ulike
temabolker som hver presenterer viktige
utfordringer relatert til valg av

kontraktstrategionfidential, Pedersen, To

Temabolkene for workshopen var:

* Riktig pris og kvalitet i byggherrestyrt
modell
Kvalitet/verdiskapning/kostnad i
samspillsprosjekt
Radgiverrollen

+ Riktig pris i samspillsmodell/fastpris eller
malpris
Organisering

«Det er et paradoks at to
parter skal beskrive hva en
tredje skal gjare, uten a ta

med tredjeparten»

Sitat fra diskusjon i workshop i Sykehusbygg 17.09.21

Overordnet var de aller fleste deltakerne i
begge workshopene positive til samspill
med entreprengren, og mente at samspill
gker muligheten for @ oppna riktig kvalitet
til riktig pris.

Deltakerne har noe ulike syn pa hvordan et
samspill bar gjennomfares og nar
entreprengrens skal involveres.

Notater fra workshopene kan oversendes
064 h0L20/203 1 18155709
ved forespotser.

Psykisk helsevern Sgrlandet

Entreprise
-modell
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Vurdering av
alliansekontrakt

For prosjektet Utvikling Somatikk Skien (USS)

- ‘?
ol

29.09.2021 Mette Nagy Stovner
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Vurderingstema

Sykehusbygg HF har fatt i oppgave a vurdere kontraktstrategi for USS-
prosjektet. Som et ledd i dette arbeidet er vi bedt om 3 foreta en
vurdering av modellen som er benyttet hos Sykehuset i Vestfold (7.
byggetrinn).

USS-prosjektet gjorde den 20.09.2021 fglgende vedtak i
styringsgruppen:

«Struktur B legges til grunn for det videre arbeid med kontraktstrategi»

Struktur B innebaerer at prosjektet skal struktureres i to delprosjekter,
og at det skal velges kontraktstrategi for hvert av de to delprosjektene.
Valgene skal gjgres uavhengig av hverandre, noe som vil innebzere at
delprosjektene kan fa samme kontraktstrategi men med to ulike
aktgrer.

For hervaerende vurdering innebezerer dette at alliansekontrakt skal
vurderes separat for hvert av de to delprosjektene.
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Alternativ B med to kontraktsstrategier:
En for kreftsenter og én for
Sengebygg/akuttsenter

For begge prosjekter er det anbefalt a
trekke den delen som omfatter ombygg
under drift ut av hovedleveransen
(markert med r@d sirkel), evt. inntas som

opsjoner hvor dette er hensiktsmessig. T A\ A

KREFTSENTER.
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Generelt om alliansekontrakter/IPL

Hva er en alliansekontrakt?

Alliansekontrakter legger opp til et integrert samarbeid
mellom partene. Partene etablerer i fellesskap mal for
lannsomhet og kostnader. Gevinst eller tap i forhold til
malene fordeles etter forhandsdefinerte kriterier. IPL —
Integrert Prosjektleveranse — er en type alliansekontrakt.

Byggherre, brukere og andre aktgrer (prosjekterende,
entreprengr m.v) samarbeider i utvikling av prosjektet fra
programmeringsfasen, til et forprosjekt med malpris.
Deretter utfgres arbeidene videre som selvkost, med
avtalt fordeling av over/underskridelse av malpris.

Samspillsentreprisene kan veere organisert som to-parts
modeller eller fler-partsmodeller. To-parts modellene
innebeerer at det bare er to parter som sitter i den
innerste sirkelen og samspiller. De andre aktgrene,
underentreprengrene og leverandgrene blir holdt utenfor
og skal utfgre sine oppgaver etter vanlige entreprise- og
leveransekontrakter. | en fler-partsavtale involveres flere
inn i den innerste sirkelen.

Tonsbergprosjektet giennomfgrte alliansen som en tre-

partsavtale mellom byggherre, prosjekterende og
entreprengr.

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09

Joint risk sharing » Land- |
covering 65-70%
of scope

Multiparty agreement { Hasland |

Subcontract agreements
aligned with multiparty
agreement

Helipad |

Tonsbergmodellen

-
Delte Hoved- General- Total-
entrepriser | entreprise | entreprise entreprise

Kontrakt NS 8405 NS 8405 NS 8405 NS 8407

Integregy organisasjon

BH/ENT

Behovsdefinering BH BH BH

Prosjektering BH BH BH BH/ENT

All bygging BH/ENT

Koordinerende

ansvar BH BH/ENT

Avgrenset
arbeidspakke

BH/ENT

Utferelse eget
spesialfag

BH/ENT

Ansvarsfordeling i entreprisemodeller

Generiske fordeler med alliansekontrakt

Far fokus pa lgsning og praktisk utfgrelse tidlig i
prosjektet.

Tidlig kostnadskontroll

Forebygger prosjekterte lgsninger som ikke kan
bygges.

Verdikjedens deltakelse i prosjektutviklingen
muliggjor gkt grad av innovasjon, gode Igsninger,
industrialisering etc.

Godt tilrettelagt for brukermedvirkning

Eierskap i beslutninger og lgsninger hos dem
som skal utfgre prosjektet sikrer
giennomfgringskraft.

Felles eierskap hos BH og E pa prosjekterte
l@sninger, slik at vi ivaretar krav til sluttprodukt,
samtidig som det sikres grunnlag for effektiv
produksjon pa byggeplass.

Generiske ulemper med alliansekontrakt

Prosjektmodellen  krever en  kompetent
byggherre som kan styre en samspillsprosess og
som har ressurser til oppfelging.

Det kan vaere en utfordring a8 fa samspillet i
gruppen til 3 fungere optimalt ettersom dette er
en forholdsvis uvanlig prosjektmodell.

Dette stiller krav t§l byggherren om a legge

forholdene til rettODI‘Sllﬁ¥KESb"lJSBYGG
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Mulige gevinster ved IPL/allianse

Det er foretatt en vurdering av IPL for de to delprosjektene i
USS-prosjektet.

Nedenfor fglger en oppsummering av utvalgte gevinster ved
en IPL som Sykehusbygg @nsker a trekke frem som seerlig
relevante.

KREFT

Kreftprosjektet har hgy grad av kompleksitet og mange
tekniske grensesnitt, herunder grensesnitt mellom
eksisterende bygg og nybygg/ombygg. Kompleksiteten
,herunder riving og ombygging, innebaerer risiko for
uforutsette problemstillinger. En IPL innebaerer at risikoen for
grensesnittene deles mellom aktgrene, hvilket vil gi gode
incentiver til 8 finne gode og tverrfaglige Igsninger for
grensesnittene. Erfaring fra IPL er at modellen er godt egnet
for komplekse prosjekter.

Organiseringen i en tre-partsmodell gir gode forutsetning for
at alle aktgrene, inkludert brukere, sammen kan optimalisere
kvalitet og kostnad i prosjektet, og utvikle prosjektet i
fellesskap, uten at det foreligger motstridende interesser.
Modellen muliggjor videre optimal utnyttelse av de ulike
aktgrenes kompetanse.

Eksempler pa dette er entreprengrens kompetanse pa riving
og ombygging, byggherrens kompetanse pa komplekse
spesialfag og utstyr og radgivers kompetanse utnyttes

parallelt gjennomypEasiektet e cen, Tone, 10/20/2021 18:55:09

Apen prisbok med incentiver er godt egnet for 3 ivareta
risikoen knyttet til kompleksitet, grensesnitt, ombygg, riving,
og lppende utvikling giennom brukermedvirkning. IPL-
modellen skaper optimale forutsetninger for jobbe
treffsikkert med design-to-cost, slik at prosjektet utvikles til
beste kvalitet innenfor den angitte kostnadsrammen. Dette er
i trad med malene til USS prosjektet.

Modellen forutsetter at den som til enhver tid er best egnet
kan styre prosessen — dette gir en dynamisk organisasjon som
hele tiden er optimalisert ut fra prosjektets faser og
kompleksitet.

Kost Tid Gevinst- Kvalitet
realisering
Kreft 1 2 4 3
Senge 1 4 2 3
bygg
Akutt 1 4 2 3

Prosjektets mdlhierarki

SENGEBYGG OG AKUTT

De gevinster som fremgar under vurderingen av kreft, gjgr
seg i stor grad ogsa gjeldende for sengebygget og
akuttbygget.

Sengebygget har betydelig lavere kompleksitet enn
kreftprosjektet, bade nar det gjelder teknikk, ombygging og
spesialfag. Behovet for tverrfaglig kompetanse for a Igse
prosjektets utfordringer er mindre uttalt for sengebygget.

Sengebygget har en ambisigs kostnadsramme. Som mulig
gevinst ved IPL-modell for sengebygget vil det trekkes fram
mulighet for a finne gode prefabrikerte Igsninger og at
partene i fellesskap oppnar treffsikker design-to-cost, slik at
partene i fellesskap optimalisere forholdet mellom kvalitet
og kost.

Akuttbygget er mindre modent enn de andre delprosjektene,
og det ma forutsettes at dette skal utvikles videre. IPL
muliggjer utvikling giennom design-to-cost og byggherren har
god styringsmulighet pa valg av I@sninger og kvaliteter.

OPPUSMMMERING

En IPL vil kunne gi flere gevinster til prosjektet. Gevinstene
er direkte knyttet opp mot prosjektets mal, og en IPL kan
serlig veere gunstig for a8 oppna mal om kostnad,
gevinstrealisering og kvalitet.
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Mulige utfordringer ved IPL/allianse

Det er foretatt en vurdering av IPL for de to delprosjektene i
USS-prosjektet.

Nedenfor fglger en oppsummering av utvalgte utfordringer ved
en IPL som Sykehusbygg gnsker a trekke frem som szerlig
relevante.

KOMPETANSE

IPL er en modell som er godt kjent og brukt i store deler av
verden, herunder i Norden. Modellen er lite brukt i Norge, men
det har veert gjennomfegrt pilotprosjekt for hhv bygg (Tensberg)
og veg (Nye veier Kval-Melhus). Erfaringene fra disse prosjektene
har veert gode.

Det er likevel begrenset kompetanse pa IPD i Norge. Selv om
fagmiljpet og kompetansen i markedet er voksende, er dette en
modell som:

Et lite utvalg aktgrer/personer har erfaring med

Ikke er pregvd juridisk

Ikke er giennomfert av Sykehusbygg, eller andre store

offentlige byggherrer, tidligere (foruten Tgnsberg)

Det er sannsynlig at aktgrene som skal involveres i en IPL-

kontrakt ikke har kompetanse pa denne kontraktsmodellen. Dette

inkluderer personell hos Byggherreorganisasjonen og
prosjektorganisasjonen.

Valg av IPL som kontraktsmodell forutsetter derfor at det
arbeides med a etablere kompetanse pa IPL.
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KONTRAKT
Det er ikke utarbeidet standardformular for IPL—kontrakter i
Norge i dag. Forslag til standard er imidlertid under utarbeidelse.

Erfaringene fra Tonsberg-prosjektet, som er bygget pa en
amerikansk modell, er at kontrakten ma forenkles a bearbeides i
nye IPL-prosjektet. Nye veier har bearbeidet en IPL-kontrakt for
veiprosjekter, som det vil kunne bygges videre pa.

En IPL for hervaerende prosjekter forutsetter at det ma
utarbeides/tilpasses et kontraktsformular tilpasset prosjektet.
Grunnet manglende erfaring og kompetanse pa IPL i Norge, kan
dette veere tidkrevende arbeid. Til sammenlikning tok det ca 1 ar
fra Tensbergprosjektet utlyste konkurranse for IPL til kontrakt ble
signert av partene.

MARKED

Det er ikke avholdt markedsdialog rettet mot flerpartskontrakter
med felles risikofordeling. Det er uklart om aktgrene i markedet
gnsker IPL for dette prosjektet. Det bgr avholdes ny
markedsdialog spesielt rettet mot IPL f@r en evt beslutning tas.

PROSJEKTORGANISASJON

Erfaringer Sykehusbygg har gjort ved undersgkelser av markedet
for prosjektledere med erfaring eller kvalifikasjoner for a lede en
IPL, viser at det det er begrenset med tilgjengelig kompetanse.
Det er ingen rammeavtaler p.t. som dekker behovet for
anskaffelse av personell med denne type kompetanse.

TID
Alle delprosjektene skal igangsettes innen kort tid. Planlagt

oppstart av forprosjekt er f@grste kvartal 2022.

En IPL forutsetter at partene involveres ved oppstart av
forprosjektet, all den tid partene skal utvikle prosjektet sammen
og akt@grene, som skal dele risikoen for beslutninger som tas, skal
ha eierskap og ta del i beslutningstakingen.

Valg av IPL forutsetter at det gjgres grundige valg av ressurser pa
byggherresiden og i prosjektorganisasjonen, og at disse
ressursene bruker tid pa a sette seg inn i modellen. De ma skaffe
seg npdvendig kunnskap, utarbeide kontraktsbestemmelser og
giennomfgre anskaffelse av aktgrer giennom grundige
evalueringsprosesser av ngkkelpersonell hos de gvrige aktgrene.
Det ma settes av tid til forhandlinger om de endelige premissene
knyttet til risikofordelingen.

Det er ikke mulig a etablere ngdvendig kompetanse, skaffe
ngdvendige ressurser eller gjiennomfgre anskaffelse av aktgrer
innen f@rste kvartal 2022.

Valg av IPL ngdvendiggjor derfor en utsettelse av oppstart av
forprosjekt.

OPPUSMMMERING
Det er flere utfordringer knyttet til 3 velge en IPL-modell i den
fasen prosjektet na befinner seg i.

Selv om en IPL er egnet til  realisere prosjektets mal, vil en IPL
vaere sveert utfordrende for prosjektets resultatmal knyttet til tid.
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Sykehusbyggs anbefaling

IPL har, som alle andre entrepriseformer, sine gevinster og
utfordringer Ved at kontraktstrategien optimaliseres, kan disse
gevinstene og utfordringene bearbeides slik at modellen blir
optimalisert for det konkrete prosjektet. Sykehusbygg mener at en
IPL kan gi gevinster inn i USS-prosjektet. Begge delprosjektene har
saertrekk som gj@r det egnet for en IPL.

Valg av entrepriseform dreier seg om a velge den retning
byggherren tror eller mener er best egnet for a8 na prosjektets mal
og som best kan tilpasses prosjektets fgringer og saertrekk. For a
optimalisere verdien i prosjektet, ma valg av kontraktstrategi
knyttes opp mot det konkrete prosjektets mal og f@ringer.

For de to konkrete delprosjektet er det Sykehusbyggs oppfatning
at prosjektets resultatmal knyttet til tid, samt prioriteringen av
tidsmalene, gj@r at vi ikke anbefaler a igangsette en helintegrert
prosjektleveranse (IPL).

Dette underbygges av at det er vedtatt at prosjektene skal
giennomf@res som to separate kontrakter. Det vil vaere
utfordrende a etablere to separate prosjektorganisasjoner, hvorav
én organisasjon er en ny modell. Samtidig vil man ikke fa utnyttet
den kompetansen og team-byggingingen som gjennomfgres i det
ene prosjektet, i det andre prosjektet. Erfaringen fra Tensberg var
at tiden og ressursene som gikk med til 3 bygge team og «vi»-
folelse i delprosjekt 1, ga store gevinster i delprosjekt 2. Dette vil
man ikke oppna i USS-prosjektet, hvor det skal vaere to separate
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Det er Sykehusbyggs vurdering at
Behov for kompetanse /ressurser hos Byggherre
Behov for kompetanse /ressurser hos Sykehusbygg
Undersgkelse av markedet
Utarbeidelse av kontraktsbestemmelser
Gjennomfgring av anskaffelse av bade virksomhet og ressurser for IPL for bade
entreprengr og radgiver
Onboarding og etablering av felles forstaelse av kontraktsmodellen

innebaerer at en IPL vil medfgre betydelig forsinkelser i prosjektet.

Sykehusbygg er av den oppfatning av kostnadene knyttet til forsinkelsene en
IPL vil medfgre blir stgrre enn fordelene man oppnar med a kjgre en
fullintegrert prosjektutvikling (IPL).

Dersom  virksomheten  @nsker de  gevinstene en  integrert
prosjektorganisasjon og apen bok medfgrer, kan dette i stor grad oppnas
ved & gjennomfgre prosjektet som en totalentreprise med samspill og
malpris.
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Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mgtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 27.10.2021
Type sak (sett kryss)
Beslutning | | Etterretning | | Orientering | x [ Tema |

Sak: 078 - 2021

Kvalitetsregistre og kvalitetsindikatorer

Hensikten med saken

Saken gir en oversikt over kvalitetsregistre og nasjonale kvalitetsindikatorer, og sykehusets
maloppnaelse pa utvalgte omrader. Flere av kvalitetsindikatorene er bedret over tid. For a fa et
enda sterkere fokus pa forbedringsarbeidet, i trad med strategiplanen for STHF, vil fagomridenes
og linjas ansvar tydeliggjores i det videre arbeidet. Oppfolgingen av resultater fra kvalitetsregistre

og kvalitetsindikatorer vil knyttes tettere til virksomhetsstyringen.

Forslag til vedtak

Styret tar saken til orientering med de kommentarer som kommer i motet.

Skien, 20.10.2021

Tom Helge Ronning

administrerende direktor
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1. Hva saken gjelder

Bakgrunn for saken

Kvalitetsregistre og kvalitetsindikatorer er en viktig kilde til kunnskap om helse og sykdom, og
for a kunne utvikle bedre helsetjenester bade for grupper og for den enkelte. I Norge er det i dag
10 nasjonale lovbestemte helseregistre. Disse er ikke samtykkebaserte. De sentrale helseregistrene
er etablert for 4 ivareta landsomfattende oppgaver. De brukes forst og fremst til helseanalyser,
statistikk, kvalitetsforbedring av helsetjenester, forskning, administrasjon, styring og beredskap.

Videre er det over 50 nasjonale medisinske kvalitetsregistre. Disse har til hensikt 4 dokumentere
behandlingsaktivitet og behandlingsresultater for kvalitetsforbedring og forskning. De kan ogsa
vise variasjoner mellom helseforetak og over tid. I tillegg er det mange lokale kvalitetsregistre,
som fagmiljo etablerer for a folge behandlingskvalitet.

Det er de nasjonale medisinske kvalitetsregistrene og deres tilhorende kvalitetsindikatorer som
danner grunnlag for denne saken. Kvalitetsregistrene viser resultater for personer bosatt i
helseforetakenes opptaksomrader. De fleste pasienter vil motta undersokelse og behandling i
tilhorende sykehus, men vil vaere behandlet ved annet sykehus og noen vil ha pasientforlop hvor
flere (to) sykehus er involvert. Enkelte omrdder omhandler ogsa pasientforlop med overgang til
kommuner. Helsefellesskap er derfor en viktig arena for forbedring av pasientforlep. Nasjonale
kvalitetsindikatorer er dels basert pa bostedsomrade, dels pa sykehusenes pasientportefolje.

Saken er ikke uttemmende og gir ikke fullstendig oversikt over maloppnaelse. Den tar forst og
fremst for seg registre og indikatorer hvor sykehuset over tid har vist svake resultater.

Kvalitetsregistre

Dekningsgrad

Dekningsgraden for medisinske kvalitetsregistre angir andel pasienter eller hendelser som
registreres, 1 forhold til antall som skal registreres. Om et register har lav dekningsgrad, er det fare
for at utvalget er skjevt slik at resultatene kan vaere misvisende og medfere feilaktige
konklusjoner. Det er derfor et mal at alle sykehus registrer alle aktuelle pasienter eller hendelser.

Registrene og deres fagrad definerer hva som er ensket maloppnaelse. Dekningsgradanalyser for
2020 viser at STHF har hoy dekningsgrad for de fleste registrene og kvalitetsindikatorene.
Unntak:

Register Onsket STHF | Nasjonalt
milniva
Norsk hjerneslagregister >90 % 77 % 87 %
Nasjonalt kvalitetsregister for melanom >80 % 73 % 81 %
» Utvidet eksisjon
Norsk diabetesregister for voksne >80 % 40% * | 76 %
» Andel pasienter som har fitt utfort drskontroll
Norsk nyreregister >95% 87 % 89 %
» Innleverte arsskjemaer
Norsk nyfedtmedisinsk kvalitetsregister >98 % 71 % 88 %o
» Kompletthet CRIB1
Tonsilleregisteret >80 % 44 %* 69 %
Side 2 av 9
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* STHF har nylig startet systematisk registrering i diabetesregisteret for voksne. Stort etterslep
forklarer for en stor del den lave maloppnaelsen. Det pagar ogsa arbeid for 4 oke
dekningsgraden for tonsilleregisteret (halsmandler).

Dekningsgrad STHF er betydelig forbedret sammenlignet med noen ar tilbake.

Fullstendig oversikt over dekningsgrad finnes pa SKDE sin hjemmeside. SKDE -
Kvalitetsregistre

Helseatlas for kvalitet
Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) lanserte 1 2021 Helseatlas for
kvalitet. Tolv av de over 50 medisinske kvalitetsregistrene danner grunnlag for helseatlaset.

Kriteriene for valg av registre var:
e Registeret omfatter nedvendige helsetjenester
Registeret har definerte kvalitetsindikatorer
Dekningsgrad over 60 % (hvor stor andel av malpopulasjonen som finnes i registeret)
Hoy grad av tilslutning fra relevante sykehus.
Et tilstrekkelig pasientvolum for analyser pa bostedsniva

Opprinnelig ble 14 medisinske kvalitetsregistre vurdert som aktuelle, men Norsk
nyfedtmedisinsk kvalitetsregister avslo pa grunn av stort arbeidspress, og Norsk register for
gastrokirurgi ble utelatt pd grunn for lav dekningsgrad. De 12 registrene som er representert i
helseatlaset er konsentrert rundt hjerte-kar, kreft, diabetes, samt en samlegruppe med evrige.

I et samarbeid mellom SKDE og de 12 registrene ble det valgt ut kvalitetsindikatorer som er
viktige for fagomradet, og som det var faglig enighet om at er relevante indikatorer for méling
av kvalitet 1 behandlingsforlepet. Indikatorene fremgar av forklaringen til figuren under.

Fagridene 1 registrene har for de fleste av kvalitetsindikatorene definert hvor stor andel av
pasientene som ber fa anbefalt behandling eller behandlingsresultat, for at méloppnéelsen kan
kategoriseres som hay, moderat eller lav. Dette danner grunnlag den samlete fremstillingen
nedenfor, som viser gjennomsnittsresultater for 2017-2019 for i alt 12/24
kvalitetsregistre/kvalitetsindikatorer.
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Figur 4.1: Samlet oversikt over kvalitet i utvalgte npdvendige helsetjenester, per opptaksomride.
Hgv, moderat og lav méloppnielse er markert med henholdsvis grenn, gul og réd farge. Gjennom-
snittlig resultat for perioden 2017-2019. 4++ er indikatorer som har kun to mélnivier. Tallene til
hgyre for figuren viser antall indikatorer med lav méloppnielse.

Kvalitetsregistre hvor STHF har lav maloppnaelse 2017-2019, samt utvikling i 2020

Tarmkreftregisteret

Registerets fagrad har definert at minst 95% av pasienter bor veare i live 100 dager etter operasjon
for tykk- og endetarmskreft. Indikatoren regnes som et mal for risiko for ded knyttet til
inngrepet, enten som folge av alvorlige komplikasjoner etter kirurgi eller som folge av andre
faktorer, for eksempel tilleggssykdommer. Telemark skaret under det definerte nivaet (94,1 %) og
lavest av HFene. Resultatet er gkt til 97,8 % 1 2020.

Prostatakreftregisteret

Bade kirurgisk fjerning av prostatakjertelen og striling kan kurere prostatakreft, men slik radikal
behandling kan samtidig vaere gi komplikasjoner. Alternativet til radikal behandling er aktiv
overvakning. Registerets fagrad definerer at minst 70 % av heyrisikopasienter bor behandles
radikalt. For pasienter bosatt i Telemark var tallet 69,1 % 1 perioden. Dette okte til 85,2 % 1 2020.

Diabetesregisteret voksne

Darlig regulert diabetes gir risiko for alvorlige komplikasjoner. Langtidsblodsukker (HbA1c)
regnes som det beste malet pa blodsukkerkontroll, og fagradet har angitt at minst 85 % av
pasientene bor ha HbAlc under 75 mmol/mol. Blant pasienter med diabetes 1 bosatt i Telemark
oppnadde 26 % malet. Nasjonalt snitt var 27 %. Registeret hadde utfordringer med datakvaliteten
1 perioden grunnet mangelfull tilslutning fra enkelte sykehus, deriblant STHF. Sykehuset melder
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n4 aktivt inn i registeret, og jobber med 4 ta inn et betydelig etterslep. Arsrapporten for 2020 gir
ikke spesifikke data for Telemark.

Diabetesregisteret barn

En av indikatorene i barnediabetesregisteret er langtidsblodsukker under 53 mmol/mol, og minst
40 % av pasientene bor na dette behandlingsmalet. For Telemark er maloppnaelsen 16 %, mot
nasjonalt gjennomsnitt pa 25,1 %. For 2020 er det en betydelig forbedring i Telemark — 28 %.

Lungekreftregisteret

Median overlevelse for lungekreft for pasienter bosatt i Telemark var relativt lav i perioden (11,5
maneder). Over 14 maneder regnes som hoyt niva. Det har vart en svak positiv utvikling, og i
2020 wvar resultatet for Telemark 12,7 maneder.

Hjerteinfarktregisteret

Telemark har maloppnaéelse (47,9 %), som er under det som er anbefalt og under
landsgjennomsnittet for indikatoren «reperfusjon innen anbefalt tid ved STEMI». Ved denne
typen infarkt bor den tette blodaren dpnes sa raskt som mulig for 4 redusere risikoen for
permanente skader pa hjertemuskulaturen. Dette kan skje enten ved trombolyse eller PCI
(utblokking av kransarterier). Trombolyse kan gis prehospitalt eller pa lokalt sykehus, mens PCI
kun utfores ved universitetssykehusene og Serlandet sykehus Arendal og har en tidsbegrensning
pa 90-120 minutter. I 2020 var méaloppnaelsen for STHF 55 %.

Norsk nyreregister

Forhoyet blodtrykk gir okt risiko for at en transplantert nyre svikter. Faglige retningslinjer
anbefaler derfor at blodtrykket reguleres til lavere enn 130/80 mmHg. Registerets fagrad har
definert at «andel nyretransplanterte med blodtrykk under 130/80 mmHgy bor vere minst 80 %.
Med noen fa unntak, er det gjennomgaende lav maloppnéelse for denne indikatoren i hele landet.
Telemark skarer 41,6 % i perioden, og resultatet er fallende i 2020 (25 %).

Invasiv kardiologiregister

Bosatte 1 Telemark skarer 18,6 % pa indikatoren «andel prosedyrer der trykkmaling ble utfort for
4 bedemme grad av innsnevring i kransarene». Dette er under anbefalt niva (30 %) og under
landsgjennomsnitt. Trykkmaling kan veare viktig for 4 vurdere tilstanden, og nytteverdien av slik
maling er godt dokumentert. Det er ikke angitt resultater spesifikt for Telemark i drsrapporten for
2020, men dataene tyder pa at det fremdeles er et stykke igjen til maloppnaelse. STHF utforer
ikke denne prosedyren selv. Av de sentrene som gjor trykkmaling er det kun AHUS og OUS
Ulleval som skarer over 30 %.

Resultater fra kvalitetsregistre i 2020

Arsrapportene for 2020 fra kvalitetsregistrene for kreft oppsummerer at Sykehuset Telemark HF
generelt har gode resultater. Rapporteringen til kvalitetsregistrene er meget god. Fagradene ber
helseforetaket om 4 spesielt fokusere pa folgende omrader:

e Brystkreft: Andelen kvinner med DCIS* som blir operert med brystbevarende kirurgi
ligger lavt.

e Lungekreft: Andelen pasienter som blir vurdert 1 tverrfaglig mote ligger lavere enn
anbefalt niva. Andelen pasienter som blir kurativt behandlet ligger ogsa lavere enn malet.
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e Lymfoide maligniteter: Det bor utfores FISH** pa flere pasienter med myelomatose
e Prostatakreft: Andelen pasienter med fri rand har okt, men ligger fortsatt lavere enn
anbefalt niva.

*DCIS = ductalt carcinoma in situ, som er et forstadium til brystkreft

**FISH = fluoriserende in situ hybridisering. Dette har de siste drene vaert anbefalt i handlingsprogrammet
som en del av utredningen. FISH er sammen med ISS (Internasjonalt prognostisk stadium) den viktigste
risikovurderingen hos en ny pasient med myelomatose.

Kvalitetsindikatorer
Oversikt over nasjonale kvalitetsindikatorer

En kvalitetsindikator er et indirekte mal, en pekepinn, som sier noe om kvaliteten pa det omradet
som males. Kvalitetsindikatorer tar utgangspunkt 1 et eller flere av dimensjonene av kvalitet og
kan for eksempel male helsetjenestens tilgjengelige ressurser, pasientforlopet og resultat av
helsetjenestene for pasientene. Kvalitetsindikatorer bor ses i sammenheng og kan samlet gi et
bilde av kvaliteten i tjenesten.

Det er vanlig 4 dele inn i tre typer indikatorer:
e Strukturindikatorer (rammer og ressurser, kompetanse, tilgjengelig utstyr, registre m.m)
e Prosessindikatorer (aktiviteter i pasientforlopet f. eks. diagnostikk, behandling)

¢ Resultatindikatorer (ovetlevelse, helsegevinst, tilfredshet m.m.)

Det er opp mot 200 ulike indikatorer som inngér i det nasjonale kvalitetsindikatorsystemet (INKI).
Flere av disse kvalitetsindikatorene stammer fra de medisinske kvalitetsregistrene.

De nasjonale kvalitetsindikatorene publiseres pa ulike tidspunkter gjennom aret. Helsedirektoratet
har laget en publiseringskalender for 2021, som angir nar resultater for de ulike indikatorene
offentliggjores.

Indikatorsystemet er under kontinuerlig utvikling, og per mai 2021 besto det av folgende:

Omréde Antall
indikatorer

AMK (svartid 113, utrykningstid, gjenoppliving, etc) 4

Behandling av sykdom og overlevelse (30-dagers overlevelse, hjemmedialyse, 11

reinnleggelse, etc)

Diabetes (blodsukkerregulering, nyrefunksjon, blodtrykk, LDL-kolesterol, 7
Pasopp, etc — barn /voksne)

Graviditet og fodsel (dodelighet nyfodte, fodselsrifter, keisersnitt, igangsetting | 10
fodsel, selvbestemt abort kir/med, tilstand nyfedt, etc)

Hjerte- karsykdommer (diverse faktorer knyttet til behandling av hjerneslag og | 13
hjerteinfarkt)

Infeksjon (insidens utvalgte postoperative infeksjoner, prevalens 19
sykehusinfeksjoner)
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Kommunale helse- og omsorgstjenester (ernzring, legemidler, tannhelse, 24
helsetilbud, ventetid, etc)

Kreft — behandling og overlevelse (5 ars overlevelse, brystbevarende kirurgi) 7

Pakkeforlop kreft (forlopstider) 30
Legemidler (antibiotikabruk) 6
Psykisk helse barn og unge (ventetid, fristbrudd, epikrisetid, forlopstid, 9

reinnleggelser, Pasopp (foresatte), medvirkning, etc)

Psykisk helse voksne (ventetid, fristbrudd, epikrisetid, IP, tvang, forlepstid, 15
Pasopp, medvirkning, etc)

Rusbehandling (ventetid, fristbrudd, epikrisetid, korridorpasienter, forlopstid, | 12
reinnleggelser, Pasopp, medvirkning, etc)

Sykehusopphold (ventetid, fristbrudd, IP, epikrisetid, korridorpasienter, 11
strykninger planlagt opr, reinnleggelser, Pasopp, etc)

Tannhelse 6

Resultater og forbedringsarbeid - STHF

Flere av de nasjonale kvalitetsindikatorene inngar i Oppdrags- og bestillerdokumentene til RHF
/HF. Mange av kvalitetsindikatorene folges derfor allerede opp i vir manedlige
virksomhetsstyring, eventuelt i tertialrapportene. Det gjelder for en stor del prosessindikatorene
og noen av resultatindikatorene. Sykehuset har over tid hatt stort fokus pa blant annet ventetid,
fristbrudd, epikrisetid, korridorpasienter, forlopstider kreft, tvang og infeksjoner, og skarer
relativt bra pa disse. De folges tett og beskrives derfor ikke narmere.

Det synes derimot 4 vare behov for storre fokus pa resultatindikatorer som 30 dagers overlevelse
og 5 drs overlevelse etter kreft. Dette er ogsd omrader som det har vart jobbet med 4 forbedre
over tid, bade lokalt i fagmiljo og pa ledergruppeniva, men som per na ikke inngir i den
systematiske virksomhetsstyringen.

30 dagers overlevelse
30 dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse uansett arsak var 94,9 % for STHF 1 2019. Dette

har veart relativt stabilt over tid, og lavere enn bade det regionale og det nasjonale snittet. Det er
satt inn tiltak med reopplering og etterlevelse av NEWS.

For 30 dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse for hjerneslag ble det for noen ar tilbake gjort
et stort forbedringsarbeid. Vi ser imidlertid at resultatene de siste par arene har falt noe tilbake og
igjen er lavere enn regionalt og nasjonalt niva- (STHF: 88 % 1 2019). I trad med dette er
kvalitetsindikatoren 30 dagers reinnleggelse etter hjerneslag ogsa i1 ovre sjikt.

30 dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse for hjerteinfarkt og for hoftebrudd viser gode
resultater for STHF. Spesielt gjelder dette hoftebrudd hvor resultatene er bedre enn nasjonalt og
regionalt snitt.
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5 dr overlevelse etter kreft

I det nasjonale kvalitetsindikatorsystemet rapporteres det arlig pa 5 ars overlevelse for kreft i
bryst, lunge, endetarm, tykktarm og prostata. Resultater for STHF for 2019 viser overlevelse som
er noe lavere enn regionalt og nasjonalt snitt for lungekreft (menn og kvinner), endetarmskreft
(kvinner), tykktarmskreft (kvinner) og prostatakreft.

2. Hovedpunkter og vurdering

De enkelte klinikker og fagomrader mottar rapporter fra «sine» kvalitetsregistre og resultater pa
nasjonale kvalitetsindikatorer. Det fagnare nivaet er en viktig og nedvendig arena for
forbedringsarbeid. I tillegg inngar mange av kvalitetsindikatorene 1 den manedlige eller tertialvise
virksomhetsstyringen. Videre har 30 dagers overlevelse etter innleggelse i sykehus, 5 ars
overlevelse etter kreft, samt resultater fra en del av kvalitetsregistrene blitt sarskilt behandlet i
ledergruppen. I lopet av 2021 har 30 dagers overlevelse ogsa blitt fokusert i Helsefellesskap (FSU
for tjenesteutvikling og kvalitet). Det arrangeres et dagseminar med eksterne aktorer om temaet 9.
desember.

Klinikker og fagomrader jobber med kvalitetsforbedring, og vi ser at dekningsgraden for
kvalitetsregistrene og resultatene pa flere av kvalitetsindikatorene bedres over tid. For 4 fa et enda
sterkere fokus pa forbedringsarbeidet, 1 trad med strategiplanen for STHF, ensker helseforetaket
a tydeliggjore og forsterke fagomradenes og linjas rolle i det videre arbeidet. Oppfolgingen av
resultater fra kvalitetsregistre og kvalitetsindikatorer vil ogsa knyttes tettere til
virksomhetsstyringen.

Dette innebzrer:

e Data fra kvalitetsregistre formidles til linja (septembet/oktobet) og nasjonale
kvalitetsindikatorer (publiseringskalender angir tidspunkter gjennom aret).

o DPifolgende gjennomgang i klinikker/fagmiljo av alle aktuelle registre og
indikatorer. Prioritering av omrader, utarbeidelse av tidfestede malsettinger og
utarbeiding av handlingsplan. Dette bor ogsa ses i sammenheng med uonskede
hendelser.

o Prioriterte forbedringsomrader inngar i lederavtaler

e DPrioriterte forbedringsomrader utlost av registre og kvalitetsindikatorer er tema 1
oppfolgingsmoter i klinikken og AD-klinikksjef. Dette kommer i tillegg til oppfelging av
tiltak etter hendelsesanalyser.

e Detlegges fram en samlesak arlig (oftere hvis behov) 1 dir. ledermote (evt i KPU). Denne
er basert pa arsrapporter, publiserte kvalitetsindikatorer og tilbakemelding fra
klinikkene/fagomradene.

¢ Det arrangeres arlig «fagridsmeote», hvor fagpersoner og ledere i STHF deler
forbedringsarbeid og utfordringer.

e En del omrader (tilgjengelighetsfaktorer, pakkeforlop etc) inngar allerede i
virksomhetsstyringen (manedsrapportene). Dette fortsetter som for.

Som en minimum ber kreft og 30-dagers overlevelse loftes sentralt (i tillegg til lokalt), og
tematiseres i drlig fagridsmote og vurderes for oppfolgingsmotene. Klinikkene/fagomradene
kan evt spille inn flere omrader for a behandles sentralt.
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3. Administrerende direktors anbefaling

Saken er behandlet og tilsluttet i1 direktorens ledergruppe 19.10.2021. Adm.direkter anbefaler
at styret tar saken til orientering og slutter seg til den, med eventuelle kommentarer.

Vedlegg:
Rapport helseatlas
Tilbakemelding til Sykehuset Telemark (fra Kreftregisteret)
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Forord fra Helse Nord

Behov for sterkere kvalitetsstyring

Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) har en lang tradisjon med & levere
kunnskap om variasjon i tilbud og bruk av helsetjenester i Norge. Dette er viktig for pasienter,
pargrende og befolkningen som skal fa de best mulige spesialisthelsetjenester bade i innhold og
omfang. Tilgjengelig informasjon, som den som nd presenteres i et nytt helseatlas, er vesentlig for
4 kunne nd malet fra nasjonale myndigheter om a redusere ungdig venting og variasjon; Pasienter
skal ikke vente for lenge pa utredning og behandling, og de helsetjenestene som tilbys skal vere
av like god kvalitet i hele landet.

Internasjonale sammenligninger viser at kvaliteten pé pasientbehandling i Norge generelt er god.
Samtidig er det viktig & erkjenne at det er enn rekke omrdder hvor det er rom for forbedring.
Resultater fra nasjonale medisinske kvalitetsregistre er en sentral kilde til slik innsikt som m&
vere tilgjengelig og brukes for 4 utvikle trygge og likeverdige helsetjenester til hele befolkningen.
Helseatlas for kvalitet benytter allerede innhentede data og sammenstiller disse slik at ny
kunnskap fremkommer. Utvalgte data fra tolv kvalitetsregistre er i dette nye atlaset benyttet for
4 vise kvalitet i utredning, behandling og resultat av behandling for utvalgte pasientgrupper med
alvorlig sykdom. Atlaset viser at kvaliteten samlet sett varierer betydelig avhengig av pasientenes
bosted.

Det er behov for sterkere kvalitetsstyring av spesialisthelsetjenesten, og dette er f@rst og fremst et
lederansvar 4 legge til rette for. Lav maloppndelse pd enkelte indikatorer over flere &r, er et signal
om behov for mer malrettet innsats samt diskusjon og revisjon av hvilke virkemidler som gir
effekt. Forbedring av kvalitet er samtidig selvsagt helt avhengig av innsats fra de ansatte med hgy
faglig kompetanse og lang erfaring. Helt sentralt for arbeid med bedre kvalitet er & videreutvikle
de pasientnare og viktige prosessene i samarbeid med pasientene.

Synliggjgring av kvalitetsdata stgtter opp under prinsipper om &penhet og transparens — og
det bygger opp under en gnsket kultur for kvalitet- og forbedringsarbeid. Pasienter, brukere og
pargrende skal kunne forholde seg til kunnskap om variasjon ogsé i kvalitet. Ansatte og ledere
i virksomhetene skal bruke kvalitetsdata til & prioritere hvilke resultater og behandlingsforlgp
som mé gjennomgds og forbedres. Kvalitetsdata skal bidra til & planlegge drift, gjennomfgre
de endringer som kreves, evaluere effekten av innsatsen og uopphgrlig korrigere ved behov for
det. Kvalitet handler om pasientopplevelser, behandlingsresultat og pasientsikkerhet, kjernen
i det spesialisthelsetjenesten skal bidra med. Kunnskap om kvalitetsresultater gir ngdvendige
forutsetninger for 4 lykkes med forbedring. Helseatlasene gir nyttig og ngdvendig informasjon
og peker tydelig pa behov for a arbeide hardt og maélrettet videre.

Cecilie Daae
Administrerende direktgr
Helse Nord RHF
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Forord fra pasient- og brukerom-
bud

I dette helseatlaset far vi muligheten til & se n&rmere pa variasjon i kvaliteten av helsetjenester
ut fra pasientenes bosted. Det er kunnskap som er en viktig forutsetning for & kunne redusere
ulikhet i helsetjenestetilbud, og som kan styrke kvaliteten pa helsetilbudet til den enkelte.

Norge har generelt gode helsetjenester og tilliten - ikke minst til den enkelte helsearbeider - er
hgy. En forutsetning for & fortjene en slik tillit er at pasientene mottar ngdvendig helsehjelp av
god kvalitet, uavhengig av alder, bosted og helsekompetanse.

I Norge har vi en egen pasient- og brukerrettighetslov som skal bidra nettopp til dette. Det er
likevel viktig & understreke at det er helsetjenesten, og ikke den enkelte pasient, som har ansvaret
for at dette skjer i praksis.

I Helseatlaset kan vi lese at: Selv om de nasjonale resultatene overordnet sett var gode, var det
samtidig betydelig variasjon i mé&loppnéelse mellom opptaksomradene for flere av indikatorene.”

Sammenstillingen av kvalitetsindikatorer viser variasjoner i kvalitet som vanskelig kan aksepte-
res uten nermere forklaring. Jeg undrer meg for eksempel over at pasienter bosatt i noen opp-
taksomrader ser ut til & leve kortere med en kreftdiagnose, enn pasienter bosatt i andre omrader.

Oppfglging av rapporten bgr vere en selvfglgelig del av kvalitetsarbeidet i de regionale
helseforetakene, som en del av deres «sgrge-for» ansvar, og i de enkelte helseforetakene.

Anne-Lise Kristiansen
Pasient- og brukerombud i Oslo og Akershus
Sosial- og eldreombud i Oslo
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Sammendrag

I Helseatlas for kvalitet beskriver vi kvaliteten av utvalgte ngdvendige helsetjenester fordelt pa
helseforetakenes opptaksomrader. Hvert helseforetak har ansvar for innbyggerne i et opptaksom-
rdde som inkluderer bestemte kommuner. Det er dermed pasientenes bosted, og ikke behand-
lingssted, som legges til grunn for analysene i dette atlaset. Tilstander som omfattes er alvorlig
hjerte-karsykdom, kreft, diabetes, nyresykdom og hoftebrudd. Atlaset er skrevet i samarbeid med
12 nasjonale medisinske kvalitetsregistre, og resultatene er basert pa 31 utvalgte kvalitetsindika-
torer som maéler kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester. Resultatene gjelder spesialisthelse-
tjienesten og perioden 2017-2019.

Resultatene viste betydelig variasjon i kvalitet mellom opptaksomrddene for mange av indika-
torene. Dette innebarer at pasienter som var bosatt i noen opptaksomrader fikk bedre kvalitet
i utvalgte ngdvendige helsetjenester, enn pasienter bosatt i andre omréder. Arsakene til dette er
sannsynligvis mange og sammensatte, men en sentral arsak ser ut til & vere at faglig praksis
varierte mellom opptaksomrédene. Dette innebarer at faglige retningslinjer ble fulgt i ulik grad.

Det var omrader av ngdvendige helsetjenester hvor kvaliteten overordnet sett var lav. Lav
maloppnéelse for de samme kvalitetsindikatorene i mange opptaksomrider, inneberer at
kvaliteten nasjonalt ikke lever opp til den gnskede faglige standard. Gjennomgiende lav
méaloppnéelse for en indikator tyder pa at utfordringen som ligger til grunn for resultatet
ikke er praksisvariasjon, men at &rsaken er av mer overordnet eller systematisk karakter. For
disse indikatorene vil det for eksempel vere viktig 4 undersgke om det er utfordringer med
organiseringen av tjenesten, eller om resultatet skyldes at kravet for hgy méloppnéelse for
indikatoren er ambisigst.

Det var noen indikatorer hvor de fleste av opptaksomradene hadde hgy maloppnaelse, hvilket
viser at kvaliteten i behandlingen som indikatoren malte, overordnet sett var god. P4 regionalt
niva viste resultatene som forventet mindre geografisk variasjon, og nasjonalt var méloppnaelsen
pa moderat eller hgyt niva for mange indikatorer.

Likevel preges Helseatlas for kvalitet fgrst og fremst av at det finnes geografiske variasjon
i kvalitet innen alle de undersgkte fagomrédene. Slik variasjon tyder péd ulik praksis innen
tjienester som gis for alvorlig sykdom, og for dette utvalget av ngdvendige helsetjenester kan man
derfor konkludere at kvaliteten i helsetjenesten ikke var likeverdig. Det tyder pé at sgrge-for-
ansvaret ikke ble tilstrekkelig ivaretatt for alle pasienter med alvorlig sykdom, som hadde bruk
for ngdvendige helsetjenester. Geografisk variasjon i kvalitet i behandling av alvorlig sykdom er
ikke gnskelig, og dette atlaset kan vare et utgangspunkt for arbeidet med & redusere slik ugnsket
variasjon.
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Kapittel 1

Innledning

Helse- og omsorgstjenestene som ytes skal vaere gode og likeverdige, uavhengig av bosted og
sosiogkonomiske forhold. De regionale helseforetakene skal sgrge for tilstrekkelige og forsvarlige
spesialisthelsetjenester av riktig omfang og god kvalitet til befolkningen i helseregionen. Dette
inneberer et systematisk og malrettet arbeid med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet til
beste for pasientene. God kvalitet kjennetegnes ved at tjenestene er virkningsfulle, trygge og
sikre, involverer brukerne og gir dem innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet, utnytter
ressursene pd en god méte og er tilgjengelige og rettferdig fordelt. Formélet med dette helseatlaset
er & beskrive kvaliteten i utredning, behandling og oppfglging i spesialisthelsetjenesten av
pasientgrupper med alvorlig hjerte-karsykdom, kreft, diabetes, nyresykdom og hoftebrudd.
Dette gjgres ved & presentere utvalgte kvalitetsindikatorer fra nasjonale kvalitetsregistre, og
sammenligne resultatene mellom opptaksomradene til helseforetakene. Ved at pasientenes bosted
i stedet for behandlingssted er lagt til grunn for analysene, bidrar atlaset med informasjon som
kan vere nyttig for 4 ivareta foretakenes sgrge-for-ansvar. I tillegg kan atlaset gi grunnlag for
helseforetakenes arbeid med kvalitetsforbedring, spesielt for funksjonsfordelte tjenester.

Hvorfor et helseatlas om kvalitet i behandling av alvorlig
sykdom?

Dersom pasienter tilbys spesialisthelsetjenester av ulik kvalitet, kan det stilles spgrsmal
ved om sgrge-for-ansvaret er tilstrekkelig ivaretatt. Et helseatlas som synliggjgr geografisk
variasjon i behandlingskvalitet kan bidra med nyttig kunnskap som grunnlag for forbedring.
Prioriteringskriteriene om nytte, ressursbruk og alvorlighet bidrar til en mer rettferdig fordeling
og best mulig helse for ressursene i helsetjenesten. I dette atlaset vil vi se narmere pa
noen ngdvendige helsetjenester for alvorlig sykdom. Variasjon i behandlingskvalitet er aldri
gnskelig, men slik variasjon er spesielt problematisk ved alvorlig sykdom. Dette atlaset om
helsetjenestekvalitet bygger pd de nasjonale medisinske kvalitetsregistrene som arbeider med
datainnsamling, analyser og formidling av resultater. De fleste kvalitetsregistrene presenterer
resultater for behandlingssted, altsa tilskrives resultatet sykehuset hvor pasientene har mottatt
tjenester. I dette helseatlaset er pasientenes bostedsomride utgangspunkt for analysene. Mélet
er 4 synliggjgre geografisk variasjon i kvalitet og om helsetjenester er likeverdige uavhengig av
bosted. Fokus er sgrge-for-ansvaret og likeverdig kvalitet i helsetjenesten uavhengig av bosted,
fremfor kvalitetsforbedring i sykehusene. Dette helseatlaset vil dermed vare et supplement til
foretaksspesifikke/sykehusspesifikke resultater som vanligvis formidles fra kvalitetsregistrene.
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Kapittel 2

Metode

2.1 Formal

Formadlet med dette helseatlaset er & beskrive kvaliteten av utvalgte ngdvendige helsetjenester
fordelt pa opptaksomréader.

2.2 Datagrunnlag og samarbeid med medisinske kvali-
tetsregistre

Helseatlas for kvalitet er skrevet i nart samarbeid med 12 av Norges 51 nasjonale medisinske
kvalitetsregistre. Medisinske kvalitetsregistre blir i de fleste tilfeller etablert av fagmiljger
i helsetjenesten, og registrene samler informasjon om utredning, behandling, resultat av
behandling, samt oppfelging av pasienter innenfor definerte sykdomsgrupper. Hovedformélet
med registrene er 4 bidra til bedre kvalitet for pasienten. Kriteriene som ble lagt til grunn for
valg av registre til prosjektet var:

» Registeret omfatter ngdvendige helsetjenester

Ngdvendige helsetjenester er helsetjenester hvor ingen stiller spgrsmél ved behovet for behand-
ling, det er bred faglig enighet om hvilken behandling som skal gis og om at behandlingen har
effekt (Wennberg 2010).

* Registeret har definerte kvalitetsindikatorer

En kvalitetsindikator er et indirekte mél, en pekepinn, som sier noe om kvaliteten pa det omradet
som maéles (Helsedirektoratet 2020)

* Dekningsgrad over 60 %o

Et registers mélpopulasjon er den populasjonen registeret har som maélsetting a registrere. Et
registers dekningsgrad er et mal pa hvor stor andel av mélpopulasjonen som finnes i registeret.

* Hgy grad av tilslutning fra relevante sykehus.

Grad av tilslutning viser hvor stor andel av relevante sykehus som rapporterer inn data til
registeret

* Et tilstrekkelig pasientvolum for analyser pd bostedsniva
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P4 bakgrunn av en gjennomgang av kvalitetsregistrenes drsrapporter og resultater fra kvalitets-
registrene framstilt pd nettsiden www.kvalitetsregistre.no/resultater, samt gjennom
kompetansen som finnes i Nasjonalt servicemiljg for medisinske kvalitetsregistre i SKDE, ble
14 kvalitetsregistre vurdert som aktuelle for prosjektet. Disse registrene ble kontaktet varen 2020
med forespgrsel om samarbeid. Norsk nyfgdtmedisinsk kvalitetsregister avslo pd grunn av stort
arbeidspress. Norsk register for gastrokirurgi ble utelatt pa grunn for lav dekningsgrad for indika-
torene som var aktuelle for prosjektet. De 12 registrene som gnsket 4 samarbeide om prosjektet,
ble bedt om & velge ut to eller tre av registerets viktigste kvalitetsindikatorer til prosjektet. Vi
hadde mgter med hvert enkelt register for & diskutere mulige indikatorer, og for & avtale organi-
sering av datautleveringen. Registrene leverte data for alle indikatorer som kunne vere aktuelle,
aggregert pa kjgnn og alder. For & beskrive fagomradene, gnsket vi i tillegg 4 vise forekoms-
ten av sykdommen/tilstanden i befolkningen, enten i form av pasientrater eller behandlingsrater.
Indirekte identifiserbare data fra Norsk pasientregister (NPR)! og kommunedata om befolkning
fra statistikkbanken i Statistisk sentralbyrd (SSB) er i hovedsak benyttet til fremstilling av dis-
se ratene. Imidlertid var datakvaliteten i NPR dérlig for noen av fagomradene, og data til noen
ratefigurer er derfor levert fra det aktuelle kvalitetsregisteret. Kilde fremgér av figurene. Etter inn-
ledende analyser av data, hadde vi mgter med hvert enkelt register angéende hvilke indikatorer
som skulle presenteres i atlaset. Vi la vekt pa 4 velge indikatorer som var viktige for fagomradet,
og som det var faglig enighet om. Etter at utkast til figurene var produsert, ble det tydelig at pa-
sientvolumet var for lavt for en del indikatorer, og lavt volum var en vesentlig arsak til at noen
indikatorer ikke ble valgt. I alt ble 31 indikatorer valgt ut til prosjektet.

Utkast til beskrivelse av resultater og drgfting ble skrevet av SKDE. Registerledelse og registrenes
fagrad ga tilbakemeldinger pé beskrivelse, tolkning og drgfting av resultatene. Etter pafglgende
revisjon i SKDE, fikk registrene resultatkapitlene til ny gjennomgang. Fgr publiseringen ble
helseatlaset sendt til registrene, til orientering.

2.3 Analyser

2.3.1 Helseforetakenes opptaksomrader

Helseforetakenes opptaksomrader utgjgr de geografiske befolkningsomrddene som sammenlig-
nes i dette helseatlaset, og resultatene presenteres derfor per opptaksomrade. Hvert helseforetak
eller sykehus har et opptaksomrade som inkluderer bestemte kommuner eller bydeler. I dette at-
laset er det de generelle opptaksomrédene for spesialisthelsetjenester for medisinsk gyeblikkelig
hjelp som brukes. Tabell A.1 i vedlegget viser hvilke helseforetak eller sykehus det er definert
opptaksomréider for og kortnavnene pé disse som brukes i dette helseatlaset. Den viser ogsa hvilke
opptaksomrader som inngér i de ulike helseregionene. Endringer i opptaksomréder siden publi-
seringen av siste helseatlas er beskrevet i vedlegg D. Fordi noen av registrene ikke inneholder
informasjon om hvilke bydeler pasientene fra Oslo er bosatt i, er enkelte kvalitetsindikatorer
fremstilt samlet for Oslo. Der registrene har informasjon om bydeler, er resultatene fremstilt se-
parat for Diakonhjemmet, Lovisenberg og Oslo universitetssykehus (OUS).

'NPR inneholder kun informasjon om offentlig finansiert aktivitet i spesialisthelsetjenesten. SKDE har fitt utlevert
indirekte identifiserbare helseopplysninger for arene 2014-2019 med behandlingsgrunnlag i personvernforordningen
artikkel 6 nr. 1 bokstav e) og artikkel 9 nr. 2 bokstav j). SKDE er eneansvarlig for analyser, tolkning og presentasjon
av de utleverte data fra NPR.
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2.3.2 Rater og andeler

For & beskrive det enkelte fagomrddets omfang, innledes de fagspesifikke kapitlene med en
ratefigur som viser antall pasienter diagnostisert (pasientrate) eller antall pasienter behandlet
(behandlingsrate) per 1000, 10000 eller 100000 innbyggere, fordelt p& helseforetakenes
opptaksomrader?. Ratene er i hovedsak angitt per 4 og som et gjennomsnitt for perioden
2017-2019. Ulik befolkningssammensetning nér det gjelder alder og kjgnn i opptaksomradene,
kan gi ulik sykelighet og ulikt behov for behandling. For & sikre mer sammenlignbare
opptaksomrader, er ratene justert for kjgnn og alder 3. Resultater for kvalitetsindikatorene baserer
seg pa beregninger av andel pasienter i en aktuell pasientpopulasjon som har fatt utfgrt en
behandling med et gitt kvalitetskriterium oppfylt. Det kan for eksempel vere andel pasienter
med hoftebrudd som blir operert innen 48 timer etter bruddet. For et gitt opptaksomrade beregnes
andelen da som:

Andel = ———
nde Aktuelle

Hvor N er antall pasienter med hoftebrudd bosatt i opptaksomrédet som ble operert innen 48
timer, og aktuelle er antall pasienter med hoftebrudd bosatt i opptaksomréadet. Langs de fleste
kvalitetsindikatorene fremstilles resultatandelene bade per 4r og som et gjennomsnitt for perioden
2017-2019. For noen indikatorer var N under 10, og arsvariasjonen er da utelatt fra figurene. Det
er dessuten tilfeller hvor tall er utelatt for et enkelt ir i et opptaksomréde, pa grunn av mangelfull
rapportering til registeret fra spesifikke omrader, eller fordi registeret av hensyn til anonymitet
(grunnet lavt antall pasienter) ikke gnsket a levere data. Dette er gjort rede for i figurer og tekst.

Andelene som fremstilles i resultatkapitlet er ikke justert for ulik kjgnns- og alderssammenset-
ning. Noen av registrene utleverte ikke data om kjgnn og aldersgrupper av hensyn til anonymitet.
Ujusterte andeler i alle resultater er valgt ut fra et gnske om & ha en lik metode for beregning av
resultater gjennom hele atlaset. For kvalitetsindikatorer hvor opplysninger om kjgnn og alders-
grupper var tilgjengelige, ble ujusterte andeler kontrollert mot kjgnns- og aldersjusterte andeler.
Sammenligningene viste at justering for kjgnn og alder i liten grad endret resultatene.

2.3.3 Malnivaer for kvalitet

Fagriddene som driver de nasjonale medisinske kvalitetsregistrene har definert det de mener er
faglig relevante indikatorer for méling av kvalitet i behandlingsforlgpet for sykdomsgruppene
i sitt register. Fagrddene i registrene har for de fleste av kvalitetsindikatorene definert hvor
stor andel av pasientene som bgr fi anbefalt behandling eller behandlingsresultat, for at
maloppnéelsen for indikatoren skal vere henholdsvis hgy, moderat eller lav. Mélnivdene er
dermed definert pd bakgrunn av en skjgnnsmessig vurdering. En tredelt inndeling av malniva
er vanlig, men det finnes ogsd indikatorer med to mélnivder (hgy og lav) og indikatorer
uten definerte mélniva. For de 31 indikatorene som ble utvalgt til dette helseatlaset hadde
sytten tre mélnivder, syv hadde to mélnivder og syv indikatorer var det av ulike grunner ikke
definert malnivaer for. I fastsettelsen av grensene for malnivdene har registrene tatt hgyde for
at enkelte pasienter ikke er medisinsk egnet til anbefalt behandling, eller ikke oppndr gnsket

"Dette gjelder ikke kapittel 3.3.2 om diabetes type 1 hos voksne. Det var ikke mulig 4 fremskaffe korrekte data til
en slik oversiktsfigur.

*Data til oversiktsfiguren for karkirurgi matte leveres fra NORKAR. P4 grunn av manglende opplysninger om
kjgnn og alder i data levert fra NORKAR, presenteres ujusterte rater for karkirurgi
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behandlingsresultat av &rsaker som ikke har sammenheng med behandlingskvaliteten. Hgy
maloppnéelse vil derfor vaere mindre enn 100 %.

2.3.4 Vurdering av variasjon i kvalitet

Nér det gjelder ngdvendige helsetjenester som gis til pasienter ved alvorlig sykdom, er det
rimelig & forvente at kvalitet i utredning, behandling eller behandlingsresultat ikke varierer
mellom opptaksomrédene, men at kvaliteten pa tjenestene er lik uavhengig av hvor pasientene
bor. Observert variasjon bestdr av tilfeldig og systematisk variasjon. I vurdering av variasjon
ma det tas hensyn til antall pasienter som var aktuelle for behandling. Er tallene sm4, vil
innslaget av tilfeldig variasjon vere stgrre. Ved veldig smad tall vil den tilfeldige variasjonen
vere s& dominerende at det vil vaere umulig & vurdere om den observerte variasjonen inneholder
en systematisk komponent eller kun er forarsaket av tilfeldigheter. Generelt vil andelen av
den totale variasjonen som skyldes tilfeldigheter vaere mindre med stgrre pasientutvalg, ferre
opptaksomrader og jo mindre forskjeller det er pa antall pasienter som var aktuelle for behandling
i de ulike opptaksomradene. I dette atlaset vurderes resultatene i opptaksomradene opp mot
kvalitetsindikatorenes mélniva #. Hovedfokus flyttes dermed fra variasjonens stgrrelse til graden
av méloppndelse. I prinsippet vil lav maloppnéelse tale for svikt i behandlingskvaliteten. Lav
maloppnéelse kan imidlertid ogsa skyldes at indikatoren er ny, idet nyere kvalitetsindikatorer ofte
vil ha lavere méloppndelse enn indikatorer som er veletablerte. Lav méloppndelse kan dessuten
ogsé skyldes at malnivaet som er satt for en indikator er svert ambisigst, slik at det blir krevende
& né behandlingsmaélet.

Vi har lagt til grunn at det er geografisk variasjon nér maloppnéelsen er ulik i de forskjellige
opptaksomradene. Selv om hovedfokuset er pa graden av mdloppnaelse, altsd om det er hgy,
moderat eller lav méloppnéelse for en indikator i det enkelte opptaksomréde, vurderes betydelige
forskjeller mellom opptaksomradene innenfor grensene av et mélniva ogsd som et uttrykk for
variasjon i kvaliteten av behandling. Spesielt lavt malniva har et vidt spenn, hvilket medfgrer at
det for noen indkatorer kan vare store og relevante forskjeller mellom opptaksomradene i andel
pasienter som nér behandlingsmaélet, selv om opptaksomrddene har lik maloppnéelse.

2.3.5 Samlet kvalitet

For & gi en samlet oversikt over behandlingskvaliteten i de utvalgte helsetjenestene, er
det i kapittel fire gjort en sammenstilling av resultatene for 24 av kvalitetsindikatorene
pa tvers av alle helseatlasets 12 fagomréader, per opptaksomrdde. Sammenstillingen viser
gjennomsnittsresultater for perioden 2017-2019 for alle indikatorene i atlaset som har definerte
malnivder. Maloppnéelsen for hver indikator er markert med grgnn(hgy), gul(moderat) eller
rgd(lav) i samlefigurene. En forenklet oversikt vil ikke f4 med all relevant informasjon, og kapittel
4 ma derfor leses i sammenheng med de fagspesifikke kapitlene. Dessuten vil noen indikatorer
kunne oppleves som viktigere enn andre, hvilket betyr at lav maloppnéelse for visse indikatorer
kan vurderes som mer alvorlig enn lav maloppndelse for andre indikatorer. Vi har ikke gjort
slike vurderinger, da vurdering av viktighet vil avhenge av perspektiv. Kvalitetsindikatorene i
sammenstillingen gir ikke et fullstendig bilde av kvalitet i ngdvendige helsetjenester. Med andre
kvalitetsindikatorer kunne dette bildet sett annerledes ut, og resultatene som presenteres her,
ma derfor forstdes som en av flere mulige innfallsvinkler til & beskrive kvalitet i ngdvendige
helsetjenester. Selv om bildet ikke er fullstendig, mener SKDE at det samlede resultatet som
presenteres i dette atlaset er viktig, relevant og kan brukes som en pekepinn pa hvor og i hvilken
grad det er geografisk variasjon i kvalitet i sentrale ngdvendige helsetjenester.

“Fastsatt av det enkelte registers fagrad.

Confidential, Pedersen, Tone, 10/266/2021 18:55:09

183/303



Kapittel 3

Resultater

3.1 Hjerte-kar

3.1.1 Hjerteinfarkt

Akutt hjerteinfarkt er en av de hyppigst forekommende alvorlige sykdommer i Norge. Hvert ar
rammes i underkant av 12 000 nordmenn av akutt hjerteinfarkt. Kvinner er i gjennomsnitt 77
ar ndr de fir hjerteinfarkt, mens gjennomsnittsalderen for menn er 70 ar. 66 % av de som fér
hjerteinfarkt, er menn (Norsk hjerteinfarktregister 2020). Sykdommen skyldes i de fleste tilfeller
en innsnevring eller tilstopping av en av hjertets kranspulsérer, som fgrer til at blodtilfgrselen
til hjertet reduseres slik at det oppstér skade pé hjertemuskelen. Hjerteinfarkt oppstar akutt, men
den underliggende arsaken er vanligvis en kronisk sykdom med gradvis tiltagende innsnevring av
blodaren pé grunn av avleiringer av fettstoffer (kolesterol) i blodéreveggen. Moderne behandling
med medisiner og utblokking av blodaren kan redusere eller forhindre at hjertemuskelen blir
alvorlig og permanent skadet som fglge av hjerteinfarktet (Norsk hjerteinfarktregister 2020).

Hjerteinfarkt kan deles inn i to hovedtyper, STEMI og NSTEMI, basert pa forandringene i
EKG i akuttforlgpet av hjerteinfarktet. Hjerteinfarkt med ST-segment elevasjon i EKG (STEMI)
skyldes at en koronararterie er helt tett pd grunn av en rift i det trange partiet i blodaren og
trombedannelse (blodpropp). I slike tilfeller er det viktig & dpne blodaren snarest mulig med
blodproppopplgsende medisin (trombolyse) som kan gis hjemme hos pasienten, i ambulansen
eller pa sykehus. Blodaren kan ogsa dpnes mekanisk med utblokking (PCI), men da ma pasienten
transporteres til et sykehus med tilbud om PCI. De fleste hjerteinfarkt (om lag 75 %) er NSTEMI.
Ved NSTEMI er EKG-forandringene mindre enn ved STEMI og kranspulsaren er i de fleste
tilfeller ikke helt tett. Det anbefales at pasienter med NSTEMI utredes tidlig med tanke pé
eventuell utblokking eller hjerteoperasjon.

Figur 3.1 viser arlig antall personer som fikk behandling for hjerteinfarkt per 1000 innbyggere
(pasientraten), fordelt pa helseforetakenes opptaksomréader i perioden 2017-2019. Pasientraten
var om lag dobbelt s& hgy for bosatte i opptaksomrddet Finnmark som for bosatte i opptaks-
omradet Sgrlandet. Figuren viser ogsa at det har vert en nedgang i pasientraten fra 2017 til 2019.
Arsaken til de store kontrastene i pasientrater er ikke endelig avklart, men ulikehetene henger
sannsynligvis sammen med at risikofaktorene for hjerteinfarkt (rgykevaner, kolesterol etc.) er
ulikt fordelt i befolkningen samt ulik kodepraksis ved forskjellig sykehus. Det er ikke grunn til &
tro at forskjellene skyldes ulik medisinsk praksis nér det gjelder & legge inn personer med hjerte-
infarkt i sykehus.
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Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
Finnmark =C—e 253 60578
@stfold C—te 955 233521
Stavanger C—=—-o 927 277265
Nordland C—<=—-o 449 110521
Fonna 3 527 139401
Helgeland Geo 248 62621
Nord-Trgndelag © 404 106702
Telemark C———o 475 138627
Innlandet @® 1151 323673
Norge G 12777 4166527
Forde e 304 85919
Vestre Viken G 1188 382543
Mgre og Romsdal — 691 207997
UNN GC——-o 477 153566
Akershus S—e 870 312691
St. Olav S-e 722 256778
Bergen G 965 352254
Vestfold e 525 184697
Oslo C—=—o : fodid 1120 541910
Serlandet Ge O 2019 529 235261

T T T T

0 1 2 3 4
Antall pasienter som har fatt behandling for hjerteinfarkt per 1 000 innbyggere ° SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 3.1: Antall pasienter som har fétt behandling for hjerteinfarkt per 1 000 innbyggere, justert
for kjgnn og alder, fordelt pd opptaksomrader. Sgylene viser gjennomsnittlige rater, arlige rater
vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter og antall innbyggere.
Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Resultater

Norsk hjerteinfarktregister har levert data til dette kapitlet, og i samarbeid med registeret ble
indikatorene reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid ved STEMI og andel pasienter med
NSTEMI som ble invasivt utredet innen 72 timer valgt ut til & belyse kvalitet i ngdvendige
helsetjenester. Registeret har 100 % tilslutning fra relevante sykehus, og dekningsgraden var i
overkant av 90 Y% i perioden 2017-2019.

Reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid ved STEMI

o

Ved STEMI bgr den tette blodaren dpnes si raskt som mulig for & redusere risikoen for
permanente skader pd hjertemuskulaturen som kan fgre til hjertesvikt og dgd. Trombolyse
kan gis prehospitalt, mens PCI kun utfgres ved universitetssykehusene og Sgrlandet sykehus
Arendal. PCI foretrekkes som regel hvis man antar at blodaren kan blokkes opp innen 90-120
minutter etter at STEMI-diagnosen er stilt. I praksis innebzrer dette at transporttiden fra stedet
pasienten befinner seg pa diagnose-tidspunktet til sykehus med mulighet for PCI, mé vaere mindre
enn 60 minutter. P4 grunn av store avstander vil svaert mange pasienter ikke rekke & fa PCI i
tide. Slike pasienter bgr behandles med trombolyse, enten prehospitalt eller pa lokalsykehus.
Det er vurderinger ved det fgrste sykehuset i behandlingskjeden, eventuelt i samradd med lege
ved sykehus med PCI-beredskap, som ligger til grunn for beslutningen om pasienten skal gis
trombolyse eller overflyttes til PCI-senter.

Indikatoren reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid ved STEMI viser andel pasienter i alderen
18-84 &r innlagt med STEMI, med under 12 timer fra symptomdebut til fgrste medisinske
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kontakt (FMK) som ble behandlet med trombolyse innen 30 minutter eller med PCI innen 120
minutter etter FMK. Hgy maloppnéelse er av registerets fagrad satt til reperfusjonsbehandling
innen anbefalt tid for minst 85 % av pasientene med STEMI. Moderat og lav miloppnéelse er
satt til henholdsvis mellom 70 og 84 % og under 70 %.

Figur 3.2 viser at om lag 62 % av pasientene fikk behandling for & dpne den tette blodaren
innen anbefalt tid i perioden 2017-2019. Det var geografisk variasjon i maloppnéelse for denne
indikatoren. Ingen av opptaksomradene hadde hgy méaloppndelse, vurdert ut fra gjennomsnittlig
resultat i perioden. Vestfold hadde imidlertid, som eneste opptaksomrade, hgy maloppnéelse for
ett av arene i perioden (2019). Atte av 19 opptaksomréder hadde moderat maloppnéelse i perioden
2017-2019, for de resterende opptaksomradene var maloppnéelsen lav.

Bosatte i opptaksomradene N Aktuelle
Akershus | 80.3% (Cd 160 199

Oslo | 79.5% =0 130 164

Vestfold | 78.4% —e—9O 86 109

Bergen | 76.2% —O- 99 130

St. Olav | 76.0% «© 92 121
Vestre Viken | 74.9% ) 149 199
Serlandet | 71.6% e 89 124

o
L)

Stavanger | 71.5% 85 118

Ostfold | 67.8% 96 142
Norge | 61.7% K] 1273 2062
Fonna | 54.1% | — 35 65
UNN | 49.1% G-e 38 78
Telemark | 47.9% GC—F= 42 87
Innlandet | 39.4% —e 86 218
Nord-Trgndelag | 39.2% 9 22 57
Mgre og Romsdal | 31.7% Do 33 104
Helgeland [[26.7% (&9 12 45
Forde * | 247% | 8 32
Nordland [ 16:1% &€& : ggg 10 62
Finnmark * | 14.6% | O 2019 4 27
0% 2ol% 40|% eol% sol% 10<l)%
Andel . SKDE

Kilde: Norsk Hjerteinfarktregister/FHI

Figur 3.2: Hjerteinfarkt. Andel pasienter med STEMI som fikk reperfusjonsbehandling innen
anbefalt tid, fordelt pa opptaksomrader. Alder 18—84 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler,
arlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter som
fikk reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid (N) og antall pasienter som var aktuelle for
reperfusjonsbehandling (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019. * Opptaksomradet
har ferre enn 10 hendelser i gjennomsnitt per ar.

Det var store forskjeller mellom opptaksomréadene i andel pasienter som fikk reperfusjonsbehand-
ling innen anbefalt tid. I gjennomsnitt fikk 80 % av pasientene bosatt i opptaksomrédet Akershus
reperfusjonsbehandling i tide, sammenlignet med 15 % av pasientene i Finnmark. For mange
opptaksomrader var det ingen forbedring i andel pasienter som fikk reperfusjonsbehandling in-
nen anbefalt tid i perioden 2017-2019. Som det fremgér av figur 3.2 var tallene smé for enkelte
opptaksomrader, hvilket innebarer at tolkningen av resultatene for disse opptaksomradene er
forbundet med usikkerhet.

P4 regionalt nivd var méloppnéelsen lav, og andel pasienter som fikk reperfusjonsbehandling
innen anbefalt tid varierte mellom de forskjellige regionene. Helse Sgr-@st hadde best resultat,
i gjennomsnitt fikk 67 % av pasientene bosatt i denne regionen reperfusjonsbehandling innen
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anbefalt tid, sammenlignet med 32 % av pasientene i Helse Nord. Tilsvarende resultat for
henholdsvis Helse Midt-Norge og Helse Vest var 52 % og 65 %.

Andel pasienter med NSTEMI som ble invasivt utredet innen 72 timer

Europeiske retningslinjer anbefaler at pasienter med NSTEMI som hovedregel utredes invasivt
med koronar angiografi, som er rgntgen av koronararteriene, innen 24 timer etter sykehusinn-
leggelse (Norsk hjerteinfarktregister 2020). Fagradet for Norsk hjerteinfarktregister har, i likhet
med hjertespesialister i andre land, vurdert at det ikke er godt dokumentert at disse pasientene
begr utredes innen 24 timer, og denne kvalitetsindikatoren maler derfor invasiv utredning innen 72
timer (Norsk hjerteinfarktregister 2020). Hgy maloppnéelse for denne indikatoren er av fagradet
satt til invasiv utredning innen 72 timer for minst 80 % av pasientene med NSTEMI. Grensen for
moderat- og lav méaloppnéelse er henholdsvis mellom 50 og 79 % og under 50 %.

Resultatene som presenteres her omfatter pasienter i alderen 18—-84 ar.

Figur 3.3 viser at ingen av opptaksomrddene hadde hgy méloppnéelse for indikatoren andel pa-
sienter med NSTEMI som ble invasivt utredet innen 72 timer, vurdert ut fra samlet resultat i
perioden 2017-2019. De fleste av opptaksomrédene hadde moderat maloppnéelse og to opptaks-
omrader hadde lav maloppndelse. Det var betydelige forskjeller mellom opptaksomradene i andel
pasienter med NSTEMI som ble invasivt utredet innen 72 timer etter innleggelse.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Sgrlandet | 79.9% B 191 239

UNN | 78.8% L am9) 195 247

Telemark | 73.9% 19 160 216
Akershus | 70.6% O 296 419

Bergen | 65.5% S—e 325 496

Vestfold | 65.3% 5o 162 248

Vestre Viken | 64.9% [Cal
Innlandet | 63.4% 9 345 544
Nordland | 62.5% ® 133 213
Norge | 62.2% ) 3732 6001
C—o
Cre

300 463

St. Olav | 61.8% 224 362

Dstfold | 61.4% 247 402
Oslo | 61.2% ——O 315 515
Finnmark | 60.8% ©o— 85 140
Forde | 59.4% Ce—o 87 146
Helgeland | 58.7% Gl 67 115
Fonna | 55.8% —|=0) 131 234
Nord-Trgndelag | 55.1% O 101 183
Mgre og Romsdal | 45.7% —1 : ggg 145 317
Stavanger | 44.7% -0 Q 2019 | 224 502
0% 20I% 40I% SOI% 80I% 1 O(I)%
Andel ° SKDE

Kilde: Norsk Hjerteinfarktregister/FHI

Figur 3.3: Hjerteinfarkt. Andel pasienter med NSTEMI som ble invasivt utredet innen 72 timer
etter innleggelse, fordelt pd opptaksomrider. Alder 18-84 &r. Sgylene viser gjennomsnittlige
andeler, drlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter med
NSTEMI invasivt utredet innen 72 timer (N) og antall pasienter med NSTEMI som var aktuelle
for invasiv utredning (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Gjennomsnittlig resultat for perioden 2017-2019 viser at andel pasienter som naddde behandlings-
malet var hgyest i opptaksomrddene Sgrlandet og UNN, rett under 80 % av pasientene bosatt i

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09
187/303



3.1. Hjerte-kar

disse opptaksomradet ble invasivt utredet innen 72 timer. Bide UNN og Sgrlandet hadde hgy
maloppnéelse for denne indikatoren i 2019. Andel pasienter som nddde behandlingsmalet var
lavest i opptaksomrddene Mgre og Romsdal og Stavanger, hvor om lag 45 % av pasienten ble
utredet innen anbefalt tid.

Regionalt var méloppnéelsen moderat, og det var variasjon mellom regionene i andel pasienter
med NSTEMI som ble invasivt utredet innen 72 timer. Andel pasienter som nddde behandlings-
maélet var hgyest i Helse Nord, i gjennomsnitt ble om lag 67 % av pasientene bosatt i denne
regionen invasivt utredet innen 72 timer, sammenlignet med 54 % av pasientene bosatt i Helse
Midt-Norge. Nasjonalt steg andel pasienter med NSTEMI utredet innen 72 timer fra om lag 60 %
i 2017 til om lag 63 % i 2019.

Drofting av resultater

Det var forskjellige opptaksomrader som hadde hgy og lav méloppnéelse for de to indikatorene
som er presentert i dette kapitlet, og det ser derfor ut til at det var ulike utfordringer ved utredning
og behandling av pasienter med hjerteinfarkt i de forskjellige opptaksomradene.

Pé nasjonalt niva nidde man ikke mélet om reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid for 38 % av
pasientene. Rask dpning av den tette blodaren vil ofte vaere det viktigste enkelttiltaket i akuttfasen
av et hjerteinfarkt. At mange pasienter ikke fikk dpnet den tette blodaren raskt nok, samt den store
geografiske variasjonen som resultatene viser, tyder pa at det var kvalitetsutfordringer i denne
delen av behandlingen av hjerteinfarkt. En kjent arsak til at reperfusjonsbehandling ikke blir gitt
innen anbefalt tid, er underestimering av tiden det tar 4 transportere pasienten til et PCI-senter
(Norsk hjerteinfarktregister 2020). Det er derfor viktig & evaluere forlgp hvor pasienten ble flyttet
med henblikk p& PCI, men ikke n&dde & fa behandling innen 120 minutter, fordi disse pasientene
skulle vert behandlet med trombolyse. Trombolysebehandling er et behandlingsalternativ som
kan gis enten prehospitalt i pasientens hjem eller i ambulanse, eller i lokalsykehus. Resultatene
tyder pa at trombolyse bgr benyttes langt oftere ved STEMI hjerteinfarkt.

Alle regioner hadde lav méiloppnéelse for indikatoren reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid
ved STEMI og Helse Nord hadde en betydelig lavere andel pasienter som ble behandlet med
reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid, enn andre regioner. UNN Tromsg var tidligere det
eneste sykehuset med PCI-beredskap i Helse Nord. Nordlandssykehuset fikk et PCI-senter i 2020,
men denne behandlingen ble gjort ved UNN Tromsg i perioden 2017-2019. Mange pasienter
hadde derfor lang reisevei til sykehus med mulighet for PCI i Helse Nord, og behandling med
trombolyse var derfor aktuelt for mange av pasientene i denne regionen. Resultatene tyder pa at
tilbudet om trombolyse til pasienter med STEMI bgr forbedres, bade i Helse Nord og i de gvrige
regionene.

Gjennomsnittlig resultat for perioden 2017-2019 viser at 38 % av pasientene med NSTEMI ble
utredet med rgntgen av koronararteriene senere enn 72 timer etter innleggelse. Mange pasienter
ma overflyttes fra lokalsykehus til annet behandlende sykehus for denne undersgkelsen, og
forsinkelsen kan skyldes pasientforhold, transportforhold eller lokale behandlingstradisjoner. Det
er ikke pévist en prognostisk gevinst for pasienten ved tidlig utreding, og det er derfor mulig at
behovet for denne typen undersgkelse ble vurdert forskjellig av ulike fagpersoner. Det er ogsa
noen pasienter som ikke gnsker denne utredningen. Selv om pasientene ikke har noen klar gevinst
av tidlig utredning, kan lengden pa sykehusoppholdet reduseres noe, og i flere regioner arbeides
det for at en stgrre andel av pasientene skal utredes innen 72 timer.
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3.1.2 Karkirurgi

Karkirurgi er inngrep for 4 behandle sykdommer og skader i blodarene utenom hjertet og
hodet. Denne typen kirurgi brukes serlig ved utvidede blodarer (aneurismer) og ved nedsatt
blodforsyning i ben (dreforkalkning). Karkirurgi kan blant annet bedre blodtilfgrselen til omréder
som fér for lite blod, ved at kirurgen fjerner areforkalkninger fra innsiden av blodéaren, setter inn en
ny blodare som leder blodet forbi omradet som er tett (bypass-operasjon), bruker ballongkateter
som utvider blodéren eller setter inn en sylinder (stent) som holder blodéren dpen. Det gjgres
arlig rundt 6 100 karkirurgiske inngrep i Norge, hvorav 3 400 for nedsatt blodforsyning til ben
og om lag 500 for forsnevring av halspulséren.

Nedsatt blodforsyning i ben

Nedsatt blodforsyning i ben er en tilstand som fgrst og fremst rammer eldre mennesker. 1 2019
var median alder pd behandlingstidspunktet 73 &r, og 61 % av pasientene var menn (Norsk
karkirurgisk register 2020). Rgyking er en viktig &rsak til nedsatt blodforsyning i ben, og
tilstanden ble tidligere gjerne kalt for «rgykeben». Det er kjente geografiske forskjeller i andelen
rgykere i Norge (Folkehelseinstituttet 2020), hvilket er en sannsynlig &rsak til noe av variasjonen
i rater som fremgar av figur 3.4.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
UNN O 182 148530
Pstfold €] 239 231633
Vestfold e 187 182952
Telemark O—F=—o 134 137213
Finnmark O 58 58333
Innlandet (€ — 295 320514
Nord-Trgndelag O 9 105671
Helgeland —1lc—-e 51 62 003
Fonna S 109 138027
Stavanger €2 217 275431
Nordland ©c— 82 109525
St. Olav GC—reo 187 254825
Norge » 2962 4132803
Mgre og Romsdal ——=—0O 136 205789
Akershus —o— 200 310947
Sprlandet GC—=—-o 149 233334
Bergen =0 193 349166
Vestre Viken (€] 209 379042
Forde =0 : gg}; 36 84 806
Oslo @—. O 2019 208 537 980
T T T T T T

0 20 40 60 80 100 120

Antall pasienter operert for karsykdom i ben per 100 000 innbyggere b SKDE

Kilde: Norsk karkirurgisk register/FHI

Figur 3.4: Antall pasienter operert for karsykdom i ben per 100 000 innbyggere, ujustert, fordelt
pa opptaksomrader. Alder 18 ar og eldre. Sgylene viser gjennomsnittlige rater, arlige rater vises
med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter og antall innbyggere. Gjennomsnitt
per ar i perioden 2017-2019.

Konsekvensen av nedsatt blodforsyning i ben er redusert tilfgrsel av n@ring og oksygen. Dette
kan i verste fall fgre til at benet ma amputeres, eller til at pasienten dgr. Om lag 95 % av

alle karkirurgiske inngrep i ben skyldes nedsatt blodforsyning, mens de resterende inngrepene
skyldes utvidede blodarer (Norsk karkirurgisk register 2020). De fgrste symptomene pé nedsatt
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blodforsyning er claudicatio, som er gangrelaterte smerter som ikke truer benet. I mer alvorlige
tilfeller kan det oppstd hvilesmerter, sar, gangren (koldbrann) eller akutt iskemi (akutt kritisk
nedsatt blodforsyning).

Resultater

Norsk karkirurgisk register (NORKAR) har levert data til dette kapitlet. I samarbeid med
registeret ble indikatorene andel operasjoner for claudicatio og andel pasienter med forsnevring
pd halspulsdren behandlet innen 14 dager valgt ut til & belyse kvalitet i ngdvendige helsetjenester.
Registeret hadde 100 % tilslutning pa sykehusniva for enheter med karkirurgisk tilbud i 2019,
med 17 enheter tilknyttet NORKAR. Dekningsgraden for karkirurgi i ben har gkt de senere ér,
fra 86 % i 2017 til 89 % i 2019.

Andel operasjoner for claudicatio

Claudicatio behandles fortrinnsvis med mosjon, endret kosthold og rgykeslutt, eventuelt i
kombinasjon med medikamenter. Strukturert veiledet trening anbefales for alle pasienter med
claudicatio, men dette tilbudet gis i liten grad i Norge, da tilbudet ikke er etablert i tilstrekkelig
grad (Norsk karkirurgisk register 2020). Et stgrre fokus pd at slik behandling er viktig, bade for
og etter operasjon for claudicatio, vil over tid kunne bidra til et bedre og mer helhetlig tilbud for
pasienter med denne tilstanden, uavhengig av bosted.

Dersom konservativ behandling ikke er tilstrekkelig, kan tilstanden behandles kirurgisk med en
operasjon som har som mél & bedre blodsirkulasjonen i benet. Det kan vere ulik terskel for nar
en pasient tilbys kirurgisk behandling av claudicatio. Pasientens ben er ikke truet ved claudicatio,
og det er derfor stgrre muligheter for & avstd fra kirurgi, og i stedet vente og se hvordan tilstanden
utvikler seg.

Pasientrapporterte data fra NORKAR finner at pasienter med claudicatio som opereres, opplever
en bedring i sin livskvalitet (Norsk karkirurgisk register 2020). Imidlertid er svarprosenten
for undersgkelsen lav, og resultatene er derfor forbundet med usikkerhet. Bide pasientenes
opplevelse av operasjon og konservativ behandling, samt &rsaker til forskjellene i andelen
pasienter operert pa bakgrunn av claudicatio, kan med fordel undersgkes n@rmere.

Resultatene som presenteres her, viser hvor stor andel av kirurgisk behandling av nedsatt
blodforsyning i ben som ble gjort pa indikasjonen claudicatio. NORKAR har ikke definert
malnivéer for denne indikatoren.

Figur 3.5 viser at det var geografisk variasjon i hvor stor andel karkirurgiske operasjoner i ben som
ble gjort pa indikasjonen claudicatio. Opptaksomradet Stavanger hadde hgyest andel operasjoner
pa indikasjonen claudicatio, 79,1 % av karkirurgiske operasjoner for nedsatt blodforsyning i ben
i dette opptaksomradet ble gjort pd indikasjonen claudicatio. Fonna, Helgeland og Finnmark
var andre opptaksomrdder med hgy andel claudicatio. I gjennomsnitt ble mellom 68,5 % og
75,8 % av pasientene som var bosatt i disse opptaksomradene operert pad denne indikasjonen.
Andelen var lavest i opptaksomrddene Oslo, Akershus og St. Olav, hvor mellom 44,2 % og
46,9 % av pasientene som ble operert for nedsatt blodforsyning i ben hadde diagnosen claudicatio.
Arsutviklingen for bosatte i Oslo og Akershus viser en reduksjon i andel pasienter operert
for claudicatio i perioden 2017-2019. I Oslo sank andelen fra 50,4 % i 2017 til 41,1 % i
2019. Tilsvarende tall for Akershus var henholdsvis 53,7 % og 39,7 %. Regionalt varierte andel
operasjoner for nedsatt blodforsyning til ben pa indikasjonen claudicatio mellom om lag 67 % i
Helse Vest og om lag 53 % i Helse Sgr-@st.
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Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Stavanger | 79.1% e 206 260

Fonna 75.8% GC—=—o 97 128

Helgeland | 69.6% ) 40 57
Finnmark | 68.5% o 25 37

Mgre og Romsdal | 64.1% S 102 160
Nord-Trendelag | 61.8% —=0 63 102

Sarlandet 59.4%
Nordland 58.6%
UNN 58.1%

101 170
56 95
63 109

G———
©e—F—
Cieo
Telemark | 57.7% B 91 157
Norge | 56.7% C 1886 3324
Vestfold 56.6% GC—Fe—o 125 221
Pstfold | 56.4% [C) 160 284
Innlandet | 53.9% GC—=— 179 331
Vestre Viken 51.7% e 123 237
Forde | 50.0% —e0 21 41
Bergen 49.9% G—Feo—> 110 221
St. Olav | 46.9% ~—/—O 103 220
Akershus | 45.5% C—=——o ; 2. 13 248
Oslo | 44.2% S+—e O 2019 108 245
0% 2ol% 4ol% eol% sol%

Andel b4 SKDE

Kilde: Norsk karkirurgisk register/FHI

Figur 3.5: Karkirurgi. Andel operasjoner for nedsatt blodforsyning i ben med indikasjon
claudicatio, fordelt pa opptaksomrader. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises
med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall operasjoner med indikasjon claudicatio (N)
og antall operasjoner for nedsatt blodforsyning i ben (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden
2017-2019.

Landsgjennomsnittet for perioden viser at om lag 57 % av de som ble operert for nedsatt
blodforsyning i ben hadde diagnosen claudicatio. Det vil si at de resterende 43 % enten hadde
hvilesmerter, sér/gangren eller akutt iskemi som arsak til operasjonen i ben. Det var en svakt
nedadgdende trend nasjonalt i andelen opererte med claudicatio. I perioden 2017-2019 gikk
andelen ned fra 59,5 % til 54,3 %.

Forsnevring av halspulsaren

Forsnevring av halspulsdren (carotisstenose) oppstér ved at fettstoffer og forkalkninger legger
seg pd innsiden av areveggen. Dette reduserer blodstrgmmen i karet, og fgrer til gkt risiko for at
blodpropper dannes og fgres til hjernen (Norsk karkirurgisk register 2020).

Det skilles mellom symptomatisk carotisstenose, hvor forsnevringen i pulséaren har fgrt til forbi-
géende anfall av nedsatt blodforsyning til hjernen (drypp) eller hjerneslag, og asymptomatisk
carotisstenose, hvor det foreligger en forsnevring i halspulsaren uten at pasienten har sympto-
mer. Median alder pé tidspunktet for diagnostisering av carotisstenose var 73 &r i 2019, og om
lag 68 % av de som ble rammet av denne tilstanden samme ar, var menn (Norsk karkirurgisk
register 2020).

Grunnet lavt antall pasienter per ér, vises ikke arsvariasjon i figur 3.6, og antall pasienter i
hgyre kolonne er samlet antall pasienter for tredrsperioden 2017-2019. Figur 3.6 viser at det
var geografisk variasjon i operasjonsraten for carotisstenose. For perioden 2017-2019 varierte
gjennomsnittsraten fra 6 til 20 operasjoner per 100 000 innbyggere for henholdsvis Akershus og
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Telemark. Den nasjonale operasjonsraten var relativ stabil pd 11 per 100 000 innbyggere alle tre
ar.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
Telemark 80 132828
UNN | 76 147414
Fonna | 62 133089
Vestfold | 80 176957
Helgeland | 27 59916
Msare og Romsdal \ 85 198821
Forde | 33 81683
Nord-Trgndelag ] 40 101900
Serlandet | 83 225014
Innlandet | 111 310325
Finnmark | 20 58146
Bergen | 116 338028
Vestre Viken | 125 366676
Pstfold | 75 224244
Norge | 1334 3999274
Stavanger | 78 265751
Nordland | 30 105801
St. Olav | 60 246797
Oslo 100 525202
Akershus 53 300594
T T T T

0 5 10 15 20

Antall pasienter operert for forsnevring av halspulsaren per 100 000 innbyggere b SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 3.6: Antall pasienter operert for forsnevring av halspulsaren per 100 000 innbyggere, justert
for kjgnn og alder, fordelt pa opptaksomrader. Alder 18 ar og eldre. Sgylene viser gjennomsnittlige
rater. Tallene til hgyre viser totalt antall pasienter for tredrsperioden 2017-2019, og gjennomsnittlig
antall innbyggere for perioden 2017-2019.

Resultater

Dekningsgraden for carotisstenose i NORKAR var over 90 % i perioden 2017-2019. Det er f&
pasienter, om lag 450 per ar, som opereres for carotisstenose. Resultatene presenteres derfor som
et gjennomsnitt for perioden 2017-2019.

Andel pasienter behandlet innen 14 dager

Om lag 90 % av pasientene som opereres for carotisstenose har allerede hatt et drypp eller
et hjerneslag (Norsk karkirurgisk register 2020). Pasienten opereres for carotisstenose for a
forebygge ytterligere hjerneslag, og inngrepet skal derfor gjgres snarest mulig, og ifglge nasjonale
retningslinjer helst innen 14 dager etter at stenosen er oppdaget (Norsk karkirurgisk register
2020). Hgy méloppnéelse for indikatoren andel pasienter med carotisstenose behandlet innen
14 dager er av registerets fagrad satt til behandling av minst 80 % av pasientene innen 14 dager.
Moderat og lav méloppndelse er satt til henholdsvis mellom 60-80 % og under 60 %. Resultatene
som presenteres her gjelder pasienter med symptomatisk carotisstenose.

Figur 3.7 viser at det var geografisk variasjon i maloppnéelse for indikatoren andel pasienter
med symptomatisk carotisstenose behandlet innen 14 dager i perioden 2017-2019. Ni av 19
opptaksomrader hadde hgy maloppnaelse, ni opptaksomrader hadde moderat maloppnaelse og
ett opptaksomrdde hadde lav méloppnielse. Andelen behandlet innen 14 dager var hgyest i
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opptaksomrddet UNN og lavest i opptaksomrddet Bergen. Henholdsvis 92,9 % og 50,0 % av
pasientene bosatt i disse opptaksomrddene ble behandlet innen 14 dager.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
UNN | 92.9% | 65 70
Akershus | 92.0% | 46 50
Finnmark | 90.0% | 18 20
Vestre Viken | 86.8% | 105 121
Mgre og Romsdal | 86.2% | 50 58
Nordland | 86.2% | 25 29
Dstfold | 86.1% | 62 72
Helgeland = | 84.6% | 1 13
Oslo | 81.5% | 75 92
Innlandet | 78.7% | 85 108
Norge | 76.8% 878 1143
Vestfold | 74.1% | 60 81
St. Olav | 73.0% | 46 63
Serlandet | 68.4% | 54 79
Nord-Trgndelag | 67.5% | 27 40
Telemark | 66.7% | 50 75
Fonna o | 64.7% | 22 34
Stavanger | 61.3% | 38 62
Forde *= | 60.0% | 6 10
Bergen | 50.0% | 33 66
T T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Andel .o e SKDE

Kilde: Norsk karkirurgisk register/FHI

Figur 3.7: Karkirurgi. Andel pasienter med symptomatisk carotisstenose operert innen 14
dager, fordelt pa opptaksomrider. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler. Tallene til hgyre for
figuren viser antall pasienter operert innen 14 dager (N) og antall pasienter med symptomatisk
carotisstenose (aktuelle). Samlet antall for tredrsperioden 2017-2019. *Andelen er beregnet med
N<10. & Opptaksomradet mangler data for ett eller flere ar.

Regionalt var det betydelige forskjeller. Maloppnéelsen var hgy i Helse Nord, om lag 90 % av
pasientene bosatt i Helse Nord ble behandlet innen 14 dager, sammenlignet med om lag 58 %
av pasientene bosatt i Helse Vest, som hadde lav méloppnaelse for denne indikatoren. I Helse
Midt-Norge og Helse Sgr-@st var méloppndelsen moderat i perioden, henholdsvis 76 % og 79 %
av pasientene bosatt i disse regionene ble behandlet for symptomatisk carotisstenose innen 14
dager.

Nasjonalt var méloppndelsen moderat, i perioden 2017-2019 ble i gjennomsnitt 76,8 % av
pasientene med symptomatisk carotisstenose behandlet innen 14 dager.

Drofting av resultater

Variasjonen i antall pasienter operert for karsykdom i ben er uventet stor, og det er grunn til & stille
spgrsmaél ved hvorfor praksisen var sé ulik. Rgyking over tid er en viktig og godt dokumentert
arsak til karsykdom i ben’, og det er kjente geografiske forskjeller i andelen rgykere i Norge.
Forekomsten av lungekreft er sterkt relatert til rgyking og kan brukes som indirekte mal pa
langvarig rgyking i opptaksomrédene, jf. Helseatlas kols (Leivseth mfl. 2017). En sammenligning
av figur 3.4, som viser rater for operasjoner for karsykdom i ben, og figur 3.23 i kapittel 3.2.3,
som viser forekomst av lungekreft, viser imidlertid at flere av opptaksomrddene som hadde de

SKilde: Helsenorge - helseskader ved rgyking. www.helsenorge.no

Confidential, Pedersen, Tone, 10/28/2021 18:55:09
193/303


https://www.helsenorge.no/snus-og-roykeslutt/helseskader-av-royking///

3.1. Hjerte-kar

hgyeste ratene av lungekreft, ikke hadde de hgyeste operasjonsratene for karsykdom i ben. Dette
tyder pa at forskjeller i sykelighet ikke kan forklare all variasjonen i figur 3.4, og at det derfor méa
vere flere arsaker til denne variasjonen.

Figur 3.5 viste at andelen operasjoner for nedsatt blodforsyning til ben, som ble gjort pa bakgrunn
av diagnosen claudicatio, varierte mellom opptaksomrédene. Umiddelbart kan denne variasjonen
tolkes som at opptaksomradene med lav andel operasjoner for claudicatio, opererte en stgrre andel
pasienter med mer alvorlig nedsatt blodforsyning i ben. Det er imidlertid ikke avklart hvor stor
andel av pasienter med claudicatio som bgr opereres, og det kan i tillegg vere ulike arsaker til
at andelen opererte med claudicatio varierte. Mulige arsaker til variasjonen kan vare ulik faglig
praksis, ulik kodepraksis, ulik kapasitet pa sykehusene, eller det kan ha vert ulik terskel for hvor
lenge pasientene ventet med & oppsgke behandler. Hvis en pasient har nedsatt blodforsyning i
ben, uten at benet er truet, er det mulig 4 vente med 4 operere. Samtidig innebzrer dette en risiko
for at tilstanden utvikler seg og blir mer alvorlig. Det er mulig at noen kirurger valgte 4 behandle
pasientene tidligere enn andre, og at dette er en arsak til variasjonen som fremkom i analysen.
Det er likevel vanskelig & si om det er gnskelig & operere pasientene tidlig eller ikke, hvilket gjgr
det utfordrende & tolke resultatene.

Pasienter med symptomatisk carotisstenose er i risiko for & fa et nytt hjerneslag, og det er derfor
viktig at behandling iverksettes raskt. Resultatene for indikatoren andel behandlet innen 14 dager
for forsnevring av halspulsdren viste at opptaksomrddene hadde ulik méloppnaelse for denne
indikatoren. For & kartlegge arsaker til forsinket behandling har NORKAR, i samarbeid med
behandlende sykehus, gjort en gjennomgang av forlgp fra 2018 og 2019, hvor operasjon for
carotisstenose ikke ble gjort innen anbefalt tid. Ti sykehus deltok i gjennomgangen, og for 120 av
179 pasienter kunne arsaken til forsinkelsen fastslas. Gjennomgangen viste at lege/helsetjenesten
var ansvarlig for forsinkelsen ved i underkant av halvparten av tilfellene. Ventetid til poliklinisk
vurdering, ventetid til operasjon og sen henvisning fra fastlege til spesialist var noen av arsakene
til slik forsinkelse. I om lag 20 % av tilfellene hvor pasienten ble behandlet senere enn anbefalt,
var det en medisinsk arsak til forsinkelsen, og ved i overkant av 20 % av tilfellene var pasienten
selv ansvarlig for forsinkelsen (Norsk karkirurgisk register 2020). En slik kartlegging av arsaker
til forsinkelser gir helseforetakene innsikt i hvilke deler av pasientforlgpet som med fordel kan
forbedres for & oppna en hgyere maloppnéelse for denne indikatoren.
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3.1.3 Hjerneslag

Arlig blir om lag 10 000 personer innlagt med hjerneslag i norske sykehus. Blodpropp i blodérer i
hjernen er hovedarsaken til de fleste tilfellene av hjerneslag (85 %), men noen far ogsé hjerneslag
som fglge av hjerneblgdning (10-15 %) (Norsk hjerneslagregister 2020). Bdde blodpropp og
hjerneblgdning fgrer til at et omrdde av hjernen far for lite oksygen, og at hjerneceller dgr.
Hjerneslag er en av vare mest alvorlige folkesykdommer, og blant de hyppigste arsaker til dgd og
funksjonshemming. Hvordan en person pavirkes av et hjerneslag, avhenger av hvilket omréde av
hjernen som blir skadet, og hvor alvorlig blgdningen eller blodproppen er. Vanlige symptomer
pa hjerneslag er lammelse av den ene siden av kroppen eller ansiktet, samt talevansker, slik det
ogsé fremgar av Helsedirektoratets informasjonskampanje om prate, smile og Igftevansker.

Aldersrelatert insidens for hjerneslag er avtagende, men en gkende andel eldre i befolkningen
innebarer at det likevel forventes en gkning i antall hjerneslag de kommende ar (Norsk
hjerneslagregister 2020). Det har imidlertid vaert en betydelig reduksjon i dgdelighet for
hjerneslag de siste 10 drene (40 %), og denne reduksjonen i dgdelighet forventes 4 medfgre en stor
gkning i antall personer som vil leve med smé eller store fglgetilstander etter hjerneslag (Norsk
hjerneslagregister 2020). Dette vil representere en utfordring bade for den enkelte pasient, for
pargrende, helsetjenesten og samfunnet. Det er derfor viktig & sikre at behandling og oppfelging
av denne store og gkende pasientgruppen blir godt ivaretatt.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
UNN o) 454 153566
Nord-Trendelag GC—eo 335 106702
Finnmark ——e 159 60578
Dstfold © 631 233521
Farde =0 248 85919
Innlandet =D 920 323673
St. Olav G 611 256778
Helgeland 9] 177 62621
Nordland G+ 205 110521
Mgre og Romsdal GC—eo 562 207997
Fonna — 356 139 401
Norge @ 9714 4166527
Telemark C—e 352 138627
Oslo e 958 541910
Bergen Ceo 756 352254
Vestfold O 432 184697
Serlandet =0 500 235261
Stavanger G- 518 277265
Vestre Viken e : fodid 835 382543
Akershus > O 2019 606 312691
T T T T T T
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Antall pasienter som har fatt behandling for hjerneslag per 1 000 innbyggere ° SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 3.8: Antall pasienter som har fatt behandling for hjerneslag per 1 000 innbyggere, justert for
kjgnn og alder, fordelt pd opptaksomrader. Sgylene viser gjennomsnittlige rater, arlige rater vises
med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter og antall innbyggere. Gjennomsnitt
per ér i perioden 2017-2019.
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Figur 3.8 viser arlig antall personer som fikk behandling for hjerneslag per 1000 innbyggere
(pasientraten), fordelt pa helseforetakenes opptaksomréder i perioden 2017-2019. Pasientraten
varierte fra om lag 2,8 pasienter per 1000 innbyggere for bosatte i opptaksomraddene UNN og
Nord-Trgndelag til i overkant av 2 pasienter per 1 000 innbyggere for bosatte i opptaksomradene
Vestre Viken og Akershus.

Resultater

Norsk hjerneslagregister (NHR) har levert data til dette kapitlet, og i samarbeid med registeret
ble indikatorene andel pasienter med hjerneinfarkt som ble behandlet med trombolyse og andel
pasienter med hjerneinfarkt som innlegges innen fire timer valgt ut til & belyse kvalitet i
ngdvendige helsetjenester. Tilslutningen til NHR var 100 % for hele perioden, og dekningsgraden
var stabil pad om lag 87 %.

Andel pasienter med hjerneinfarkt (blodpropp i hjernen) som ble behandlet
med trombolyse

Det er dokumentert at trombolysebehandling for pasienter med akutt hjerneinfarkt reduserer
funksjonshemming hvis behandlingen starter innen 4,5 timer fra symptomdebut (Sandercock mfl.
2012). Dette er ogsa en hovedanbefaling i nasjonal retningslinje for behandling og rehabilitering
ved hjerneslag (Helsedirektoratet 2017).

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Bergen | 30.8% G+—-o 165 535
Stavanger | 30.5% —Ce 144 471
Ferde | 27.9% G & ° 37 133
Vestfold | 22.9% C—Feo 89 387
Dstfold | 22.7% G—e—» 110 482
Serlandet | 21.7% L) 85 390
Norge | 21.3% ) 1608 7537
Vestre Viken | 21.1% e 134 638
Akershus | 20.9% ———— =0 94 449
Mgre og Romsdal | 20.8% — O 93 448
UNN [ 20.6% eo—1— 81 393
Telemark | 20.3% E———— ] 53 260
Innlandet | 19.5% —————O 140 716
Nordland | 19.5% —o——— 45 233
Fonna | 18.6% GC—te» 52 280
Oslo | 18.5% & O 124 673
Nord-Trgndelag | 17.7% C—te——o 51 287
Helgeland | 17.5% —e— 24 137
St. Olav | 14.6% [y ; 231; 80 548
Finnmark | 11.6% ® O 2019 14 116

0% 10I% 20I% SOI% 40I%
Andel : e SKDE

Kilde: Norsk Hjerneslagregister/FHI

Figur 3.9: Hjerneslag. Andel pasienter med hjerneinfarkt behandlet med trombolyse, fordelt pa
opptaksomrader. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises med symbol. Tallene
til hgyre for figuren viser antall pasienter med hjerneinfarkt behandlet med trombolyse (N) og antall
pasienter med hjerneinfarkt (aktuelle). Gjennomsnitt per ér i perioden 2017-2019.

Kunnskapen som finnes pd dette omradet er likevel ikke tilstrekkelig til & avgjgre hvor
stor andel av pasienter med hjerneinfarkt som bgr behandles med trombolyse, fordi nytten
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av trombolysebehandling ved svert lette slagsymptomer er uavklart, og fordi behandling
med trombolyse innebarer risiko for alvorlige bivirkninger, herunder hjerneblgdning (Norsk
hjerneslagregister 2020). Det er derfor ikke slik at god kvalitet i behandling innebzarer at hgyest
mulig andel av pasientene bgr behandles med trombolyse. Indikasjon for trombolyse vil avhenge
av hvor alvorlig hjerneinfarktet er, hvor lang tid det er gitt fra symptomdebut til behandlingen
kan starte, samt en vurdering av risikoen for alvorlige bivirkninger.

Hgy maloppnéelse for indikatoren andel pasienter behandlet med trombolyse, er av fagradet i
NHR satt til behandling med trombolyse for minst 15 % av pasienter med hjerneslag. Moderat
og lav maloppnaelse er satt til henholdsvis 10-15 % og under 10 %.

Figur 3.9 viser at 17 av 19 opptaksomrdder hadde hgy maloppnéelse for indikatoren andel
pasienter med hjerneinfarkt som ble behandlet med trombolyse i perioden 2017-2019, og at to
av opptaksomradene hadde moderat méloppnéelse. Det var variasjon mellom opptaksomrédene
i hvor stor andel av pasienter med hjerneinfarkt som ble behandlet med trombolyse, og i
mange av opptaksomrddene var andelen pasienter behandlet med trombolyse langt hgyere enn
15 %. Opptaksomrédene Bergen og Stavanger hadde hgyest andel behandling med trombolyse i
perioden, om lag 30 % av pasientene med hjerneinfarkt som var bosatt i disse opptaksomrddene
ble behandlet med trombolyse, sammenlignet med 11 % i Finnmark, som var opptaksomradet
som hadde lavest andel trombolyse. For opptaksomrédet Finnmark mangler data for 2018, og
gjennomsnittet for dette opptaksomradet er derfor basert pé resultatene for 2017 og 2019.
Det lave antallet pasienter i Finnmark innebarer dessuten at tolkningen av resultatene for
dette opptaksomrédet er forbundet med usikkerhet. Imidlertid viser resultatene at ogsa stgrre
opptaksomrader enn Finnmark, som Nord-Trgndelag og Oslo, hadde betydelig lavere andel
trombolyse enn opptaksomridene Bergen og Stavanger.

Pa regionalt niva var maloppnaelsen hgy for samtlige regioner, men det var samtidig betydelige
forskjeller mellom regionene i hvor stor andel av pasientene som ble behandlet med trombolyse.
I gjennomsnitt ble 17 % av pasienter bosatt i Helse Midt-Norge behandlet med trombolyse,
sammenlignet med 28 % i Helse Vest. P& nasjonalt niva var andelen pasienter som fikk trombolyse
stabil p& 21 % i perioden.

Andel pasienter med hjerneinfarkt som innlegges innen fire timer

Det er godt dokumentert at trombolyse har stgrst effekt hvis det gis tidlig etter symptomdebut,
og nasjonale retningslinjer anbefaler at pasienter som er aktuelle for trombolyse bgr utredes si
raskt som mulig for & sikre tidlig behandling (Norsk hjerneslagregister 2020).

Spesialisthelsetjenesten kan sikre rask utredning og behandling straks pasienten ankommer
akuttmottaket med mistanke om hjerneinfarkt, men hvis pasienten innlegges lang tid etter
hjerneinfarktet, kan det vare en drsak til manglende trombolyse som ikke skyldes dérlig kvalitet i
behandlingen i spesialisthelsetjenesten. Denne indikatoren er valgt ut for & undersgke om det kan
vere en sammenheng mellom sen ankomst til sykehus og méloppnéelse for indikatoren andel
pasienter med hjerneinfarkt behandlet med trombolyse.

NHR har ikke definert mélnivéer for denne indikatoren, men i «Pakkeforlgp hjerneslag fase 1»
registreres tid fra symptomdebut til innleggelse som et malepunkt. NHR oppgir at det er et mél
at 60 % av pasienter med hjerneslag innlegges innen fire timer fra symptomdebut

Figur 3.10 viser at over halvparten av pasientene i Norge ble innlagt senere enn fire timer etter
symptomdebut, vurdert ut fra samlet resultat i perioden. Andelen pasienter innlagt innen fire
timer var hgyest for pasienter bosatt i opptaksomrédet Stavanger. Femtifire prosent av pasientene

Confidential, Pedersen, Tone, 10/28/2021 18:55:09

197/303



3.1. Hjerte-kar

i dette opptaksomradet ble innlagt i sykehus innen fire timer, sammenlignet med om lag 38 % av
pasientene bosatt i opptaksomrddene St. Olav og Finnmark, som hadde lavest andel.

Bosatte i opptaksomradene N Aktuelle
Stavanger | 53.7% —Ce 253 471
Vestre Viken | 51.1% O 326 638
Nordland | 48.6% ~—S—>» 113 233
Helgeland | 48.3% —1 O 66 137
Forde | 47.5% C—F=——o0 63 133
Mgre og Romsdal | 47.0% —O 211 448
Bergen | 45.9% G- 246 535
Akershus | 45.2% —=—0 203 449
Norge | 45.1% ® 3414 7572
Innlandet | 45.0% —1O 322 716
Vestfold | 44.9% Co—o 174 387
UNN | 44.6% = 175 393
Oslo | 43.9% O 296 673
Telemark | 43.8% Se 114 260
Sprlandet | 42.9% Go+—>» 167 390
Nord-Trgndelag | 42.3% Ge-o 121 287
Dstiold | 41.1% | 198 482
Fonna | 39.8% C—F— 111 280
St. Olav | 38.5% l—o . 0.2 548
Finnmark | 38.3% = O 2019 43 13
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Kilde: Norsk Hjerneslagregister/FHI

Figur 3.10: Hjerneslag. Andel pasienter innlagt innen fire timer etter hjerneinfarktet, fordelt pa
opptaksomréder. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, &rlige andeler vises med symbol. Tallene
til hgyre for figuren viser antall pasienter med hjerneinfarkt innlagt innen fire timer (N) og antall
pasienter med hjerneinfarkt (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Regionalt var det ikke store forskjeller. Fartisyv prosent av pasientene i Helse Vest ble innlagt
innen fire timer, sammenlignet med 42 % av pasientene i Helse Midt-Norge. P4 nasjonalt nivd var
det ikke noen tydelig utvikling mot at flere pasienter nddde a bli innlagt innen fire timer i Igpet
av perioden. Regionalt var andelen innlagte innen fire timer to-tre prosentpoeng hgyere i 2019
sammenlignet med 2017 for alle regioner unntatt Helse Vest, hvor andelen var fire prosentpoeng
lavere i 2019 sammenlignet med 2017.

Drofting av resultater

Det var i perioden 2017-2019 store variasjoner i andel pasienter med akutt hjerneinfarkt som ble
behandlet med trombolyse i de ulike opptaksomradene. For noen opptaksomrader sa det ut til &
vare en sammenheng mellom andel pasienter innlagt innen fire timer og andel pasienter som fikk
trombolytisk behandling. St. Olav og Finnmark var opptaksomrddene med lavest andel pasienter
innlagt innen fire timer og lavest andel trombolytisk behandling, og opptaksomradet Stavanger
hadde hgyest andel pasienter innlagt innen fire timer, og nest hgyest andel pasienter behandlet
med trombolyse. Regionalt hadde Helse Vest og Helse Midt-Norge henholdsvis hgyest og lavest
maloppnéelse for begge indikatorene. Samtidig viser resultatene at denne sammenhengen ikke
var entydig. Et eksempel var Helgeland, som var blant opptaksomradene med hgyest andel
innlagte innen fire timer, og blant opptaksomrédene med lavest andel trombolytisk behandling.
Det er godt dokumentert at trombolyse har stgrst effekt hvis det gis tidlig etter symptomdebut,
helst innen tre timer og senest innen fire og en halv time (Norsk hjerneslagregister 2020). Om lag
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55 % av pasientene med hjerneslag var ikke innlagt i sykehus innen fire timer etter slaget, og det er
derfor mulig at noen pasienter ikke fikk trombolyse fordi de ble innlagt for sent til at trombolytisk
behandling ble vurdert & vaere nyttig. Hgyest mulig andel trombolytisk behandling til pasienter
med hjerneslag er ikke det samme som god kvalitet i behandling, men det er problematisk at over
halvparten av pasientene i landet, og 70 % av pasientene bosatt i opptaksomradet Finnmark, ble
innlagt for sent til & f4 god effekt av trombolyse, gitt at disse pasientene var kandidater til en slik
behandling.

Pasienter med lette og meget lette hjerneslag var ifglge Norsk hjerneslagregister de som kom
sist til sykehus, sannsynligvis fordi de hadde mindre alvorlige symptomer. Nytteverdien av
trombolyse til pasienter med lette og meget lette hjerneslag er uklar, og den hgye andelen pasienter
som ble innlagt i sykehus senere enn fire timer etter slaget er derfor mindre problematisk sett i
lyset av at det i hgy grad var pasienter med lette slag som kom sent til sykehus.

Ifglge Norsk hjerneslagregister skyldes det meste av variasjonen i bruk av trombolyse ulik
behandlingspraksis for lette og meget lette hjerneslag. Variasjonen er mindre for mer alvorlige
slag (Norsk hjerneslagregister 2020). Mens dokumentasjonen for at trombolyse reduserer
funksjonshemming for pasienter med alvorlig hjerneinfarkt er sterk, foreligger det ikke sikker
dokumentasjon for tilsvarende nytte av slik behandling for pasienter med lette- og meget lette
slag. Omtrent 40 % av de som legges inn i sykehus grunnet hjerneslag har meget lette slag, og
27 % har lette slag (Norsk hjerneslagregister 2020). En stor andel av hjerneslag er altsd mindre
alvorlige slag, og ulik behandlingspraksis for de mindre alvorlige slagene er hovedérsaken til
variasjonen i bruk av trombolyse som fremkom i resultatkapitlet. Forskjeller i behandlingspraksis
for mindre alvorlige hjerneslag er ikke uproblematisk, fordi trombolysebehandling er forbundet
med gkt risiko for hjerneblgdning, ogsé ved lette og meget lette hjerneinfarkt. Ifglge Norsk
hjerneslagregister (2020) var denne risikoen 5,4 % i 2019 for alle grader av hjerneslag samlet, og
4.8 % for pasienter med lette- eller meget lette hjerneslag.

Dagens kunnskapsniva om effekter og bivirkninger av trombolyse, gjgr det ikke mulig & fastsla
hva som er rett mélniva for trombolytisk behandling. Det var tydelige geografiske forskjeller
i bruk av trombolyse i perioden 2017-2019, og det er sannsynlig at disse forskjellene delvis
skyldes ulik faglig praksis for nar det er indikasjon for behandling med trombolyse. Mélet pa sikt
bgr vere en mer ensartet praksis for behandling med trombolyse ved akutt hjerneinfarkt.
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3.1.4 Invasiv kardiologi

Invasiv kardiologi omfatter utredning og behandling av hjertesykdommer ved hjelp av tynne
katetre (plastrgr) som fgres til hjertets kransérer via en blodare i handledd eller lyske. De viktigste
prosedyrene som utfgres innenfor dette fagfeltet er kransdrergntgen (koronar angiografi),
utblokking av trange kransérer (PCI) samt innsetting av ny hjerteklaff. Ved koronar angiografi
sprgytes en kontrastveeske inn i dren, slik at man ved rgntgengjennomlysning kan se eventuelle
innsnevringer eller blokkeringer i hjertets kransarer. PCI er en fellesbetegnelse for ulike teknikker
som kan brukes til mekanisk dpning av en trang eller tett blodare. Dette kan gjgres ved at en
ballong bléses opp og presser ut areveggen, eller ved & sette inn et sylinderformet nettingrgr, en
sakalt stent, som skal hindre blodaren i & klappe sammen igjen. Samlet utfgres om lag 32 000
koronare angiografier og/eller PCI behandlinger per ér, fordelt pd 9 sykehus.

Bosatte i opptaksomradene Angiografier Innbyggere
Finnmark 10,1 —l© 632 60578
UNN 9,0 Se 1443 153566
Akershus 87 —=O 2596 312691
Nordland 8,6 G 1016 110521
@stfold 34 S-e 2043 233521
Serlandet 84 ® 1986 235261
Helgeland 8,0 @™ 550 62621
Vestre Viken 74 ®© 2870 382543
Fonna 74 De 1064 139401
Norge 7,2 @ 29897 4166527
Telemark 7,2 [Cal 1070 138627
Stavanger 7.1 G 1795 277265
Innlandet 7.1 © 2530 323673
St. Olav 6,9 G 1725 256778
Vestfold 6,6 €] 1284 184697
Oslo 6,5 ® 2861 541910
Nord-Trgndelag 5,9 © 680 106702
Bergen 58 Coe 1981 352254
Mgre og Romsdal 58 9 ; o 1208 207 997
Forde 5,0 G O 2019 474 85919
T T T T T
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Kilde: Norsk register for invasiv kardiologi / SSB

Figur 3.11: Antall koronare angiografier per 1 000 innbyggere, justert for kjgnn og alder, fordelt
pa opptaksomrader. Sgylene viser gjennomsnittlige rater, arlige rater vises med symbol. Tallene
til hgyre for figuren viser antall angiografier og antall innbyggere. Gjennomsnitt per &r i perioden
2017-2019.

Figur 3.11 viser rlig antall koronare angiografier per 1 000 innbyggere, fordelt pd helseforetake-
nes opptaksomréder i perioden 2017-2019. Raten varierte fra fem pasienter per 1 000 innbygge-
re for bosatte i opptaksomradet Fgrde til om lag 10 pasienter per 1 000 innbyggere for bosatte i
opptaksomradet Finnmark. Nasjonalt har raten holdt seg stabil i perioden 2017-2019.
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Resultater

Norsk register for invasiv kardiologi (NORIC) har levert data til dette kapitlet. I samarbeid
med registeret ble indikatorene andel PCI hos pasienter som gjennomgdr invasive koronare
prosedyrer og andel prosedyrer der trykkmaling ble utfprt for a bedgmme grad av innsnevring i
kransdrene valgt ut til 4 belyse kvalitet i ngdvendige helsetjenester. Tilslutningen til NORIC var
100 % for perioden 2017-2019. Dekningsgraden for koronar angiografi var mellom 97 og 99 %,
og dekningsgraden for PCI var ner 100 % i samme periode.

Andel PCI hos pasienter som gjennomgar invasive koronare prosedyrer

Koronar angiografi er en diagnostisk undersgkelse som gjgres for & avklare om det foreligger
koronarsykdom og om det er behov for PCI. Siden invasive prosedyrer innebarer en viss risiko
for pasienten, er det et méal at ferrest mulig pasienter med helt normale forhold i karene blir
utredet med koronar angiografi.

Hyvis det ved invasiv utredning blir pdvist innsnevringer i en kransare, gjgres det ofte utblokking
av aren i direkte tilknytning til angiografien. I andre tilfeller gjgres PCI pé et senere tidspunkt.
Resultatene som presenteres her gjelder pasienter som har fatt PCI enten i tilknytning til
angiografi, eller pa et senere tidspunkt. Fagraddet i NORIC har ikke definert malnivaer for denne
indikatoren.

Bosatte i opptaksomrade N  Aktuelle
Forde | 48.7% O 245 503
Bergen | 46.8% L) 984 2104
Telemark | 46.1% —- 525 1138
Nordland | 44.4% Cre 479 1079
Innlandet | 43.9% Ce® 1186 2705
Nord-Trendelag | 43.6% e 319 732
Vestfold | 43.2% (€ ol 589 1363
UNN | 42.6% GCe 645 1515
Helgeland | 42.3% GCo—o 245 578
Finnmark | 41.7% Gle 277 663
Norge | 41.2% @ 13098 31779
Dstfold | 41.0% s 888 2167
Stavanger | 40.6% —-9 774 1908
Mgre og Romsdal | 40.5% D 565 1396
Fonna | 40.0% —=0O 451 1126
St.Olav | 40.0% D) 745 1861
Serlandet | 39.6% 39) 834 2104
Akershus | 39.0% G 1072 2749
Vestre Viken | 38.6% “» ; 2T 1168 3030
Oslo | 36.2% GCeo O 2019 1106 3056
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Kilde: Norsk register for invasiv kardiologi

Figur 3.12: Invasiv kardiologi. Andel PCI hos pasienter som gjennomgikk invasive koronare
prosedyrer fordelt pa opptaksomréader. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises
med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall prosedyrer der det ble utfert PCI (N) og antall
invasive koronare prosedyrer (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Figur 3.12 viser at det var geografisk variasjon i andel utblokking av trange kransarer hos

pasienter som gjennomgikk invasive koronare prosedyrer i perioden 2017-2019. Andelen
koronar angiografi som ledet til PCI var hgyest for pasienter bosatt i opptaksomrédet Fgrde,
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hvor 48,7 % av koronare angiografier ledet til PCI. Som figur 3.11 viser, hadde Fgrde samtidig
lavest antall koronare angiografier per 1 000 innbyggere, og samlet kan resultatene for Fgrde
tyde péd at seleksjonen av pasienter til angiografi var strengere for pasienter bosatt i dette
opptaksomradet. Andelen PCI var lavest for pasienter bosatt i opptaksomradet Oslo, hvor 36,2 %
av invasive utredninger ledet til utblokking. Sgrlandet og Akershus var blant opptaksomrédene
med lavest andel koronare angiografier som ledet til PCI, samtidig som figur 3.11 viser at
disse opptaksomrddene var blant omrddene med hgyest antall koronare angiografier per 1 000
innbyggere. Arsvariasjonen viser at resultatene var relativt stabile for alle opptaksomrader
gjennom perioden.

Regionalt var det sma forskjeller. Andelen PCI hos pasienter som gjennomgikk invasive koronare
prosedyrer var i gjennomsnitt 40,3 % i Helse Sgr-@st, sammenlignet med 43,5 % i Helse Vest.
Forskjellen mellom regionene med hgyest og lavest andel PCI gkte fra 2017 til 2019. Andelen PCI
var 2 prosentpoeng hgyere i Helse Vest sammenlignet med Helse Sgr-@st i 2017. Tilsvarende tall
for 2019 var 5 prosentpoeng. P4 nasjonalt niva var andelen PCI hos pasienter som gjennomgikk
invasive koronare prosedyrer stabil pd i overkant av 40 % gjennom hele perioden.

Andel prosedyrer der trykkmaling ble utfert for a bedemme grad av innsnev-
ring i kransarene

Ved koronar angiografi kan det avdekkes normale forhold i pasientens blodarer, eller det kan
foreligge ulik grad av innsnevringer i rene. Normale forhold i blodarene krever selvfglgelig
ikke behandling. Dersom det foreligger svert trange innsnevringer, vil dette ha betydning for
sirkulasjonen i drene, og ytterligere undersgkelser vil i slike tilfeller heller ikke vare ngdvendig.
Hvis det derimot foreligger en moderat grad av innsnevring i drene, kan det vaere vanskelig &
vurdere om innsnevringen i blodaren er si trang at den har betydning for blodstrgmmen. For &
avgjgre dette, kan det ifglge drsrapporten fra Norsk register for invasiv kardiologi veere ngdvendig
med tilleggsundersgkelser som intrakoronar trykkmaling. Nytteverdien av slik trykkméling for
& bedgmme grad av innsnevring i kransdrene er godt dokumentert og har ifglge registerets
arsrapport en sterk anbefaling i europeiske retningslinjer.

Indikatoren andel prosedyrer der trykkmdling ble utfprt for G bedpmme grad av innsnevring i
kransdrene har kun to malnivéer. Hgy maloppnéelse er av fagridet satt til trykkmaling for minst
30 % av pasienter som gjennomgar koronar angiografi. Lav maloppnaelse er satt til under 30 %.
Malnivaet er satt relativt lavt fordi trykkmaling kun er aktuelt for pasienter hvor det foreligger
moderate innsnevringer i ett eller flere kar, hvilket innebarer at trykkméling ikke er relevant for
mange pasienter i gruppen som undersgkes med koronar angiografi. Resultatene som presenteres
her, gjelder pasienter med stabil kransaresykdom.

Figur 3.13 viser at maloppnéelsen samlet sett var lav for indikatoren andel prosedyrer
der trykkmdling ble utfprt for d bedpmme grad av innsnevring i kransdrene. Ingen av
opptaksomradene hadde hgy méloppndelse for denne indikatoren, vurdert ut fra gjennomsnittlig
resultat i perioden 2017-2019. Imidlertid hadde Akershus og St. Olav hgy méaloppnéelse i 2019.

Det var variasjon mellom opptaksomrédene i andel prosedyrer hvor intrakoronar trykkmaling ble
utfgrt for 4 bedgmme grad av innsnevring i kransarene. For pasienter bosatt i Finnmark ble det
utfgrt trykkméling ved 16,3 % av prosedyrene, sammenlignet med 25,3 % i opptaksomradet St.
Olav. De fleste av opptaksomradene hadde en utvikling mot hgyere andel trykkmaéling i perioden,
men forskjellene mellom opptaksomradene s& samtidig ut til & gke. I 2017 var forskjellen mellom
opptaksomradene med hgyest- og lavest andel trykkmaéling 9 prosentpoeng. 1 2019 var tilsvarende
forskjell 13 prosentpoeng.
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Bosatte i opptaksomradene N Aktuelle
St. Olav | 25.3% 5 164 648
Akershus | 24.6% [ m—— 209 850
Bergen | 24.1% C—e 137 569
Nord-Trgndelag | 23.9% C—teo 51 215
Mgre og Romsdal | 22.4% —c—»o 108 482
Ferde | 22.3% *~o— 34 154
Vestre Viken | 21.7% —=—0 201 927
Stavanger | 21.5% ——10 169 784
Norge [ 20.4% = 2211 10859
Oslo | 19.7% — 0 210 1065
Vestfold | 19.5% ——~ O 85 437
Fonna | 19.4% E—o—9O 83 426
Innlandet | 18.7% — O 169 900
Telemark | 18.6% O 77 412
Serlandet | 18.3% —E—e 162 883
ODstfold | 17.2% =0 117 684
Helgeland | 16.8% s— | —5 36 214
UNN | 16.5% [ a9 88 531
Nordland | 16.4% Caro) ; ;gg 68 415
Finnmark | 16.3% ——0O) O 2019 43 262

0% 1ol% 2ol% 30|%
Andel b4 SKDE

Kilde: Norsk register for invasiv kardiologi

Figur 3.13: Invasiv kardiologi. Andel prosedyrer der trykkmaling ble utfgrt for & vurdere grad av
innsnevring i kransérene hos pasienter med stabil kransaresykdom, fordelt pd opptaksomrader.
Sdylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for
figuren viser antall prosedyrer hvor trykkmaéling ble utfgrt (N) og antall prosedyrer (aktuelle).
Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Regionalt var andelen intrakoronar trykkmaling hgyest i Helse Midt-Norge, hvor det ble utfgrt
trykkmadling ved 24,0 % av undersgkelsene. Andelen var lavest i Helse Nord med 16,4 %.
Nasjonalt steg andelen intrakoronar trykkmaling fra 18,7 % i 2017 til 22,9 % i 2019.

Drofting av resultater

”I mange tilfeller gir ikke koronar angiografi alene tilstrekkelig informasjon til d vurdere om
en innsnevring (stenose) er sd trang at den har konsekvenser for blodstrgmmen i bloddren.
Det kan veere ngdvendig med tilleggsunderspkelser for a optimalisere behandlingen. Nytten av
intrakoronar trykkmdling for a bedpmme grad av innsnevring i kransdrene er godt dokumentert
og har sterk anbefaling i europeiske retningslinjer” (Norsk register for invasiv kardiologi 2020).
Det er derfor forenelig med god kvalitet i behandling & gjgre en trykkmadling i forbindelse med
koronar angiografi, i tilfeller hvor det er tvil om hvorvidt innsnevringen i karet har betydning for
blodstrgmmen. Resultatene viser at andelen trykkmadling i tilknytning til koronar angiografi var
stigende i perioden, hvilket er en positiv og gnskelig utvikling. Samtidig viser figur 3.13 ogsa at
det var geografisk variasjon i méloppndelse for denne indikatoren. En mulig &rsak til dette kan
vere at noen opptaksomrader undersgkte flere pasienter som hadde normale kar, og derfor ikke
hadde behov for trykkmadling i forbindelse med koronar angiografi. Dette kan vare begrunnet i
ulik tilgang og praksis hva angér non-invasive utredningsmodaliteter av kransaresykdom, som for
eksempel CT-undersgkelser, eller ulike bildebaserte belastningstester som brukes til & selektere
pasienter til koronar angiografi. Samtidig er det ogsa mulig at ulike fagmiljger vektlegger bruk
av intrakoronar trykkmaéling i tilknytning til koronar angiografi forskjellig, og at dette er en arsak
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til ulik grad av méloppndelse for denne indikatoren.

Figurene 3.11 og 3.12 viser at det var geografisk variasjon bade i rater av koronar angiografi,
og i andel koronare angiografier som ledet til PCI. Det er kjent at det er ulik forekomst av
karsykdom i ulike deler av landet, hvilket er en naturlig arsak til variasjonen i rater av invasive
koronare prosedyrer. En annen mulig &rsak til forskjellene er at det var ulike muligheter for
bruk av CT-undersgkelser av hjertets kransarer for pasienter i ulike opptaksomréder i perioden
2017-2019. En CT-undersgkelse er en ikke-invasiv undersgkelse som har hgy negativ prediktiv
verdi. Det betyr at sannsynligheten for at pasienten har normale kar, hvis CT-undersgkelsen sier
at karene er normale, er stor. God tilgang pa denne type undersgkelse kan derfor fore til ferre
invasive utredninger av pasienter med normale kar. Ferre invasive utredninger av pasienter med
normale kar vil dessuten fgre til at en hgyere andel av koronare angiografier leder til PCI, fordi
en stgrre andel av pasientene som undersgkes invasivt vil ha trange kar. Koronarsykdom kan
ogsé behandles med bypass-kirurgi, men det er bare en mindre del (7-10 %) av pasientene med
koronarsykdom som behandles kirurgisk (Norsk register for invasiv kardiologi 2020). Det er
derfor ikke grunnlag for & tro at observerte forskjeller i andel angiografier som leder til PCI er
vesentlig pavirket av forskjeller i hvor mange bypass-operasjoner som blir utfgrt p& pasienter i
de ulike opptaksomradene.

Det er heller ikke grunn til & tro at den faglige vurderingen av hvorvidt det er behov for & behandle
med PCl eller ikke, er vesentlig forskjellig ved ulike sykehus. Forskjellene i angiografirate skyldes
derfor trolig i hovedsak ulik utredningspraksis i forkant av invasive prosedyrer.
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3.2 Kreft

Kreft er en betegnelse for sykdommer med ukontrollert celledeling. Cellene danner svulster som
vil fortsette & vokse, og som kan gdelegge nerliggende organer. Kreftceller kan ogsé spres til
andre deler av kroppen ved at Igse kreftceller transporteres med blodet eller lymfesystemet. I
underkant av 35 000 nordmenn diagnostiseres med kreft hvert &r, og om lag 11 000 personer dgr
arlig av kreft (Kreftregisteret 2019).

3.2.1 Tykk- og endetarmskreft

Tykk- og endetarmskreft er den hyppigste kreftformen i Norge, vurdert ut fra total forekomst for
begge kjgnn, og forekomsten av denne kreftformen er fordoblet de siste 50 drene for bdde kvinner
og menn. I 2019 fikk i underkant av 3 000 personer tykktarmskreft og om lag 1 100 personer fikk
endetarmskreft. Median alder ved diagnostisering av tykktarmskreft var 74 ar for kvinner og 72
ar for menn, og for endetarmskreft var median alder for begge kjgnn 70 &r. Rundt 1 500 personer
dgr hvert ar av tykk-og endetarmskreft, og om lag 35 000 personer levde med denne sykdommen
i 2019 (Cancer Registry of Norway 2020).

Figur 3.14 viser arlig antall personer som fikk tykktarmskreft per 100 000 innbyggere, fordelt pa
helseforetakenes opptaksomrader i perioden 2017-2019. Raten var om lag 90 per 100 000 i Mgre
og Romsdal og i overkant av 50 per 100 000 i opptaksomradene OUS og Lovisenberg.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
Mgre og Romsdal —eO 192 207 934
Nord-Trgndelag E—e 101 106673
Fonna 1 © 120 139355
Helgeland . & L J 59 62 603
Vestfold Ges 158 184649
Akershus C——e9o 294 397531
UNN @ —o0 122 153530
Ferde GC—=—o 73 85878
@stfold C—=—o 187 233488
Nordland @&—F—o 89 110488
Bergen - 252 352161
Serlandet GCe—»o 174 235215
Stavanger GCie 174 277212
Norge GCe 2958 4165510
Telemark C—Fe 105 138592
St. Olav o 166 256 731
Diakonhjemmet <O 69 114787
Vestre Viken Coaal 246 382449
Finnmark —<O 35 60 574
Innlandet G=e 209 323603
ous G o X 95 211521
Lovisenberg ———|=0O O 2019 38 130537
T T T T T

0 20 40 60 80 100

Antall pasienter med tykktarmskreft per 100 000 innbyggere b SKDE

Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft/SSB
Figur 3.14: Antall pasienter diagnostisert med tykktarmskreft per 100000 innbyggere, justert
for kjgnn og alder, fordelt pa opptaksomrader. Alder 18-99 é&r. Sgylene viser gjennomsnittlige

rater, arlige rater vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter og antall
innbyggere. Gjennomsnitt per &r i perioden 2017-2019.

Kurativ behandling av tykk- og endetarmskreft er i hovedsak kirurgi, men en stor andel av
pasientene fér i tillegg kjemoterapi og/eller strdlebehandling som del av sin behandling (Nasjonalt
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kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft 2020). Det har vert en sentralisering av kreftkirurgi
i Norge, og i 2019 utfgrte om lag 20 sykehus kirurgisk behandling av endetarmskreft, og om lag
30 sykehus opererte tykktarmskreft. I tillegg gjgres noen fa inngrep p& sykehus som ikke har
denne oppgaven, hvilket har sammenheng med at 15-25 % av pasientene med tykktarmskreft,
samt en noe mindre andel av pasientene med endetarmskreft, mé opereres akutt.

Tykk- og endetarmskreft kan opereres med kikkhullsteknikk (laparoskopi) eller apen kirurgi.
Behandlingsvalg avhenger av svulstens beliggenhet og stgrrelse, om den har spredd seg, svulstens
genfeil (mutasjoner), pasientens alder og allmenntilstand, samt eventuelle tilleggssykdommer
(Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft 2020).

Figur 3.15 viser arlig antall personer som fikk endetarmskreft per 100 000 innbyggere (pasientra-
ten), fordelt pa helseforetakenes opptaksomrader i perioden 2017-2019. Pasientraten var om lag
37 per 100 000 innbyggere i Nordland og Helgeland, og i underkant av 25 per 100 000 i opptaks-
omradene Lovisenberg og Sgrlandet.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
Nordland ——O— 39 97 591
Helgeland G -~ 9 24 55 434
Vestfold - 61 164742
Bergen GC—Feoo 102 308939
UNN —= O 48 135032
St. Olav C—F 72 223703
Akershus G——o—> 108 354613
Stavanger C——F=-e 69 243718
Nord-Trgndelag —I> 33 93 963
Mgre og Romsdal —Ce 61 184499
Fonna ® *-— o 39 123036
Norge GCe 1116 3691038
Telemark —® 40 123481
ous G—F=-o 45 188879
Innlandet @ 92 288739
Dstfold C—F=—o 62 208715
Forde ® 24 75 480
Diakonhjemmet O 26 102884
Vestre Viken ES+—o 93 342659
Finnmark @+ 15 53 106
Lovisenberg —O— ° : ggg 15 115697
Serlandet =0 O 2019 49 206127
T T T T T
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Antall pasienter med endetarmskreft per 100 000 innbyggere b SKDE

Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft/SSB

Figur 3.15: Antall pasienter diagnostisert med endetarmskreft per 100000 innbyggere, justert
for kjgnn og alder, fordelt pd opptaksomrader. Alder 25-99 ér. Sgylene viser gjennomsnittlige
rater, arlige rater vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter og antall
innbyggere. Gjennomsnitt per &r i perioden 2017-2019.
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Resultater

Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft har levert data til dette kapitlet. I samarbeid
med registeret ble indikatorene andel pasienter operert med laparoskopi, estimert andel pasienter
uten lokalt tilbakefall fem dr etter operasjon for endetarmskreft og 100 dagers dpdelighet etter
operasjon for tykktarmskreft valgt ut til 4 belyse kvalitet i ngdvendige helsetjenester. Resultatene
som presenteres i dette kapitlet kan avvike noe fra tall som presenteres i Cancer in Norway-
rapporten, hvilket blant annet skyldes at data til dette prosjektet ble trukket ut for Cancer in
Norway-rapporten var ferdigstilt.

Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft hadde 100 % tilslutning fra relevante
sykehus i hele perioden, og dekningsgraden for kirurgimelding var om lag 85 % i 2017 og 90 %
i 2018 og 2019. Bemerk at Ahus kun rapporterte om lag 40 % av sine pasienter til registeret i
2017. Om lag 80 % av lokale tilbakefall er registrert i registeret.

Laparoskopi

Apen kirurgi og laparoskopi (kikkhullskirurgi) er to ulike behandlingsmetoder, og anses som
likeverdige med tanke pa langtidsresultater for behandling av kreft i tykk- og endetarm. Hvilken
teknikk som er best egnet for den enkelte pasient, vurderes blant annet ut fra faglige kriterier
som svulstens stgrrelse og beliggenhet, avdelingens kompetanse innen laparoskopisk kirurgi,
samt pasientens gnsker. Fordelene med & bruke laparoskopisk teknikk er at pasienten far mindre
operasjonssdr og mindre smerter, og at pasienten kommer raskere til hektene etter operasjonen.
Alle avdelinger som opererte tykk- og endetarmskreft i 2019, tilbgd bade dpen kirurgi og
laparoskopi, men metodene ble benyttet i ulikt omfang pé de forskjellige sykehusene (Nasjonalt
kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft 2020). Resultatene som presenteres her omfatter
pasienter med tykk-og endetarmskreft i stadium I-III. Stadium I og II er kreft lokalisert i tarm uten
spredning, stadium III er kreft med spredning til lymfeknuter og stadium IV er kreft i tarm med
fjernspredning til andre steder i kroppen (Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft
2020).

Indikatoren andel pasienter operert med laparoskopi har kun to malnivaer, og mélnivéene ble
dessuten justert i 2019 pa bakgrunn av utviklingen innen tykk- og endetarmskirurgi. I 2017 og
2018 var hgy maloppnéelse av registerets fagrad satt til operasjon med laparoskopisk teknikk for
minst 30 % av pasienter med tykk-og endetarmskreft i stadium I-I1I. Lav maloppnaelse var satt til
under 30 %. I 2019 var hgy maloppnéelse av registerets fagrad satt til 60 %, og lav maloppnéelse
var operasjon med laparoskopisk teknikk for under 60 % av pasientene. Mélnivéet for 2019 vises
i figurene.

Nar perioden vurderes samlet, viser resultatene for tykktarmskreft at 10 av 21 opptaksomréder
hadde hgy madloppndelse for indikatoren andel pasienter operert med laparoskopi. Som
figur 3.16 viser, var det geografisk variasjon i méloppndelse mellom opptaksomrddene for
denne indikatoren. Telemark og Vestre Viken hadde hgyest andel operasjoner med laparoskopi.
Henholdsvis 80 % og 78 % av pasientene med tykktarmskreft bosatt i disse opptaksomradene
ble operert med denne teknikken i perioden 2017-2019, sammenlignet med henholdsvis 46 %
og 23 % av pasienter bosatt i opptaksomrédene Nord-Trgndelag og Fgrde. Bemerk at Helse Fgrde
kun rapporterte 56 % av sine pasienter til registeret for denne indikatoren i 2018 og 2019.

Arsvariasjonen viser at det var stor utvikling i bruk av laparoskopisk teknikk ved operasjon for
tykktarmskreft for mange opptaksomréder, og at 13 opptaksomrader nddde hgyt malniva i 2019,
til tross for at malnivéet ble justert opp dette aret.
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Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Telemark | 80.2% — 95 51 64
Vestre Viken | 78.2% 1O 113 145
Nordland | 76.6% [Cacmd 43 56
Innlandet |"73:2% &= 0O 103 140
Finnmark | 68.0% | = O 17 25
Qstfold | 67.5% = © 85 126
Helgeland | 66.0% C—eo—m— 23 35
Sarlandet | 64.9% O 74 114
Stavanger | 64.1% ——— 9 70 110
Norge | 60.7% — O 1116 1838
OUS | 60.2% —=O 37 62
Fonna | 58.8% — 47 80
Bergen | 58.4% —— O — 82 141
Diakonhjemmet | 54.6% < 24 43
UNN [ 54.4% = 45 83
St. Olav | 54.2% —OC—— 54 99
Vestfold | 52.2% = O 55 106
Akershus | 51.2% ———=—O 83 162
Mgre og Romsdal | 49.6% e —0 57 114
Lovisenberg | 48.9% ——— =1 O 11 23
Nord-Trgndelag | 45.6% O] ; ggg 31 69
Forde [234% — @e O 2019 10 43
T T T T
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Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft

Figur 3.16: Tykktarmskreft. Andel pasienter med tykktarmskreft stadium I-III operert med
laparoskopi, fordelt pa opptaksomréader. Alder 20-99 ér. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler,
arlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter operert med
laparoskopisk teknikk (N) og antall pasienter operert (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden
2017-2019.

Regionalt viste resultatene ogsd geografisk variasjon i maloppnéelse. To regioner hadde hgy
maloppnéelse, og to regioner hadde lav maloppnéelse, vurdert ut fra samlet resultat i perioden
2017-2019. Andelen pasienter med tykktarmskreft som ble operert med laparoskopi var hgyest
i Helse Sgr-@st og Helse Nord med 65 %. Andelen var lavest i Helse Midt-Norge, som hadde
en gjennomsnittlig andel pd 50 %. Tilsvarende resultat for Helse Vest var 56 %. Nasjonalt var
maloppnéelsen hgy, andelen pasienter operert med laparoskopi var i overkant av 60 % i perioden
2017-2019.

Antall laparoskopiske operasjoner for endetarmskreft per ar er lavt, og figur 3.17 viser derfor et
gjennomsnitt for perioden 2017-2019, uten arsvariasjon.

Nasjonalt var méloppnéelsen hgy for indikatoren andel pasienter med endetarmskreft operert
med laparoskopi. 1 gjennomsnitt ble 71 % av pasientene med endetarmskreft i stadium I-III
operert med laparoskopisk teknikk i perioden 2017-2019. Figur 3.17 viser at kun fem av 21
opptaksomrader hadde lav méloppnéelse for denne indikatoren, til tross for at malnivéet ble
justert opp i 2019. Det var geografisk variasjon i bruk av laparoskopisk teknikk. Om lag 92 %
av pasientene bosatt i opptaksomradene Nordland og Helgeland ble operert med laparoskopi,
sammenlignet med 38 % av pasientene i bosatt i Fonna og 32 % av pasientene i Nord-Trgndelag.

Regionalt var maloppnéelsen hgy for alle regionene, og andelen laparoskopi var hgyest i Helse
Nord. Om lag 84 % av pasientene med endetarmskreft bosatt i Helse Nord ble operert med
laparoskopisk teknikk, sammenlignet med 62 % av pasientene i Helse Midt-Norge, som var
regionen med lavest andel laparoskopi i perioden. Helse Nord hadde over 80 % laparoskopiske
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operasjoner hvert ir, mens Helse Midt-Norge hadde en positiv utvikling fra om lag 53 %
operasjoner med laparoskopisk teknikk i 2017 til 76 % i 2019.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Nordland | 92.5% | 74 80
Helgeland [ 91.9% | 34 37
Innlandet | 87.3% | 144 165
Sgrlandet | 84.1% | 69 82
Bergen | 79.6% | 117 147
Telemark | 78.8% | 52 66
Mgre og Romsdal | 77.3% | 85 110
Stavanger | 75.4% | 95 126
UNN [ 75.0% | 66 88
Ostfold | 72.9% | 78 107
Finnmark | 71.4% | 15 21
Lovisenberg | 70.8% | 17 24
Norge [I70:8% s —— 1315 1858
Vestre Viken | 69.1% | 105 152
Akershus | 68.0% | 104 153
St. Olav | 62:1% | 72 116
Diakonhjemmet | 60.0% | 24 40
Vestfold | 58.4% ] 66 113
OUS | 56.3% ] 40 71
Forde | 41.2% | 14 34
Fonna | 37.9% | 25 66
Nord-Trgndelag | 31.7% | 19 60
T T T T
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Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft

Figur 3.17: Endetarmskreft. Andel pasienter med endetarmskreft stadium I-III operert med
laparoskopi, fordelt pd opptaksomrader. Alder 25-96 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler.
Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter operert med laparoskopisk teknikk (N) og antall
pasienter operert (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Endetarmskreft, estimert andel pasienter uten lokalt tilbakefall fem ar etter
operasjon

Lokalt tilbakefall (residiv) defineres som tilbakefall av kreftsykdom i samme omridde som
primersvulsten, oppstétt etter diagnoseperioden og etter operasjon (Nasjonalt kvalitetsregister
for tykk- og endetarmskreft 2020). Pasienter med endetarmskreft i stadium I-III, som er operert
for primarsvulst, fglges i inntil fem &r etter operasjonen av Nasjonalt kvalitetsregister for tykk-
og endetarmskreft. Estimert andel pasienter uten lokalt tilbakefall fem dr etter operasjon er en
viktig indikator for & vurdere kvaliteten pa bade utredning og behandling av endetarmskreft.

Andel tilbakefall er estimert siden man ikke har fem ars oppfglging av denne pasientgruppen.
Resultatene for hvert &r er estimert pd bakgrunn av en forutgdende tredrsperiode, slik at resultatet
for 2017 er estimert p& bakgrunn av arene 2015-2017, 2018 er basert pa perioden 2016-2018 og
2019 pa perioden 2017-2019. En slik estimering medfgrer at det er knyttet usikkerhet til disse
resultatene. I siste oppfglgingsperiode for lokalt tilbakefall har sykehusene @stfold og Haukeland
ikke levert komplette data, og det er derfor usikkerhet knyttet til resultatene for pasientene
behandlet ved disse sykehusene. Siden resultatene som presenteres her ikke er basert pa sykehus,
men pa hvilket opptaksomrade pasienten er bosatt i, er det dessuten uklart hvilke av resultatene
for opptaksomrddene som pévirkes av dette. Sannsynligvis pavirker dette resultatene mest for
opptaksomréidene @stfold og Bergen.

Indikatoren estimert andel pasienter uten lokalt tilbakefall fem dr etter operasjon har kun to
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mdlnivder. Hgy maloppnéelse for indikatoren er av registerets fagrad satt til minst 95 % pasienter
uten lokalt tilbakefall fem &r etter operasjon. Lav maloppnéelse er satt til under 95 %.

Figur 3.18 viser at 14 av 21 opptaksomrader hadde hgy méloppnéelse for indikatoren estimert
andel pasienter uten lokalt tilbakefall fem dr etter operasjon for endetarmskreft. Estimert andel
pasienter med lokalt tilbakefall var hgyest i opptaksomrédet Diakonhjemmet. 8,7 % av pasientene
bosatt i dette opptaksomradet fikk lokalt tilbakefall, eller var i risiko for tilbakefall, sammenlignet
med en til to prosent av pasientene i opptaksomridene Sgrlandet og Fgrde.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Serlandet | 98.9% [C] 88 89
Ferde | 98.1% [ 50 51
Nord-Trgndelag | 97.9% © 60 62
Telemark | 97.4% ® 73 75
Finnmark [~97.4% (€2 25 25
Mgre og Romsdal | 97.2% (€] 128 131
Lovisenberg | 96.9% — 9 30 31
OUS | 96.7% Co 74 77
Helgeland | 96.7% ® 35 36
St. Olav | 96.2% (9] 132 138
Fonna | 96.1% =0 76 79
Vestre Viken [ 96.0% ©» 188 195
Stavanger | 95.9% (Ca 133 138
Norge [ISSEZ% e 2070 2164
Innlandet | 95.4% Ce 167 175
Bergen | 94.4% (€] 187 198
Vestfold | 94.1% =) 106 113
Akershus | 94.0% Ce 192 204
@stfold | 93.8% o 116 124
UNN |93:8% & 88 94
Nordland | 93.3% (Cacid ; ggg 76 82
Diakonhjemmet | 91.3% Ceo QO 2019 37 40
T T T T T
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Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft/SSB

Figur 3.18: Endetarmskreft. Estimert andel pasienter med endetarmskreft stadium I-IIT uten
lokalt tilbakefall fem ar etter operasjon, fordelt pa opptaksomrader. Alder 20-98 ar. Sgylene viser
gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser
estimert antall pasienter uten lokalt tilbakefall (N) og antall pasienter med endetarmskreft stadium
I-1II (aktuelle). Gjennomsnitt per &r i perioden 2017-2019.

Regionalt var det ogsa geografiske forskjeller. Helse Nord hadde lav méloppnaelse mens de gvrige
regionene hadde hgy maloppnéelse for denne indikatoren. For pasientene bosatt i Helse Nord
var den estimerte andelen lokale tilbakefall fem &r etter operasjon 5,4 %. Tilsvarende resultat for
Helse Midt-Norge, som var regionen med lavest andel estimert lokalt tilbakefall, var 3,1 %. Helse
Vest og Helse Sor-@st hadde en estimert andel lokalt tilbakefall p& henholdsvis 4,2 % og 4,4 %
nar perioden vurderes samlet. Nasjonalt var méloppndelsen hgy, estimert andel lokalt tilbakefall
var 4,4 % nér perioden vurderes som helhet, og 4,9 % i 2019.

Tykktarmskreft, 100 dagers dedelighet etter operasjon

Risiko for dgd innen 100 dager etter operasjon regnes internasjonalt som et mal for risiko for dgd
knyttet til inngrepet, enten som fglge av alvorlige komplikasjoner etter kirurgi eller som fglge av
andre faktorer, som for eksempel at pasienten har tilleggssykdommer (Nasjonalt kvalitetsregister
for tykk- og endetarmskreft 2020).
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For tykktarmskreft vil andel pasienter som opereres akutt vere en annen viktig underliggende
faktor for dgdsrisiko. Moderne behandling gjgr at dgd relatert til behandling kan inntreffe relativt
lang tid etter operasjonstidspunktet, og dette er &rsaken til at dgdelighet etter operasjon for
tykktarmskreft registreres som 100 dagers dgdelighet. Et intervall pd 100 dager vil imidlertid
ogsé kunne omfatte noen tilfeller av dgd grunnet andre drsaker enn kreftbehandlingen.

Indikatoren andel pasienter som er i live 100 dager etter operasjon, har kun to malniver. Hgy
maloppnéelse for indikatoren er av registerets fagrad satt til at minst 95 % av pasientene er i live
100 dager etter operasjon. Lav maloppnéelse er under 95 %o.

Bosatte i opptaksomradene N Aktuelle
Lovisenberg | 100% ® 23 23
Finnmark | 98.6% GCle 24 25
St. Olav | 98.3% @ 99 101
UNN [798:1% Se 84 86
Fonna | 98.0% o 80 82
Sorlandet | 97.9% «< 107 109
Bergen | 97.5% (€] 168 172
Vestfold | 97.4% ) 101 104
Stavanger | 97.2% @® 102 105
Nord-Trgndelag | 97.0% » 65 67
Mgre og Romsdal | 97.0% (=) 118 122
Norge |96.9% [C 1866 1926
@stfold |96.6% “» 123 128
Akershus | 96.4% (€] 188 195
Vestre Viken | 96.4% © 150 156
Helgeland | 96.3% (Caiad 35 36
Ferde | 96.2% (€= 50 52
Innlandet | 96.0% ® 135 141
Nordland | 95.9% GCo 54 57
Diakonhjemmet | 95.5% Coe 43 45
ouUs [1854% %O o o 58 s
Telemark | 94.1% —9 (O 2019 59 62
T T T T T
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Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft

Figur 3.19: Tykktarmskreft. Andel pasienter med tykktarmskreft stadium I-III som var i live 100
dager etter operasjon, fordelt pa opptaksomrader. Alder 20-99 &r. Sgylene viser gjennomsnittlige
andeler, arlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter i live
100 dager etter operasjon (N) og antall pasienter operert (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden
2017-2019.

Figur 3.19 viser at 100 dagers dgdelighet overordnet sett var lav for alle opptaksomréader, og at
alle opptaksomradene unntatt Telemark hadde hgy méloppnéelse, nér resultatene av perioden
vurderes samlet. I 2019 var dgdeligheten over 5% for pasienter bosatt i opptaksomradene
Helgeland (7,1 %), Fgrde (6,7 %), Diakonhjemmet (6,4 %) og Nordland (5,4 %). Alle regioner
hadde 100 dagers dgdelighet under 5 %, hvilket innebzrer at maloppnaelsen regionalt var hgy i
perioden 2017-2019. Helse Sgr-@st hadde hgyest 100 dagers dgdelighet med et gjennomsnittlig
resultat pa 3,6 %, og 100 dagers dgdelighet var lavest i Helse Midt-Norge med et gjennomsnitt
pa 2,5 %. Nasjonalt var maloppnéelsen hgy for denne indikatoren. 100 dagers dgdelighet var i
gjennomsnitt 3,1 % i perioden, og 3,2 % i 2019.
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Drofting av resultater

Resultatene viser at kvalitet i behandlingen av denne pasientgruppen overordnet sett var god
i perioden 2017-2019. Samtidig ble &pen kirurgi og laparoskopi brukt i ulik grad, og det var
ogsa forskjeller i estimert andel lokalt tilbakefall fem é&r etter operasjon for endetarmskreft, og
i 100 dagers overlevelse etter operasjon for tykktarmskreft, bide mellom regioner og mellom
helseforetakenes opptaksomréder.

Laparoskopi ble i stigende grad benyttet som operasjonsmetode i perioden, bade for tykk- og
endetarmskreft. P4 nasjonalt nivd var andel operasjoner med laparoskopi om lag 10 prosentpoeng
hgyere for endetarmskreft sammenlignet med tykktarmskreft.

For noen opptaksomrader sd det ut til & veere en sammenheng mellom andel pasienter operert med
laparoskopi for tykktarmskreft og andel pasienter operert med laparoskopi for endetarmskreft.
Fgrde og Nord-Trgndelag var blant opptaksomrddene med lavest andel laparoskopi, bade for
tykk- og endetarmskreft, og Nordland var blant opptaksomradene med hgyest andel laparoskopi
for begge kreftformer. Behandling av endetarmskreft er mer sentralisert enn behandling av
tykktarmskreft, og dette kan ha hatt betydning for resultatet, fordi pasienter fra samme
opptaksomride kan ha blitt behandlet pa ulike sykehus, avhengig av hvilken type kreft de hadde.

Det var betydelige forskjeller mellom de ulike regionene i andel pasienter operert med
laparoskopi. Slike forskjeller tyder pé at det var ulik faglig praksis i forskjellige deler av landet,
og arsaken til dette bgr undersgkes n@rmere.

Resultatene for estimert andel lokalt tilbakefall og 100 dagers dgdelighet etter operasjon
var overordnet sett gode og stabile, hvilket tyder pa god kvalitet i behandling av denne
pasientgruppen. Som figurene 3.18 og 3.19 viser, var det imidlertid enkelte opptaksomrader
som skilte seg ut med lav maloppnéelse. Pasientpopulasjonen var relativt liten, hvilket innebaerer
at innslaget av tilfeldig variasjon kan ha veart stort. Populasjonen kan dessuten ha vert
ulik i forskjellige geografiske omrader, for eksempel bor det flere eldre mennesker i noen
opptaksomrider, og dette kan ha pavirket resultatene. Samtidig er resultatene kontrollert med
kjgnns- og aldersjustering uten at det endret resultatet. Figurene 3.18 og 3.19 viser dessuten
at arsvariasjonen for mange opptaksomréider var liten, hvilket ogsé taler for at resultatene ikke
skyldes tilfeldigheter.
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3.2.2 Brystkreft

Brystkreft er den vanligste formen for kreft blant kvinner. I 2019 fikk 3 700 kvinner brystkreft
for fgrste gang, og median alder ved diagnose var 62 &r (Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft
2020). Forekomsten av brystkreft har gkt betydelig de siste tidrene, og forekomsten er i dag om
lag dobbelt sd hgy som den var pé slutten av 1950-tallet.

Screening for brystkreft (Mammografiprogrammet) startet i 1996, og i dag tilbys kvinner
screening for brystkreft hvert annet ar fra de er 50 til de er 69 ar. Noe av gkningen i forekomst
av brystkreft kan tilskrives denne screeningen, fordi flere tilfeller av brystkreft blir oppdaget né
enn tidligere. @strogenpévirkning av brystkjertelvevet kan spille en viktig rolle i utviklingen av
brystkreft. Risikoen for & f& brystkreft minskes derfor blant annet av 4 fgde sitt fgrste barn fgr
fylte 25 &r, & fade flere barn og & amme (Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft 2020).

Det er gjort store fremskritt i behandlingen av brystkreft de siste drene. For de som rammes av
sykdommen er utsiktene til & overleve stadig bedre, og de som ikke blir friske, lever lengre med
sykdommen.

Figur 3.20 viser érlig antall kvinner som fikk brystkreft per 1 000 kvinner (pasientraten), fordelt
pa helseforetakenes opptaksomréider. Pasientraten varierte fra om lag 1,3 per 1 000 kvinner for
bosatte i opptaksomradet Finnmark til i overkant av 2 pasienter per 1000 kvinner for bosatte i
opptaksomridet Akershus. Regionalt var raten lavest i Helse Nord, hvor om lag 1,5 per 1000
kvinner fikk brystkreft, ssmmenlignet med om lag 1,8 per 1 000 kvinner i de andre regionene.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
Akershus €2 396 195708
Vestre Viken C—e—o 371 189416
Vestfold ORd) 183 92 057
Dstfold GC—eo 227 115767
Bergen =10 309 171923
Mgre og Romsdal « 191 100 389
Diakonhjemmet — 100 58 466
ous ~— ¥ 168 106 472
Fonna > 121 67 247
St. Olav S 214 124787
Norge 3578 2045106
Stavanger —e— 214 134385
Nord-Trendelag ) 94 52121
Telemark (3] 124 68 656
Helgeland C—=—o 54 30 430
Lovisenberg GC—r oo 68 63 144
UNN C—=—F——- 122 74 496
Ferde C—e 70 41 407
Serlandet O—e 179 115632
Nordland — O 84 53 841
Innlandet —® o o1 250 159990
Finnmark 10O QO 2019 39 28772
T T T T
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Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft/SSB

Figur 3.20: Brystkreft. Antall kvinner diagnostisert med brystkreft per 1 000 kvinnelige innbygge-
re, aldersjustert, fordelt pd opptaksomrader. Alder 19-99 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige rater,
arlige rater vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall kvinner med brystkreft og
antall kvinnelige innbyggere. Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.
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Resultater

I neert samarbeid med Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft ble indikatorene andel som kun
har fdtt utfprt ett kirurgisk inngrep pd primcertumor og andel brystbevarende operasjoner,
tumorstgrrelse under 30 mm valgt ut for a belyse kvalitet i ngdvendige helsetjenester. Registeret
hadde 100 % tilslutning i perioden 2017-2019. Dekningsgraden for kirurgimelding har gkt fra
89 til 94 % i perioden 2017-2019.

Andel som kun har fatt utfort ett kirurgisk inngrep pa primaertumor

At det har vert utfgrt ett kirurgisk inngrep pd primeertumor vil si at det ikke har vert
behov for & operere kvinnen pa nytt etter fgrste operasjon for brystkreft. For a lykkes med &
fjerne tumor i ett inngrep, kreves det en grundig utredning med godt tverrfaglig samarbeid
i forkant av inngrepet, samt god planlegging av operasjonen. Hvis det kun er utfgrt ett
kirurgisk inngrep pa primartumor, er det et altsd et uttrykk for god diagnostikk og behandling.
Reoperasjoner bgr unngas fordi slike operasjoner er forbundet med et darligere kosmetisk resultat,
og forsinket oppstart av etterbehandling. Reoperasjoner er i tillegg belastende for pasienten og
ressurskrevende for helsevesenet.

Bosatte i opptaksomradene N Aktuelle
Finnmark |98:1% o 18 18
Telemark | 94.9% [Camd 80 85
Serlandet | 94.2% e—e 124 132

OUS | 93.5% e 101 108

Fonna | 93.1% D) 85 91

Vestfold | 93.0% L9 106 114
Innlandet | 92.9% ) 171 184
Bergen [ 92.8% Ge 181 195
Lovisenberg | 92.7% —=0 38 41
Vestre Viken [ 92.7% C—e 234 252
Akershus [ 92.4% [ 5 D) 258 280

UNN [ 92.3% O 64 69

Stavanger | 92.1% o 128 139
Norge [ISTlZ% . 2190 2382

Forde | 91.0% ® 37 41

St. Olav | 90.9% Cle 117 128
Nordland | 90.9% 16 60 66
Nord-Trgndelag | 90.4% g 66 73
Helgeland | 89.6% C=cl 34 38
Mgre og Romsdal | 88.9% e 107 120
Diakonhjemmet | 88.2% ) : gg}g 52 59
Dstfold [ 86.7% GCe—-= O 2019 128 148
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Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft

Figur 3.21: Brystkreft. Andel kvinner som kun har fétt utfgrt ett kirurgisk inngrep pé primartumor,
fordelt pa opptaksomrader. Alder 19-99 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler
vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall kvinner med kun ett kirurgisk inngrep
(N) og antall kvinner som har fétt utfert kirurgisk inngrep (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden
2017-2019.
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Resultatene for indikatoren andel kvinner som kun har fdtt utfprt ett kirurgisk inngrep pd
primeertumor inkluderer kvinner med fgrste invasive tilfelle av brystkreft, som ble operert i
perioden 2017-2019 med enten brystbevarende operasjon eller mastektomi (fjerning av hele
brystet). Hgy maloppnéelse er av registerets fagrad satt til ett kirurgisk inngrep pa primartumor
for minst 90 % av kvinner med brystkreft. Moderat og lav maloppndelse er satt henholdsvis
mellom 80-89 % og under 80 %.

Sytten av 21 opptaksomrdder hadde hgy méloppnéelse og fire opptaksomrader hadde moderat
maloppnéelse for denne indikatoren ndr perioden 2017-2019 vurderes samlet. Forskjellen
mellom andelen kvinner som kun fikk ett inngrep pd primartumor i Finnmark, som var
opptaksomrédet med hgyest andel, og @stfold, som hadde lavest andel, var pd om lag
11 prosentpoeng. Smé tall for Finnmark gjor at tolkningen av resultatet er forbundet med
usikkerhet. Ti av opptaksomrédene hadde sin hgyeste maloppnéelse i 2019, mens enkelte andre
opptaksomrider hadde lavere maloppndelse i 2019 sammenlignet med tidligere ar. Variasjon fra
ar til ar kan vaere pavirket av tilfeldigheter, spesielt for mindre opptaksomréder, og arsvariasjonen
for de sma opptaksomrddene kommenteres derfor ikke sarskilt her, men fremgéar av figuren.
Regionalt var det svert liten variasjon i resultatene. Alle regionene hadde hgy méloppnéelse med
et resultat pd om lag 90 % alle tre &r, og fglgelig var det stabil, hgy maloppnéelse ogsé nasjonalt.

Andel brystbevarende operasjoner, tumorsterrelse under 30 mm

Ved brystbevarende operasjon fjernes kun svulsten i brystet, mens resten av brystet bevares.
Alternativet er & fjerne hele brystet. En brystbevarende operasjon kan utfgres hvis omradet som
skal fjernes ikke er for stort i forhold til stgrrelsen pa brystet eller ligger i en ugunstig posisjon.
Etter operasjonen fér pasienten stradlebehandling mot brystet for 4 gdelegge eventuelle resterende
kreftceller som kan danne nye svulster senere. Forskning har vist at brystbevarende operasjoner
gir minst like god prognose som det & fjerne hele brystet (Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft
2020). Det kosmetiske resultatet er for de fleste pasienter godt ved brystbevarende kirurgi,
og pasientenes selvfglelse og livskvalitet er vist & vaere bedre ved slik kirurgi, sammenlignet
med fjerning av hele brystet. I tillegg er brystbevarende kirurgi mindre ressurskrevende for
helsevesenet (Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft 2020).

Det finnes bade absolutte og relative kontraindikasjoner til brystbevarende kirurgi. Stgrrelsen og
omfanget av de ondartede forandringene kan vare for omfattende for denne type kirurgi. Faktorer
som graviditet, arvelighet, generell helsetilstand og praktiske forhold kan gjgre denne kirurgiske
teknikken uegnet. Noen fa pasienter kan dessuten vare uegnede for ngdvendig stralebehandling
etter brystbevarende operasjon (Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft 2020).

Kvinner med f@rste invasive tilfelle av brystkreft, operert for fgrste gang i perioden 2017-2019
med svulst med total diameter under 30 mm er inkludert i disse resultatene. Kvinner med
stgrre svulster, og kvinner som ble forbehandlet med hormoner eller cellegift med henblikk pa
4 redusere tumorstgrrelse, er ikke inkludert. Hgy maloppnéelse er av registerets fagrad satt til
brystbevarende operasjon for minst 85 % av kvinner med tumorstgrrelse under 30 mm. Moderat
og lav maloppnaelse er satt til henholdsvis mellom 70-85 % og under 70 %.

Figur 3.22 viser at det var geografisk variasjon i maloppnéelse for denne indikatoren i perioden
2017-2019. Nordland, Nord-Trgndelag og Vestre Viken hadde hgy maloppnéelse, 16 av 21
opptaksomrader hadde moderat maloppnéelse og to opptaksomrdder hadde lav méloppnéaelse
vurdert ut fra samlet resultat i perioden. Hvis resultatet for 2019 vurderes isolert, hadde seks
av 21 opptaksomrader hgy maloppnaelse. Forskjellene mellom opptaksomradene var betydelige.
Attidtte prosent av kvinnene bosatt i opptaksomrédet Nordland ble behandlet med brystbevarende

Confidential, Pedersen, Tone, 1072872021 18:55:09

215/303



3.2. Kreft

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Nordland |~88:2% [ — e <) LI 1<} 51
Nord-Trgndelag | 85.7% D) 50 58
Vestre Viken | 85.5% G 186 218
Vestfold | 83.4% GCe 90 108
Bergen | 83.3% —5a 118 142
Akershus [ 83.2% [ = amn) 193 232
UNN [ 82.3% =0 62 75
Helgeland | 81.4% C—e— 23 29
Mgre og Romsdal | 79.3% =0 104 131
Norge [ 79.1% 9, 1615 2042
Forde | 78.1% —© 27 35
Finnmark | 77.8% C—S— - 16 21
Stavanger | 77.5% GCe— 87 113
ous [ 77.3% C ) 66 85
Lovisenberg | 76.9% e 23 30
St. Olav | 76.9% = 93 121
Dstfold | 76.2% D) 114 150
Telemark | 75.6% {29 54 71
Innlandet | 73.3% 59 115 157
Sgrlandet | 70.7% —C—-e 72 102
Diakonhjemmet | 69.8% —= 0O ; ggg 35 50
Fonna [ 63.0% EoO—e QO 2019 40 63
T T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100%
[ ]

Andel . SKDE
Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft

Figur 3.22: Brystkreft. Andel brystbevarende operasjoner, tumorstgrrelse under 30 mm, fordelt
pé opptaksomrader. Alder 19-99 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises
med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall brystbevarende operasjoner (N) og antall
brystoperasjoner (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

operasjon, sammenlignet med 63 % i opptaksomradet Fonna.

Regionalt var mloppnaelsen moderat for samtlige regioner, vurdert ut fra samlet resultat i peri-
oden 2017-2019. To av regionene, Helse Nord og Helse Midt-Norge, hadde hgy maloppnéelse i
2019. Helse Vest hadde lavest andel brystbevarende operasjoner i perioden 2017-2019. Syttisyv
prosent av kvinnene med brystkreft bosatt i Helse Vest fikk slik behandling, sammenlignet med
83 Y% i Helse Nord. For 2019 var forskjellen mellom de samme to regionene 12 prosentpoeng. For
pasienter bosatt i Helse Nord var andelen brystbevarende operasjoner 6 prosentpoeng hgyere i
2019, sammenlignet med 2017. Tilsvarende resultat var 9 prosentpoeng for Helse Midt-Norge, 2
prosentpoeng for Helse Sgr-@st og 1,5 prosentpoeng for Helse Vest. Nasjonalt var maloppnaelsen
moderat, andelen brystbevarende operasjoner var i gjennomsnitt 79 % i perioden. Nasjonalt var
andelen brystbevarende operasjoner i overkant av 3 prosentpoeng hgyere i 2019 sammenlignet
med 2017.

Drofting av resultater

Brystkreft er den hyppigste kreftformen blant kvinner, og god kvalitet i behandlingen av denne
sykdommen er viktig. Resultatene for kirurgisk kvalitet i behandlingen av brystkreft som er
presentert i dette kapitlet, viser at kvaliteten av behandlingen pa dette omradet allerede er god,
men samtidig at det er rom for forbedring.

For indikatoren andel som kun har fdtt utfprt ett inngrep pd primeertumor (3.21) var maloppndel-
sen hgy for de fleste av opptaksomradene, og resultatene viste liten grad av geografisk variasjon.
Alle opptaksomrddene nddde ikke hgyt malniva, vurdert ut fra gjennomsnittlig resultat i peri-
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oden, men alle opptaksomrdder hadde hgy méloppndelse minst ett av &rene i perioden. Det er
positivt at de fleste av opptaksomradene klarte & behandle en hgy andel av pasientene med kun
en operasjon. Det tyder pa god organisering av tjenesten og godt tverrfaglig samarbeid. Samti-
dig opplyser Kreftregisteret at det i stgrre grad utfgres kun ett inngrep ved mastektomi, enn ved
brystbevarende operasjon. Det innebarer at hgy méloppnéelse for indikatoren andel som kun har
fdtt utfprt ett inngrep pd primeertumor kan ha ssmmenheng med hgy andel mastektomier, hvilket
ikke er gnskelig.

Figur 3.22 viser at en for lav andel kvinner fikk brystbevarende operasjon, og at det var geografisk
variasjon i maloppndelse. Det var 12 prosentpoeng forskjell mellom regionene med hgyest og
lavest andel brystbevarende operasjoner i 2019, og slike forskjeller mellom regioner kan tyde pa
at det gjgres ulike behandlingsvalg og prioriteres forskjellig i ulike deler av landet.

Mellom opptaksomradene til helseforetakene var det ogsd store forskjeller. Andelen kvinner
som ble behandlet med brystbevarende kirurgi var 25 prosentpoeng hgyere i opptaksomradet
med hgyest andel brystbevarende kirurgi, sammenlignet med opptaksomradet med lavest andel.
Arsakene til forskjellene mellom opptaksomréidene kan for eksempel vare ulik faglig praksis,
ulik informasjon til pasienten eller kvinnens eget gnske.

Bruk av forbehandling for kirurgi kan ogsa vere en rsak til variasjon, og i tillegg kan tilgang pa
kompetanse innen onkoplastisk brystkirurgi variere mellom opptaksomradene. Slik kompetanse
er ngdvendig for & fjerne stgrre svulster med gode kosmetiske resultater. Hvis kvinnen velger
brystbevarende operasjon, ma hun ogsé fa strdlebehandling etter operasjonen. Strdlebehandlingen
tar tre til fire uker, og noen kvinner gnsker ikke denne behandlingen.
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3.2.3 Lungekreft

Lungekreft utgjgr rundt 10% av alle nye tilfeller av kreft i Norge. Antall personer som
far lungekreft stiger fortsatt, og det er nd arlig over 3000 nye tilfeller i Norge (Nasjonalt
kvalitetsregister for lungekreft 2020). Det er like mange kvinner og menn som far lungekreft.
Forekomsten for menn har flatet ut, mens den fortsatt er stigende for kvinner. Median alder pa
diagnosetidspunktet er 71 ar, og sykdommen er sjelden fgr 50-ars alderen. Lungekreft er en av
de kreftformene det er enklest & forebygge, fordi atte av 10 tilfeller skyldes bruk av tobakk.
Fra 1970-tallet til i dag er andelen av den voksne befolkningen som rgyker fast sunket fra
over 40 % til under 10 % (Folkehelseinstituttet 2020). Likevel er antallet av lungekreftpasienter
stigende, hvilket skyldes at lungekreft forst utvikler seg etter lang tids rgyking, om lag 30 ar ifglge
Folkehelseinstituttet (2020). Det vil derfor ta tid fgr den positive effekten av redusert forbruk av
tobakk viser seg, men et lavere forbruk av tobakk i den yngre delen av befolkningen forventes &
fgre til en reduksjon i forekomsten av lungekreft pé sikt.

Lungekreft er den kreftformen som tar flest liv. Bare en av fire pasienter er i live fem &r etter
at diagnosen stilles. Arsaken til den hgye dgdeligheten er bide sykdommens aggressive natur,
og at lungekreft hos halvparten av pasientene forst oppdages i sent stadium hvor sykdommen
ikke lenger kan helbredes (Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft 2020). Innfgring av moderne
behandling gjgr imidlertid at overlevelsen er dobbelt s hgy i dag, som for bare 10 ar siden.
Utredningen har blitt raskere pa grunn av pakkeforlgpene, og mer presis med molekylergenetiske
undersgkelser som har betydning for behandlingsvalg. Derfor er behandling og oppfglging av
lungekreftpasienter mer persontilpasset i dag enn tidligere, noe som forventes & fgre til enda
bedre overlevelse i arene som kommer.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere

Finnmark 1o 68 56360
Dstfold GC—F o 234 219006
Serlandet G 221 218332
Helgeland —OC— L J 61 58 392
Fonna —O 124 129706
Stavanger S 211 258023
UNN C—oo 135 143343
Akershus O 321 372224
Nordland «—=O 99 103051
Lovisenberg G—F—o 52 124899
Telemark —=0 120 129819
Mgre og Romsdal Go 177 194170
Ferde C+—o 74 79716
Norge » 3168 3897782
Nord-Trgndelag C=—-o 89 99 208
Bergen > 252 328670
Vestfold Cel 140 172930
St. Olav GC=—-o 164 239304
ous — 9O 114 199522
Vestre Viken GCt—o 242 358743
Innlandet O o 218 303298
Diakonhjemmet C—F=—-o O 2019 52 109067
T T T T T

0 25 50 75 100 125

Antall pasienter med lungekreft per 100 000 innbyggere ° ® SKDE

Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft/SSB
Figur 3.23: Antall pasienter diagnostisert med lungekreft per 100 000 innbyggere, justert for kjgnn
og alder, fordelt pa opptaksomrader. Sgylene viser gjennomsnittlige rater, arlige rater vises med

symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter og antall innbyggere. Gjennomsnitt per
ar i perioden 2017-2019.
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Figur 3.23 viser arlig antall personer som fikk lungekreft per 100000 innbyggere, fordelt
pa helseforetakenes opptaksomréder, i perioden 2017-2019. Raten var over dobbelt s hgy i
opptaksomridet Finnmark som i opptaksomradet Diakonhjemmet. Noen opptaksomréder har en
hgyere andel innbyggere som rgyker, hvilket er en sannsynlig forklaring pa forskjellen i forekomst
av lungekreft.

Resultater

I samarbeid med Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft ble indikatorene andel kurativt
behandlet og median overlevelse valgt ut for 4 belyse kvalitet i ngdvendige helsetjenester.

Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft har levert data til dette kapitlet. Dekningsgrad for
klinisk kirurgimelding var 99,9 % for dette registeret i 2019. Tilsvarende dekningsgrad for
strdlebehandling var 51,9 %. I Norge er det henholdsvis atte og ti sykehus som utfgrer
kirurgi og strdlebehandling ved lungekreft, og disse sykehusene har ansvaret for 4 sende inn
kliniske behandlingsmeldinger til Kreftregisteret. Kreftregisteret féar i tillegg tilsendt tekniske
opplysninger om all stridlebehandling gitt i Norge slik at det totale antallet behandlede pasienter
er kjent. For indikatoren median overlevelse brukes data fra Kreftregisterets basisregister, som
har en dekningsgrad pa 97 %.

Andel pasienter med lungekreft som ble behandlet med kurativt mal

Kurativ behandling er behandling som tar sikte pa at pasienten skal bli frisk. Det er tre former
for kurativ behandling, kirurgi, stereotaktisk stradlebehandling (hgykonsentrert striledose fordelt
pa fa behandlinger) og tradisjonell strdlebehandling (en hgy total strdledose gitt som mange
smd enkeltdoser, oftest sammen med kjemoterapi). Tilbud om stereotaktisk strdlebehandling har
vert landsdekkende siden 2014, og kan gis til pasienter med lokalisert sykdom hvor risikoen
ved kirurgi vurderes & vaere for stor (Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft 2020). Hgy
maéaloppnéelse for denne indikatoren er av fagradet satt til kurativ behandling for minst 35 % av
pasienter med lungekreft. Moderat og lav méloppnéelse er satt til henholdsvis mellom 30-34 %
og under 30 %.

Figur 3.24 viser at hgyt mélniva ble oppnddd for Norge som helhet med nesten 40 % kurativt
behandlet. Nasjonalt var i overkant av halvparten av den kurative behandlingen, 55,8 %, kirurgi,
mens resten var strdlebehandling i form av stereotaksi eller tradisjonell kurativ bestraling.

Tallene for de enkelte opptaksomradene viser at 17 av 21 av opptaksomradene hadde hgy mélopp-
ndelse vurdert ut fra gjennomsnittlig resultat for perioden 2017-2019, og at de gvrige opptaks-
omradene nddde moderat mélniva. For 2019 nédde imidlertid bare 12 av 21 opptaksomrader
hgyt malniva, og enkelte opptaksomrader hadde lav maloppnéelse dette aret. Det var geografiske
forskjeller mellom opptaksomridene. Andelen var hgyest i opptaksomradet St. Olav, der nesten
50 % av pasientene ble behandlet med kurativt mél i perioden 2017-2019. Fgrde, Innlandet og
Nordland hadde lavest andel, i overkant av 30 % av pasientene bosatt i disse opptaksomrédene
ble behandlet med kurativt mél i samme periode.

Alle de regionale helseforetakene nddde hgyt malniva, nir perioden vurderes samlet. Andelen
pasienter med lungekreft som ble behandlet med kurativt mal var hgyest i Helse Midt-Norge.
I gjennomsnitt fikk 44 % av pasientene med lungekreft som var bosatt i denne regionen slik
behandling, sammenlignet med 38 % i Helse Sgr-@st. P4 nasjonalt niva ble i underkant av 40 % av
pasientene med lungekreft behandlet med kurativt mél i perioden. Nasjonalt var andelen pasienter
som ble behandlet med kurativt mél om lag 3,5 prosentpoeng lavere i 2019 sammenlignet med
2017 og 2018.
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Bosatte i opptaksomradene Nkir Nstrale Aktuelle
St. Olav [IETXEA R — 53 27 164
Stavanger I NEA S 48 47 211
Finnmark [IEKEA Geo—= 15 15 68
Vestre Viken [EEEA [Cal 54 51 242
Mgre og Romsdal [lE&EA [  e—o© 51 25 177
UNN &R —O—e 27 30 135
Lovisenberg [EEEE) —F-—o0 11 10 52
Serlandet IEXEA Ge—+—> 47 42 221
Bergen [IEEERA C———=— 50 51 252
Fonna 57,3 % | — 29 21 124
Nord-Trgndelag [I{XEA [ e——G& 25 10 89
ous IEHZ¥A [ e 9) 26 19 114
Norge [EEEEA < 696 551 3168
Akershus [IEEEA - —b 74 48 321
Helgeland [IEEEA [ &—— 13 10 61
Diakonhjemmet [XEEA | —86 12 7 52
Vestfold [IEHEEA [ G 26 26 140
@stfold 53,0 % - 44 39 234
Telemark [IEIFEA [ G 21 20 120
Forde [IEIEEA [ G 13 10 74
Innlandet [IEFNEA . & W Kirurgi 36 32 218
Nordland &ES | G [ Stralebehandling 21 10 99
T T T T T T T
0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 %
Andel . . SKDE

Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft

Figur 3.24: Lungekreft. Andel pasienter med lungekreft som ble behandlet med kurativt mal,
fordelt pad opptaksomrader, kirurgi og strdlebehandling. Sgylene viser gjennomsnittlig andel
kurativt behandlet. Prosenttallene i sgylene angir hvor stor andel av den kurative behandlingen som
var kirurgi. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter kirurgisk behandlet (NKkir), antall
pasienter strilebehandlet (Nstrdle) og antall pasienter diagnostisert med lungekreft (Aktuelle).
Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019. For forklaring pa symboler for drsvariasjon, se
figur 3.23.

Innlandet hadde lavest andel kirurgisk behandling av lungekreft med en andel pa 17 %. Andelen
kirurgisk behandling var hgyest i opptaksomradet St. Olav, hvor 32 % av pasienter med lungekreft
ble operert. P4 regionalt niva var andelen pasienter med lungekreft behandlet med kirurgi om
lag 21 % i alle regioner unntatt Helse Midt-Norge, hvor andelen lungekreftpasienter behandlet
med kirurgi var 30 %. Nasjonalt var andelen kirurgisk behandlet stabil p4 om lag 22 %. For
pasientene som ble behandlet med kurativt mal, varierte andelen av den kurative behandlingen
som var kirurgi fra 47,1 % i opptaksomrddet UNN til 70,8 % i opptaksomridet Nord-Trgndelag.
Pa nasjonalt niva var 55,8 % av den kurative behandlingen kirurgisk behandling.

Median overlevelse (antall maneder)

Median overlevelse indikerer hvor lang tid det tok for 50% av pasientene som fikk en
lungekreftdiagnose i perioden 2017-2019, uansett stadium, var dgde. Hgy maloppnaelse er av
registerets fagrad satt til median overlevelse pa minst 14 méneder, moderat og lav méaloppnéelse
er satt til henholdsvis 12-14 méaneder og under 12 méneder. Resultatene som presenteres i
figur 3.25 er ikke justert hverken for kjgnn og alder eller for hvilket stadium kreften var i pa
diagnosetidspunktet.

Nasjonalt var median overlevelse etter diagnostisering av lungekreft 12,6 méaneder, vurdert ut fra
gjennomsnittlig resultat i perioden. Utviklingen nasjonalt var positiv, median overlevelse var 13,6
maneder i 2019 sammenlignet med 11,7 méneder i 2017.
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Bosatte i opptaksomrade Maneder Personer
ous ©— 16,8 516
Diakonhjemmet ——— = O 16,1 243
Fonna — 15,0 594
Serlandet ———O 14,8 1059
Bergen —1=0) 14,3 1236
UNN 2 )] 13,7 607
Stavanger — 20 13,7 946
Mgre og Romsdal ——1e O 13,5 823
Nordland D) 132 467
Finnmark EO) 12,8 208
Norge —=0 12,6 15044
St. Olav —=—0 12,4 793
Akershus —1eO 12,2 1500
Helgeland O 11,8 262
Vestre Viken C pmm ) 11,6 1182
Telemark 9 11,5 558
Forde @ 11,3 356
Nord-Trgndelag = 11,3 435
Dstfold ——=0O 11,0 1068
Innlandet —=0 10,7 1067
Lovisenberg e —O : ggg 10,3 235
Vestfold GCe QO 2019 9,9 762

T T T T

0 5 10 15 20

Antall maneder ° SKDE

Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft/SSB

Figur 3.25: Lungekreft. Median overlevelse i maneder, fordelt pd opptaksomrader. Sgylene viser
gjennomsnitt for perioden, drlige resultater vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser
median overlevelse i méneder og antall personer med lungekreft som overlevelsesanalysen er basert
pa. Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Figur 3.25 viser at det var geografisk variasjon i median overlevelse i perioden 2017-2019.
Fem av opptaksomrddene hadde hgy maloppnéelse, mens maloppnéelsen var moderat og lav
for henholdsvis syv og ni av opptaksomridene. Median overlevelse var lavest for pasienter bosatt
i opptaksomradet Vestfold med 9,9 méneder. Til sammenligning var medianen 16,8 méaneder i
opptaksomridet OUS, en forskjell p4 om lag syv méneder. For de fleste av opptaksomradene var
det en positiv utvikling i perioden, med en gkning i median overlevelse i 2019 sammenlignet med
2017.

Regionalt var méaloppnéelsen hgy i en region (Helse Vest) med en median overlevelse pa 14,0
maneder i perioden. Méloppndelsen var moderat i de andre regionene, vurdert ut fra samlet
resultat, med 12,0 maneder for pasienter bosatt i Helse Sgr-@st, 12,6 méneder i Helse Midt-Norge
og 13,0 méneder i Helse Nord.

Drofting av resultater

Andelen pasienter som behandles med kurativ mélsetning har gkt de siste drene. Behandlingen
og oppfalgingen av lungekreftpasienter blir stadig bedre og mer tilpasset den enkelte pasient, og
en stadig stgrre andel av pasientene kan derfor tilbys kurativ behandling. Figur 3.24 viser at 17 av
21 opptaksomrdder nddde hgyt malnivé for behandling med kurativt mél nér perioden vurderes
samlet, men at kun 12 av 21 opptaksomrader nddde hgyt mélnivai2019. Tallene er sma, og lavere
maloppnéelse i 2019 kan derfor skyldes tilfeldig variasjon.

Figur 3.24 viser ogsa at det var forskjeller mellom opptaksomradene i andel kurativt behandlede
pasienter, og at kirurgi i ulik grad ble benyttet som behandlingsmetode i forskjellige opptaksom-
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réder. Dette resultatet endrer seg ikke ved justering for kjgnn og alder, og det ser derfor ikke ut til
at aldersforskjeller i pasientpopulasjonene er arsak til at det tas ulike behandlingsvalg. Resultatet
er ikke justert for hvilket stadium lungekreften var i ved diagnostisering, og det er derfor mulig
at en arsak til variasjonen var at noen opptaksomrader hadde flere pasienter med mer alvorlig
lungekreft pa diagnosetidspunktet. Dette bgr imidlertid undersgkes nermere.

Bedre behandling har fart til at flere pasienter nd blir friske, og at flere lever lenger etter at de er
diagnostiserte med lungekreft né enn tidligere. I tillegg til gkende andel kurativt behandlede, er
ogsd bedre behandlingstilbud til pasienter som far palliativ medikamentell behandling en viktig
arsak til at pasientene lever lenger (Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft 2020). Bdde méalrettet
mutasjonsbehandling og immunterapi har revolusjonert lungekreftbehandlingen, og pasienter
med metastaser, som tidligere hadde en forventet levetid pa under ett ér, kan nd ha fem til 10
ars levetid foran seg (Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft 2020).

Figur 3.25 viser at det var geografisk variasjon i median overlevelse i perioden 2017-2019.
Det kan vere flere arsaker til dette, blant annet kan noe av variasjonen sannsynligvis forklares
med at noen opptaksomrider hadde flere pasienter med lungekreft som var mer alvorlig pa
tidspunktet for diagnostisering. For mindre opptaksomréder vil median overlevelse bli beregnet
for et lavere antall pasienter, hvilket innebarer at innslaget av tilfeldig variasjon kan ha vert stort.
Det bgr imidlertid undersgkes neermere hva som var arsaken til den geografiske variasjonen som
figur 3.25 viser, og hvorfor median overlevelse var betydelig lavere for pasienter bosatt i noen
opptaksomréder.
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3.2.4 Prostatakreft

Prostatakreft er den mest utbredte kreftformen hos menn i Norge, om lag 5000 personer blir
diagnostisert med denne sykdommen hvert ar. Median alder péa diagnosetidspunktet er 70 ar og
i overkant av 900 menn dgr arlig av prostatakreft (Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft
2020). Prostatakreft arter seg forskjellig hos mennene som rammes, kreftformen kan bade ha et
aggressivt og et mildt forlgp, men overordnet sett er det en tilstand med lang forventet levetid.
Fordi antall menn som diagnostiseres med prostatakreft hvert &r er hgyere enn antall dgde, gker
antallet menn som lever med denne tilstanden, og som trenger oppfglging av sin sykdom. I 2019
levde i overkant av 54 000 menn med prostatakreft i Norge.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
Stavanger Ce—F—» 415 135456
@stfold C—=——-o 372 112080
Fonna ® 211 68 323
Akershus G 489 191854
Nord-Trgndelag C——>r——o 144 51 647
Mgre og Romsdal Ge 262 102232
Diakonhjemmet ——1 O 124 54 502
Forde —eO 110 42072
Norge Cxl 4770 2020101
Vestre Viken GC=e 439 183597
Nordland — 136 53 800
Telemark G——=—o 163 66 591
Helgeland e 78 30 561
Bergen O 361 171885
Serlandet G—F—o 243 113313
Finnmark e—— O 66 30 194
Vestfold e 199 88 030
UNN C=—o 165 75 265
ous =9) 168 100 839
St. Olav O—e 244 125909
Innlandet 9) ° ot 327 155840
Lovisenberg —C O 2019 54 66 113

T T T T

0 1 2 3 4
Antall menn diagnostisert med prostatakreft per 1 000 mannlige innbyggere ° SKDE

Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft/SSB

Figur 3.26: Prostatakreft. Antall menn diagnostisert med prostatakreft per 1 000 mannlige inn-
byggere, aldersjustert, fordelt pa opptaksomréader. Alder 20-99 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige
rater, arlige rater vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser viser antall menn med pro-
statakreft og antall mannlige innbyggere. Gjennomsnitt per &r i perioden 2017-2019.

Prostatakreft inndeles i stadier (T-stadium) etter kreftsvulstens utbredelse og lokalisering.
Svulster i stadium T1 er s& sma at de ikke kjennes i prostata, litt stgrre svulster som er begrenset
til prostatakjertelen inngar i stadium T2, stgrre svulster som vokser utenfor prostatakjertelen
inngér i stadium T3 og svulster som har vokst inn i narliggende organer/strukturer inngér i
stadium T4 (Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft 2020). P4 bakgrunn av funnene som
gjgres ved utredning av pasienten, kategoriseres prostatakreft som enten lavrisiko, middels
risiko, hgyrisiko lokalisert, hgyrisiko lokalavansert eller metastatisk sykdom med fjernspredning.
Hvilken risikogruppe pasienten tilhgrer bestemmes ut fra en samlet vurdering av kreftsvulstens
T-stadium, om det er spredning til n@rliggende lymfeknuter (N-stadium) eller fjernspredning
til andre organer (M-stadium), nivd av prostataspesifikt antigen i blodet og en vurdering
av kreftcellenes vekstmgnster (Gleason score), vurdert ved mikroskopisk undersgkelse av
vevsprgver fra prostata (Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft 2020).
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Hvilken behandling som tilbys, avhenger av hvor utbredt og aggressiv sykdommen er nir
pasienten far kreftdiagnosen. Bade kirurgi, strdlebehandling, hormonbehandling, cellegift og
kombinasjoner av disse behandlingsformene kan vere aktuelle. I en del tilfeller, hvor kreften
for eksempel er lite utbredt og lite aggressiv, kan imidlertid det beste alternativet vere aktiv
overviakning av sykdommens utvikling, fremfor behandling (Nasjonalt kvalitetsregister for
prostatakreft 2020).

Resultater

I samarbeid med Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft ble indikatorene andel hgyrisiko-
pasienter som er radikalt behandlet og andel fri rand ved operasjon for kreftsvulster lokalisert
i prostata (pT2) valgt ut til & belyse kvalitet i ngdvendige helsetjenester. Nasjonalt register for
prostatakreft har levert data til dette kapitlet. Registeret har 100 % tilslutning, og dekningsgraden
fra 2017 til 2019 var henholdsvis 69 %, 81 % og 85 Y.

Andel hoyrisikopasienter som er radikalt behandlet

Béde prostatektomi (kirurgisk fjerning av prostatakjertelen) og strdlebehandling er behandlings-
former som kan kurere prostatakreft, ogsa hos hgyrisikopasienter. Slik radikal prostatakreftbe-
handling kan vare forbundet med seneffekter, serlig knyttet til urinkontinens, seksualfunksjon
og tarmfunksjon (Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft 2020). Alternativet til radikal be-
handling er aktiv overvdkning av sykdommen, men pasienter i hgyriskogruppen bgr i hovedsak
behandles radikalt, sdfremt pasienten selv gnsker det og er frisk nok til 4 tile en slik behandling
(Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft 2020).

Resultatene omfatter radikalt behandlede i hgyrisikogruppen i alderen 38—79 som ble diagnosti-
serti 2017 og 2018, og behandlet til og med 2019. Denne indikatoren har kun to mélnivaer. Hgy
maloppnéelse er av registerets fagrad satt til radikal behandling av minst 70 % av hgyrisikopasi-
enter med prostatakreft. Lav méloppndelse er satt til under 70 %.

Figur 3.27 viser at de fleste av opptaksomradene hadde hgy maloppnéelse for denne indikatoren.
Imidlertid var det enkelte opptaksomrdder med lav méloppnéelse, hvilket inneberer at det
var geografisk variasjon i andel hgyrisikopasienter som ble radikalt behandlet i perioden.
Fire av 21 opptaksomrider, Nord-Trgndelag, Vestfold®, St. Olav og Telemark, hadde lav
maloppnéelse, vurdert ut fra gjennomsnittlig resultat i 2017 og 2018. Bemerk at Telemark hadde
hgy maloppnaelse for pasienter diagnostisert i 2018. Fgrde og Stavanger hadde hgyest andel
hgyrisikopasienter som ble radikalt behandlet, med resultater pd henholdsvis 88 % og 84 %.
Resultatene viser at det var om lag 30 prosentpoeng forskjell mellom opptaksomradet med hgyest-
og lavest andel radikalt behandlede hgyrisikopasienter, nir perioden vurderes samlet. Regionalt
var det geografiske forskjeller. Méloppndaelsen var hgy i tre av regionene, men lav i Helse Midt-
Norge. Sekstitre prosent av hgyrisikopasientene som var bosatt i denne regionen ble radikalt
behandlet, sammenlignet med 82 % av pasientene i Helse Vest. Henholdsvis 73 % og 75 % av
hgyrisikopasientene bosatt i Helse Sgr-@st og Helse Nord ble radikalt behandlet i perioden.
Nasjonalt var andelen stabil pd om lag 75 %. Sma tall, spesielt for de smé& opptaksomridene,
ma tas i betraktning nér resultatene vurderes.

Sykehuset Vestfold har ifglge Kreftregisteret kvalitetssikret sine registerdata. Gjennomgangen viste at noen av
pasientene som var meldt inn som hgyrisikopasienter hadde en annen risikogruppering. Dette har sannsynligvis
betydning for resultatene for bosatte i opptaksomradet Vestfold.

Confidential, Pedersen, Tone,5710/20/2021 18:55:09

224/303



Kapittel 3. Resultater

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Ferde | 88.3% —1—e 27 30
Stavanger | 84.1% ~—9 88 104
Dstfold [ 83.5% e 106 127
Bergen | 80.9% o 114 141
Innlandet | 80.1% e 71 88
Sgrlandet | 78.8% 1o 65 83
Helgeland | 77.6% [ —— 19 25
UNN [ 76.6% Ol 54 71
Fonna | 75.5% ———— | o 20 27
Nordland | 75.0% —19 38 50
OuUS | 75.0% e 48 64
Norge [I74dZ e 1126 1513
Diakonhjemmet | 72.6% ® 31 42
Lovisenberg | 72.5% Cl 15 20
Mgre og Romsdal | 72.0% o d 43 59
Finnmark | 71.4% —1—e 15 21
Vestre Viken | 71.3% o 108 152
Akershus | 70.5% —i—=o 109 154
Telemark | 69.1% ——9 48 70
St. Olav | _59.9% “e 44 74
Vestfold | 58.5% 19 40 68
Nord-Trgndelag | 567.4% o—1 o : ig]; 27 47
T T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Andel ‘ ° o SKDE

Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft

Figur 3.27: Prostatakreft. Andel hgyrisikopasienter (diagnostisert i 2017-2018, men behandlet
til og med 2019) som ble radikalt behandlet, fordelt p& opptaksomréder. Alder 38—79 ér. Sgylene
viser gjennomsnittlige andeler, drlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser
antall radikalt behandlet (N) og antall hgyrisiko pasienter (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden
2017-2018.

Andel fri rand ved operasjon for kreftsvulster lokalisert i prostata (pT2)

Kreftkirurgi med kurativt mél skal som utgangspunkt fjerne kreften helt. Etter operasjonen hvor
prostatakjertelen fjernes, undersgkes vevet av en patolog som avgjgr om kirurgen har oppnadd en
fri margin, eller om det er kreftceller i snittkanten av operasjonspreparatet. For & vere sikker p&
at alle kreftceller er fjernet, mé det vare friskt vev i ytterkanten av vevet som er operert bort. Hvis
det er normale celler i snittkanten kalles det fri rand, hvis det finnes kreftceller i snittkanten, kalles
det ufri rand. Patologen vurderer dessuten hvilket stadium kreften er pa (pT-stadium). Dersom
svulsten er funnet 4 inngé i stadium pT2 (svulster som er begrenset til prostatakjertelen) forventes
det i stgrre grad enn ved stgrre svulster at kirurgen klarer & oppna fri rand. For & minske risikoen
for impotens og urininkontinens hos pasienten, kan kirurgen velge 4 operere med nervesparende
teknikk, men bruk av denne teknikken gker imidlertid risikoen for at det ikke oppnas fri rand. Ufri
rand gker risikoen for tilbakefall, og medfgrer som oftest at pasienten ma fa stralebehandling med
hgy risiko for flere bivirkninger og seneffekter (Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft 2020).
Hgy méloppnéelse for denne indikatoren er av registerets fagrad satt til fri rand ved operasjon for
kreftsvulster lokalisert i prostata for minst 85 % av pasientene. Moderat og lav méloppnéelse er
satt til henholdsvis 75-84 % og under 75 Y%. Resultatene som presenteres her omhandler personer
i aldersgruppen 37-80 ar.

Figur 3.28 viser at det var geografisk variasjon i méaloppnéelse for indikatoren andel fri rand ved
operasjon for kreftsvulster lokalisert i prostata i perioden 2017-2019. Om lag 93 % av pasientene
i opptaksomradet Fgrde hadde fri rand, sammenlignet med om lag 69 % av pasientene i Nordland,
en forskjell p4 24 prosentpoeng. Elleve av 21 opptaksomrdder hadde hgy méloppnéelse, ni
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opptaksomrider hadde moderat méloppnéelse og ett opptaksomréde hadde lav maloppnéelse,
vurdert ut fra samlet resultat i perioden. De fleste av opptaksomrddene med gjennomsnittlig
resultat under hgyt mélniva, hadde en positiv utvikling med stigende andel pasienter med fri
rand i 2019. Dette var ikke tilfelle for opptaksomraddene Nordland og Telemark, der en lavere
andel av pasientene hadde fri rand i 2019, sammenlignet med bade 2017 og 2018. Sma tall gjgr
at disse resultatene ofte vil variere fra ar til &r, og tolkningen av resultatet er derfor forbundet med
usikkerhet.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Forde [ 92.7% 1 GSe 17 18
Vestre Viken [ 91.9% o)) 61 66
Bergen | 91.0% =0 57 63
OUS | 90.6% GC—Je——eo 16 18
Diakonhjemmet [ 90.0% —— 18 20
Serlandet | 88.3% Ce—o 35 40
Dstfold | 87.4% — 65 74
Fonna | 87.2% C———=- 27 31
Vestfold | 87.0% C— 27 31
Lovisenberg * | 86.4% | 6 7
UNN [ 85.1% —5o—o 32 38
Akershus [ 83.8% = 76 90
Norge | 83.5% 730 874
Telemark | 81.9% C—=e1——-o 38 46
Finnmark | 81.6% E—1——0O 10 13
Mgre og Romsdal | 78.8% O 53 68
Innlandet | 78.5% [ . g &) 56 71
St. Olav | 77.4% —— 38 49
Nord-Trgndelag | 76:9% e ¢ 20 26
Helgeland | 76.2% E————Fe O 11 14
Stavanger [ 75.7% =0 o Xie 4 e
Nordland | 68.5% (€ . ] O 2019 20 30
T T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Andel . P SKDE

Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft

Figur 3.28: Prostatakreft. Andel menn med fri rand, pT2, fordelt pd opptaksomrider. Sgylene
viser gjennomsnittlige andeler, drlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser
antall menn med fri rand (N) og antall menn operert (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden
2017-2019. * Opptaksomradet har faerre enn 10 hendelser i gjennomsnitt per &r.

Regionalt hadde to av fire regioner hgy maloppnéelse i perioden. I Helse Sgr-@st og Helse Vest
hadde 85 % av pasientene fri rand. Maloppnéelsen var moderat i Helse Nord og Helse Midt-
Norge, om lag 78 % av pasientene som var bosatt i disse regionene hadde fri rand ved operasjon
for kreftsvulster lokalisert i prostata i perioden. Resultatene var stabile gjennom perioden for
alle regioner unntatt Helse Vest, som hadde en hgyere andel pasienter med fri rand i 2019
sammenlignet med 2017 og 2018. Nasjonalt var méloppnéelsen moderat, andelen pasienter med
fri rand var stabil p4 om lag 84 %.

Drofting av resultater

Prostatakreft kan ha svert forskjellig forlgp hos ulike personer, og behandlingen av prostatakreft
ma derfor tilpasses den enkelte pasient. Det er god kvalitet i behandling dersom pasienten blir
kreftfri, men fordi behandling av prostatakreft er s@rlig forbundet med risiko for urinkontinens,
diare og tap av seksualfunksjon, er det ikke forenlig med god kvalitet & tilby behandling som
pasientene ikke har nytte av.
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Det er gode grunner til at kirurger gnsker & bruke nervesparende teknikk ved operasjon for
kreftsvulster begrenset til prostata. Vurderingen om pasienten er egnet fgr operasjonen, er
beheftet med usikkerhet. Ufri rand gker risiko for tilbakefall, og medfgrer som oftest at pasienten
ma fa stralebehandling pa et senere tidspunkt med hgy risiko for flere bivirkninger og seneffekter.
Det er mulig at enkelte kirurger prioriterer nervesparende teknikk hgyere enn andre, og at
dette fgrer til lavere andel pasienter med fri rand i enkelte opptaksomrader. Det ville vaere
interessant & undersgke hvilken sammenheng det er mellom andelen fri rand og funksjonsniva
hos norske menn med prostatakreft. Kreftregisteret har i et forskningsprosjekt samlet inn data
om urininkontinens, tarmfunksjon og seksualfunksjon, men resultatene som foreligger skiller
ikke mellom opererte pasienter med fri- og ufri rand.

Det er den enkelte patolog som vurderer om det er oppnddd fri rand eller ikke, og hvordan
vevsprgven vurderes kan variere mellom ulike patologer. Dette er en annen mulig arsak til
variasjon i resultater, bide mellom opptaksomrader og mellom regioner.

Resultatene for indikatoren andel hgyrisikopasienter som er radikalt behandlet viste forholdsvis
store regionale forskjeller, hvilket kan tyde pé at det er ulik praksis i forskjellige deler av landet.
Det kan vare gode grunner til at en hgyrisikopasient ikke blir radikalt behandlet. Nasjonalt
handlingsprogram for prostatakreft sier blant annet at allmenntilstand, sykelighet, forventet
levetid og pasientens egne gnsker ma tas med i betraktningen ved valg av behandling. En
mulig arsak til lavere andel radikal behandling av hgyrisikopasienter kan ogsd vare at noen
hgyrisikopasienter som ikke var friske nok til & tale radikal stridlebehandling,i stedet ble behandlet
med et strileregime med lavere totaldose. Det forventes dog at faktorer som sykelighet er rimelig
likt fordelt i befolkningen, og resultatene tyder derfor p at det kan ha veart en underbehandling
av denne pasientgruppen i noen opptaksomrader. Menn som har hgyrisiko prostatakreft uten
spredning og som ikke gjennomfgrer en radikal behandling etter diagnosen, har gkt sannsynlighet
for & dg av sin kreft (Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft 2020). Arsaken til at noen
opptaksomrider og regioner hadde lav méloppnéelse for indikatoren andel hgyrisikopasienter
som er radikalt behandlet i perioden 2017-2019 bgr derfor undersgkes nermere.
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3.3 Diabetes

Diabetes type 1 er en autoimmun sykdom som fgrer til insulinmangel. Det er kroppen selv som
gdelegger de insulinproduserende cellene i bukspyttkjertelen. Vi vet ikke hva som starter denne
gdeleggelsen. Nar 80-90 % av insulinproduksjonen er borte, fir pasienten symptomer pa hgyt
blodsukker; gkt tgrste, gkt urinmengde, slapphet, trgtthet og vekttap (Norsk diabetesregister for
voksne 2020).

Diabetes er en livslang sykdom som kan gi alvorlige komplikasjoner og fgre til nedsatt
livskvalitet og for tidlig dgd. Hgyt blodsukker over tid vil forarsake skader i kroppens smé
blodarer, noe som igjen kan medfgre skade pa flere av kroppens organer. Disse skadene utvikler
seg over flere &r, men ogsd barn og unge kan utvikle senkomplikasjoner. Hgyt blodsukker
er den viktigste risikofaktoren for & utvikle senkomplikasjoner som tap av syn, nyresvikt,
hjerteinfarkt, hjertesvikt, hjerneslag, amputasjoner og tidlig dgd hos pasienter med diabetes
(Norsk diabetesregister for voksne 2020)

Alvorlig lavt blodsukker (insulinsjokk hvor personen er bevisstlgs) og mangel pa insulin
(diabetisk ketoacidose) kan opptre som akutte komplikasjoner ved diabetes. Insulinsjokk
behandles med en injeksjon av glukagon i hud eller muskulatur, eventuelt med glukose intravengst
ved alvorlige tilfeller. For lite insulin i kroppen kan fgre til hgyt blodsukker og diabetisk
ketoacidose, som er en svert alvorlig og potensielt dgdelig tilstand som vanligvis krever
sykehusinnleggelse. Pasienten behandles da med tilfgrsel av vaeske og insulin.
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3.3.1 Diabetes type 1 hos barn og unge

Figur 3.29 viser érlig antall barn og unge som fikk behandling for diabetes type 1 i spesialist-
helsetjenesten per 1 000 innbyggere (pasientraten). Pasientraten varierte fra om lag 3,5 per 1 000
innbyggere for bosatte i opptaksomrédet Fgrde til i underkant av 2 pasienter per 1 000 innbyggere
for bosatte i opptaksomradet Oslo.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
Farde O 9 24171
Msre og Romsdal O 197 56822
Fonna O 139 41299
UNN — 128 38821
Helgeland GCe 53 15943
Telemark ) 116 34711
Serlandet ) 218 68001
Vestfold C9) 146 47985
@stfold O 184 61076
Finnmark —=O 46 15 482
Innlandet =0 231 77 641
Nord-Trgndelag € 86 29463
Nordland 1O 79 28167
St. Olav o 184 67545
Norge Cd) 3089 1127522
Bergen o) 262 98156
Akershus ) 236 94025
Vestre Viken Qe 258 108663
Stavanger Ge : o 197 87693
Oslo ) O 2019 239 131857

T T T T

0 1 2 3 4
Antall barn med diabetes per 1 000 innbyggere ° SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 3.29: Antall barn og unge som har fatt behandling for diabetes type 1 i spesialisthelsetje-
nesten per 1 000 innbyggere, justert for kjgnn og alder, fordelt pa opptaksomrader. Alder 0—17 r.
Sdylene viser gjennomsnittlige rater, arlige rater vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren
viser antall pasienter og antall innbyggere. Gjennomsnitt per ér i perioden 2017-2019.

Diabetes type 1 er den nest vanligste kroniske sykdommen hos barn og unge i Norge, og
Norge er pa verdenstoppen nér det gjelder forekomst av diabetes diagnostisert fgr 15 ars alder
(Barnediabetesregisteret 2020). I 2019 ble det rapportert inn 410 nye tilfeller av diabetes type
1 hos barn og unge i alderen 0—17 ar. Gjennomsnittsalder pa tidspunkt for diagnostisering av
sykdommen var 7,6 ar i 2019, og for pasientene med diabetes som mgtte til drskontroll i 2019,
var gjennomsnittsalderen 12,8 &r. Diabetes type 1 utgjgr 96 % av alle tilfeller av diabetes hos barn
og unge (Barnediabetesregisteret 2020).

Diabetesbehandling av barn og unge er krevende. De fleste barn og unge oppnar ikke
internasjonale behandlingsmal nér det gjelder regulering av blodsukkernivd, og en viktig arsak
til dette er frykten for alvorlig lavt blodsukker (Barnediabetesregisteret 2020). Det er spesielle
utfordringer med diabetesbehandling hos unge, blant annet gir hormoner i puberteten gkt behov
for insulin, samtidig som barn med gkende alder ofte overtar mer av ansvaret for behandlingen av
sin diabetes. Sosiale forhold, som at ungdommen gnsker 4 leve som andre unge, kan komplisere
behandlingen ytterligere.
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Resultater

Nasjonalt medisinsk kvalitetsregister for barne-og ungdomsdiabetes (BDR) har levert data
til dette kapitlet. 1 samarbeid med BDR ble tre indikatorer valgt ut for & belyse kvalitet
i ngdvendige helsetjenester. To indikatorer viser behandlingsresultater i form av hvor godt
pasientens blodsukker er regulert og en indikator viser bruk av kontinuerlig glukosemaéler, som
er et hjelpemiddel til regulering av blodsukkerniva.

Tilslutningen til BDR var 100 % i perioden 2017-2019 og nasjonal dekningsgrad var 98 % i hele
perioden. Alle avdelinger rapporterte inn over 87 % av sine pasienter for alle tre ar, det var kun
to avdelinger som deltok med ferre enn 90 % av sine pasienter

Resultatene som presenteres i dette kapitlet omhandler pasienter mellom 0 og 17 &r med diabetes
type 1.

Langtidsblodsukker (HbA1c)

Maling av langtidsblodsukker (HbA 1c) vurderes & vare det beste malet pa blodsukkerkontroll og
den eneste variabelen som kan relateres til risiko for utvikling av mikrovaskul®re komplikasjoner
(gyeskade, nyreskade, nerveskade) og makrovaskulare komplikasjoner (hjertesykdom, slag,
amputasjoner) (Barnediabetesregisteret 2020). HbAlc reflekterer blodsukkernivd i en 4-12
ukers periode fgr maélingen. Internasjonalt og nasjonalt finnes det retningslinjer for hva
langtidsblodsukker hos barn og unge bgr vare, og dette méilet er satt for i stgrst mulig grad
& forebygge utviklingen av senkomplikasjoner. Per i dag anbefales det at HbAlc er under 53
mmol/mol hos barn og unge i alderen 0-17 ar (Barnediabetesregisteret 2020). Fgr oktober 2018
var behandlingsmélet at HbA1c for barn og unge skulle vere under 58 mmol/mol.

BDR har to kvalitetsindikatorer som maéler hvor godt pasientens blodsukker er regulert: andel
pasienter med HbAlc under 53 mmol/mol og andel pasienter med HbAlc over eller lik 75
mmol/mol. HbAlc pd under 53 mmol/mol tyder pd at pasientens blodsukker er svaert godt
regulert, mens HbAlc pd over 75 mmol/mol tyder pé dérlig regulert blodsukker, hvilket gker
faren for 4 utvikle senkomplikasjoner betraktelig.

Hgyt mélniva for indikatoren HbAIc under 53 mmol/mol er av registerets fagrad satt til minst
40 % pasienter med HbAlc under 53 mmol/mol. Moderat mélnivé er satt til 20-39 % og lavt
malniva er under 20 %.

Som figur 3.30 viser, hadde ingen av opptaksomradene hgy méaloppnaelse for indikatoren andel
pasienter med HbAIc under 53 mmol/mol, vurdert ut fra samlet resultat i perioden 2017-2019.
Sytten av 19 opptaksomréder hadde moderat méloppnéelse.

Overordnet sett var utviklingen imidlertid positiv for de aller fleste av opptaksomrddene. En
betydelig stgrre andel pasienter hadde HbAlc under 53 mmol/mol i 2019 sammenlignet med
i 2017. Opptaksomradet Fonna hadde hgyest andel svaert godt regulerte pasienter, men en
gjennomsnittlig méloppnéelse pa om lag 35 %. Bade Fonna og St. Olav niddde hgyt mélniva
i 2019. Henholdsvis 40% og 44 % av pasientene bosatt i disse opptaksomrddene hadde
HbA1c under 53 mmol/mol den siste dret av perioden. Opptaksomradene Bergen og Telemark
hadde lav maloppnéelse i perioden. Henholdsvis 14 % og 16 % av pasientene bosatt i disse
opptaksomradene hadde HbA 1c under 53 mmol/mol. I tillegg viste arsvariasjonen for Bergen en
utvikling mot lavere andel maloppnéelse i samme periode. Telemark hadde en positiv utvikling
fra 2017 til 2018, mens andelen pasienter med HbA 1c under 53 mmol/mol var stabil pd om lag
18 % for dette opptaksomrédet fra 2018 til 2019.
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Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Fonna | 34.7% . - O 44 126
St. Olav | 32.5% . ) o 46 140
Vestfold | 31.8% ———— =0 37 117
Innlandet | 31.4% | e 0O 65 206
Finnmark | 30.2% C——e=——o 11 35
stfold | 28.2% — 46 162
UNN | 27.9% L —— 28 99
Segrlandet | 27.4% — 0 53 194
Nord-Trgndelag | 25.8% —= O 20 78
Akershus | 25.3% ———O—» 54 214
Norge | 25:1% = O 663 2643
Forde | 24.6% . — D) 19 77
Stavanger | 24.3% —— =1 O 42 172
Vestre Viken | 23.6% e O 52 220
Mgre og Romsdal | 21.9% —— =0 36 166
Helgeland * | 20.5% | 9 42
Nordland | 20.2% C = © 15 76
Oslo | 20.1% 5 42 207
Telemark | 16.0% — 1 o : ggg 16 98
Bergen | 14.2% G O 2019 30 214

0% 1 ol% 2ol% 30|% 40|%
Andel ° SKDE

Kilde: Nasjonalt medisinsk kvalitetsregister for barne- og ungdomsdiabetes

Figur 3.30: Diabetes type 1 hos barn og unge. Andel pasienter med langtidsblodsukker (HbAlc)
under 53 mmol/mol, fordelt pd opptaksomrider. Alder 0-17 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige
andeler, &rlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter med
HbA Ic under 53 mmol/mol (N) og antall pasienter med diabetes type 1 (aktuelle). Gjennomsnitt
per ér i perioden 2017-2019. * Opptaksomradet har ferre enn 10 hendelser i gjennomsnitt per &r.

Regionalt var forskjellene mindre, idet alle regioner hadde moderat méaloppndelse i perioden
2017-2019. Helse Midt-Norge hadde hgyest andel svart godt regulerte pasienter i perioden med
27 %. Helse Vest hadde lavest andel, 23 % av pasientene bosatt i denne regionen hadde HbAlc
under 53 mmol/mol i samme periode. Alle regionene hadde en positiv drsutvikling, bade fra 2017
til 2018 og fra 2018 til 2019. Det var stgrst utvikling fra 2017 til 2018. Alle regionene hadde om
lag 7 prosentpoeng hgyere andel svart godt regulerte pasienter i 2018 sammenlignet med 2017.
P4 nasjonalt nivd hadde om lag 25 % av pasientene HbA1lc <53 mmol/mol nér perioden vurderes
samlet, og over 30 % nadde behandlingsmalet i 2019.

Fé barn og unge med diabetes har HbA1lc over 75 mmol/mol, og smé tall gjgr det vanskelig &
fremstille andel pasienter med HbAlc over 75Smmol/mol per opptaksomrdde. SKDE har derfor
valgt & snu indikatoren, slik at figur 3.31 viser andel pasienter med Hbalc under 75mmol/mol,
i stedet for andel pasienter med HbAlc over eller lik 7Smmol/mol, som er den vanlige maten
4 fremstille resultater for denne indikatoren pa. Hgyt malniva for indikatoren HbAlc under
75 mmol/mol er av registerets fagrad satt til HbAlc under 75 mmol/mol hos minst 95 % av
pasientene. Moderat nivé er satt til 90-95 % og lavt mélnivé er under 90 %.

Gjennomsnittlig resultat for perioden 2017-2019 viser at to av 19 opptaksomrader hadde hgy
maloppnéelse for indikatoren andel pasienter med HbAIc under 75 mmol/mol. Ni opptaksomra-
der hadde moderat maloppnaelse, mens de resterende atte av opptaksomradene hadde lav mél-
oppnéelse for denne indikatoren i samme periode. Det var altsd geografiske forskjeller i malopp-
ndelse. I opptaksomradene Vestfold og Fgrde hadde om lag fire prosent av pasientene HbAlc
over eller lik 75Smmol/mol, sammenlignet med 16—17 % av pasientene i opptaksomrédene Finn-

Confidential, Pedersen, Tone, 10/28V2021 18:55:09
231/303



3.3. Diabetes

mark og Akershus. Hverken Finnmark eller Akershus hadde en positiv utvikling i perioden, men
bemerk at smé tall for Finnmark gjgr at resultatet er noe usikkert for dette opptaksomradet. P&
regionalt niva var det prosentvis smé forskjeller, badde for perioden samlet sett og for enkelte &r.
Helse Midt-Norge hadde i gjennomsnitt moderat méloppndaelse med en andel pa 90,7 %, mens
de resterende regionene hadde lav méaloppnéelse med en andel rett under 90 %. Nasjonalt var
maloppnéelsen lav. Andelen pasienter med langtidsblodsukker under 75 mmol/mol var stabil pa
om lag 89 % i perioden. P nasjonalt niva hadde altsd om lag 11 % av pasientene hgyere HbAlc
i perioden 2017-2019 enn det som er anbefalt.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Vestfold | 96.6% © 113 117

Forde | 95.7% ® 74 77
Telemark | 94.2% ) 92 98
Sgrlandet | 93.7% *—® 182 194
Innlandet | 92.7% o= 191 206
Nord-Trgndelag | 91.0% (29 71 78
Fonna | 91.0% C9) 114 126

St. Olav | 90.7% (CZ 127 140

Mgre og Romsdal | 90.6% o)) 150 166
Nordland | 90.4% © 69 76
@stfold | 90.1% Ce 146 162

Norge | 89.4% «< 2362 2643

UNN |89.2% s ) 88 99

Helgeland | 89.0% e 38 42
Vestre Viken | 86.8% —> 191 220
Bergen | 85.7% GCre 183 214

Oslo | 85.7% C=3 177 207

Stavanger | 84.7% — £ 145 172
Akershus | 84.2% CE) : ggg 180 214
Finnmark | 83.0% GCeo O 2019 29 35

0% 20I% 40I% SOI% SOI% 1 O(I)%

Andel b SKDE

Kilde: Nasjonalt medisinsk kvalitetsregister for barne- og ungdomsdiabetes

Figur 3.31: Diabetes type 1 hos barn og unge. Andel pasienter med langtidsblodsukker (HbA1c)
under 75 mmol/mol, fordelt pd opptaksomrader. Alder 0—17 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige
andeler, drlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter med
HbA1c under 75 mmol/mol (N) og antall pasienter med diabetes type 1 (aktuelle). Gjennomsnitt
per ar i perioden 2017-2019.

Bruk av sensor (kontinuerlig vevsglukosemaler - CGM)

En kontinuerlig vevsglukosemdler (CGM) er et lite méleinstrument som kontinuerlig maler
glukosenivéet i vevsvasken under huden. En CGM kan brukes i kombinasjon med insulinpumpe
eller insulinpenn, og kan programmeres til & utlgse en alarm dersom glukosenivéet blir for hgyt
eller for lavt. Bruk av CGM kan gjgre det enklere for pasienten selv & overvdke og regulere
blodsukkerniviet. Norske barn og unge som brukte CGM i 2019 hadde statistisk signifikant bedre
HbA1c enn de som ikke brukte CGM (Barnediabetesregisteret 2020). Det er ikke definert et hgyt,
moderat eller lavt malnivé for bruk av CGM.

Figur 3.32 viser at utviklingen i bruk av CGM var stor i perioden 2017-2019. Det var en gkning
i andel pasienter som brukte CGM for alle opptaksomréder, og fglgelig ogsé nasjonalt: andelen
pasienter som brukte CGM var 25 prosentpoeng hgyere i 2019, sammenlignet med 2017. Det var
variasjon i bruk av CGM. Attiseks prosent av pasientene bosatt i Nord-Trgndelag brukte CGM
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i perioden, sammenlignet med 52 % i opptaksomridet Finnmark og 54 % i Oslo. Sma tall for
Finnmark gjgr at tolkningen av resultatet er forbundet med usikkerhet. Det var ogsé variasjon i
bruk av CGM mellom regionene. Helse Sgr-@st hadde lavest andel pasienter som brukte CGM
i perioden, om lag 60 % av pasientene bosatt i denne regionen brukte CGM, sammenlignet med
75 % av pasientene bosatt i Helse Midt-Norge. For de andre regionene var andelen pasienter som
brukte CGM om lag 64 %, nar perioden vurderes samlet. I 2019 brukte 85 % av pasientene i Helse
Midt-Norge CGM. Resultatet for Helse Sgr-@st, som var regionen med lavest andel méloppndelse
i 2019, var til sammenligning 70 %. Resultatene i 2019 for henholdsvis Helse Nord og Helse Vest
var 75 % og 78 Y.

Bosatte i opptaksomradene N Aktuelle
Nord-Trendelag | 85.9% -0 67 78
Nordland 78.9% ————=——0O 60 76
Mgre og Romsdal | 76.7% L ——) 129 169
Innlandet | 74.9% L ————— 156 209
Helgeland | 73.2% 1O 31 42
Bergen | 69.8% = O 150 215
St. Olav | 68.4% ° —= 9 97 141
Telemark | 68.4% ——=0O 67 ]
Norge | 63.7% — 1= O 1699 2668
Dstiold | 61.1% ) 100 164
Fonna | 60.9% ° — 9 7 127
Serlandet | 60.8% s — © 121 199
Stavanger | 59.1% ° =1 © 102 172
UNN | 57.1% | 0O 56 %8
Forde | 57.0% —— O 45 79
Vestfold | 56.2% — 1 O 67 119
Vestre Viken | 55.7% — O 123 220
Akershus | 55.4% — = O 120 217
Oslo | 53.5% —— = O : 21 208
Finnmark | 52.2% —=0O O 2019 20 38
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Andel ° SKDE

Kilde: Nasjonalt medisinsk kvalitetsregister for barne- og ungdomsdiabetes

Figur 3.32: Diabetes type 1 hos barn og unge. Andel pasienter som bruker CGM, fordelt pa
opptaksomrader. Alder 0—17 &r. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises med
symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter som bruker CGM (N) og antall pasienter
med diabetes type 1 (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Drofting av resultater

Resultatene viser at det var geografisk variasjon i behandlingen av diabetes type 1 hos barn og
unge i perioden 2017-2019. Det var betydelige forskjeller mellom opptaksomradene, bade i andel
pasienter som hadde svart godt regulert blodsukkernivd, og i andel pasienter som var darlig
regulerte.

Flere av de samme opptaksomrddene hadde lav maloppnéelse for flere av indikatorene som
er vist i dette kapitlet. For eksempel hadde Finnmark hgyest andel pasienter med hgyt
langtidsblodsukker (HbAlc), og lavest andel bruk av CGM. Det er vist at HbAlc-nivéet er
signifikant bedre hos barn som bruker CGM (Barnediabetesregisteret 2020), og det & gke bruk
av CGM vil derfor kunne redusere andelen av barn med dérlig regulert blodsukker. Med tanke
pa risikoen for senfglger som er forbundet med darlig regulert blodsukker hos personer med
diabetes, er det viktig at barn og unge med diabetes fér et likeverdig tilbud og god kvalitet i sin
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behandling. Arsvariasjonen i figur 3.32 viser at over 80 % av pasientene i Nord-Trgndelag brukte
CGM allerede i 2017, mens mange opptaksomrader fortsatt var langt fra dette nivéet i 2019.
Slike resultater viser at det var praksisvariasjon i behandling av diabetes, og arsaken til dette bgr
undersgkes n@rmere.

Det var imidlertid ikke en tydelig sammenheng mellom andel bruk av CGM og HbAlc-nivé
for alle opptaksomrader. For eksempel hadde Bergen en relativt hgy andel bruk av CGM,
men ogsd en hgy andel pasienter med dérlig regulert HbAlc. Bruk av CGM eller andre
hjelpemidler i behandlingen av diabetes er ikke en garanti for at blodsukkeret blir godt regulert,
og sammenhengen kan derfor ikke forventes & vaere entydig for alle pasienter.

For 4 oppné gode resultater i behandlingen av barn og unge med diabetes, mé oppfglgingen i
helsetjenesten vere god, samtidig som foreldre og barnet har en krevende jobb med & fglge opp
anbefalingene fra helsetjenesten hjemme. Lav méloppndelse kan derfor skyldes at pasienten i for
liten grad fglges opp av helsetjenesten, men ogsé at oppfelgningen i hjemmet ikke er tilstrekkelig.

Lang reisevei til spesialisert behandling kan ogsa vare en utfordring, for eksempel for pasienter
i Finnmark. Barn som bor i Finnmark tilbys & f& utfgrt noen av sine diabeteskontroller hos
fastlegen (Finnmarkssykehuset 2020), for & slippe & reise inn til et sykehus med et spesialisert
behandlingsteam. Det & bo langt fra sykehus og mulighet for spesialisert oppfglgning, kan vaere
en utfordring for kvalitet i behandling av diabetes.
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3.3.2 Diabetes type 1 hos voksne

Diabetes type 1 rammer ca. 0,6 % av den norske befolkningen. Tidlig hjerte- og karsykdom er
den vanligste arsaken til redusert levetid og gkt sykdomsbyrde hos personer med diabetes, men
komplikasjoner knyttet til sykdom i gye, nyrer og nervesystemet bidrar ogsé vesentlig til helsetap
hos disse pasientene (Norsk diabetesregister for voksne 2020).

Diabetes er den vanligste &rsaken til amputasjoner som ikke skyldes akutte skader, og diabetes er
en av de viktige arsakene til ervervet blindhet og alvorlig nyresvikt i Norge (Norsk diabetesregister
for voksne 2020). Store deler av kostnadene til diabetesomsorgen er knyttet til behandling av
komplikasjoner. Det er godt dokumentert at god diabetesbehandling forhindrer eller forsinker
utvikling av slike komplikasjoner.

Resultater

Norsk diabetesregister for voksne har levert data til dette kapitlet. I samarbeid med registeret
ble indikatorene langtidsblodsukker under eller lik 53 mmol/mol og langtidsblodsukker under
75mmol/mol, samt andel pasienter som far utfgrt screening ved arskontroll pa ulike parametre
valgt ut for & belyse kvalitet i ngdvendige helsetjenester.

Det var utfordringer med datakvaliteten i Norsk diabetesregister for voksne i perioden
2017-2019, grunnet manglende tilslutning fra enkelte sykehus. En redegjgrelse for dette finnes
i vedlegg A. Det foreligger ikke valide data for 2017 for opptaksomrédene i Helse Midt-Norge.
Figurene viser derfor ikke resultater for 2017 for opptaksomradene i Helse Midt-Norge, og gjen-
nomsnittet for de aktuelle opptaksomridene er beregnet pd bakgrunn av resultatene for 2018 og
2019.

Langtidsblodsukker

Det er redegjort for Langtidsblodsukker (HbAlc) i kapittel 3.3.1, Diabetes type 1 hos barn og
unge.

Hgyt mélniva for indikatoren andel pasienter med HbAIc under eller lik 53 mmol/mol er av
registerets fagrad satt til HbAlc under eller lik 53 mmol/mol for minst 25 % av pasientene.
Moderat mélnivé er oppnédd hvis 20-25 % av pasientene nar behandlingsmalet, og lavt malniva
er en andel pa under 20 %.

Som figur 3.33 viser, var maloppnéelsen for indikatoren Langtidsblodsukker under eller lik 53
mmol/mol overordnet sett hgy. Gjennomsnittet for perioden viser at 15 av 21 opptaksomrader had-
de hgy méloppnéelse for denne indikatoren, fem opptaksomrader hadde moderat maloppnéelse og
ett opptaksomrade hadde lav méloppnéelse. Gjennom perioden var det en positiv utvikling mot at
en stgrre andel av pasientene hadde HbA 1c under eller lik 53 mmol/mol, og arsvariasjonen viser
at 18 av 21 opptaksomrider nddde hgyt mélniva i 2019. Samtidig var det betydelige forskjeller
mellom opptaksomrédene. Opptaksomrédet Fgrde hadde i gjennomsnitt 18 prosentpoeng hgyere
andel pasienter med HbA 1c under eller lik 53 mmol/mol sammenlignet med opptaksomréadet Bst-
fold, som var det eneste opptaksomradet med lav maloppndelse for denne indikatoren. Andelen
pasienter med HbAlc under eller lik 53 mmol/mol var altsd nesten dobbelt s& hgy i Fgrde som
i Pstfold i perioden. Opptaksomradet Finnmark hadde moderat méloppndelse i perioden, men
andel pasienter med HbAlc under eller lik 53 mmol/mol var likevel lav i Finnmark, sammen-
lignet bdde med andre opptaksomrader og med landsgjennomsnittet. Finnmark hadde en positiv
utvikling i 2019, hvor andel pasienter med HbA1c under eller lik 53 mmol/mol n&rmet seg hgyt
malniva.
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Alle regionene hadde hgy maloppnéelse for denne indikatoren i perioden 2017-2019. Helse Nord,
som var regionen med lavest andel pasienter med langtidsblodsukker under eller lik S3mmol/mol,
hadde et gjennomsnittlig resultat pd 25 %. Det var en positiv utvikling i Helse Nord i perioden,
idet andel pasienter med lavt langtidsblodsukker steg fra om lag 22 % i 2017 til om lag 27 %
i 2019. Helse Vest og Helse Midt-Norge hadde hgyest andel pasienter med langtidsblodsukker
under eller lik 53mmol/mol, i gjennomsnitt 29 % av pasientene bosatt i disse regionene hadde
HbAlc under eller lik 53 mmol/mol i perioden.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Ferde | 37.1% Ce—o 134 361
Diakonhjemmet | 36.2% e —0O 106 294
Nord-Trgndelag | 30.7% ® 145 473
Vestre Viken [/30.1% C — © 328 1090
St. Olav | 29.7% &© 255 857
OuUS | 29:2% [ —— el 239 818
Bergen [29:1% ——=s—— 0O 356 1223
Nordland [ 28.1% —— 1O 130 461
Serlandet | 27.7% —=0 298 1075
Stavanger | 27.5% ———=0O 371 1349
Mgre og Romsdal | 27.2% [ D) 187 679
Norge [127:0% ————=90O 3880 14356
Fonna | 26.8% ——5— 170 637
Akershus | 26.7% — 3 343 1283
Telemark | 26.0% o —0e 22 85
Lovisenberg | 25.3% C S 9) 66 262
Innlandet | 24.6% ——=0O 311 1263
UNN [ 24.5% —= O 159 847
Vestfold | 23.6% ——1 &0 171 724
Helgeland | 22.9% o 62 272
Finnmark |721.3% 0 ; e 2 148
Dstfold | 18.7% —> QO 2019 192 1025
T T T T
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Kilde: Norsk diabetesregister for voksne

Figur 3.33: Diabetes type 1 hos voksne. Andel pasienter med langtidsblodsukker (HbA1c) under
eller lik 53 mmol/mol, fordelt pd opptaksomrader. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige
andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter med HbAlc under
eller lik 53 mmol/mol (N) og antall pasienter med diabetes type 1 (aktuelle). Gjennomsnitt per &r
i perioden 2017-2019.

SKDE har valgt & vise andel pasienter med darlig regulert langtidsblodsukker som andel
pasienter med Hbalc under 75mmol/mol, i stedet for andel pasienter med HbAlc over eller
lik 75Smmol/mol, som er den vanlige méten & fremstille resultater for denne indikatoren pa. For
ytterligere forklaring pa dette, se avsnitt 3.3.1.

Hgyt mélniva er av registerets fagrad satt til HbAlc under 75 mmol/mol for minst 85 % av
pasientene, moderat malniva er satt til 80-85% og lavt mélnivd er under 80 %. Hvis det
er hgy kvalitet i behandlingen av diabetes, bgr 15 % eller ferre av pasientene altsd ha hgyt
langtidsblodsukker.

Som figur 3.34 viser, hadde kun to av opptaksomradene hgy méloppndelse i 2017. Utviklingen var
imidlertid positiv: 13 av 21 opptaksomréder nddde hgyt mélnivé i 2019 og samtlige opptaksom-
rdder som det foreligger data for, hadde lavere andel pasienter med langtidsblodsukker over eller
lik 75mmol/mol i 2019 sammenlignet med 2017. Alle opptaksomréder nddde minimum mode-
rat mélniva i 2019, men det gjennomsnittlige resultatet for perioden 2017-2019 viste betydelige
forskjeller mellom opptaksomridene. Om lag 9 % av pasienter bosatt i opptaksomradet Diakon-
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hjemmet hadde langtidsblodsukker over eller lik 7Smmol/mol, sammenlignet med om lag 20 % i
@stfold, Finnmark, Telemark, Helgeland og UNN. Regionalt hadde Helse Nord lavest andel pasi-
enter med langtidsblodsukker under 75 mmol/mol med et gjennomsnitt pa 82 %. Maloppnéelsen
var dermed moderat for denne regionen. I Helse Vest og Helse Midt-Norge var maloppnéelsen
hgy, i gjennomsnitt hadde om lag 86 % av pasienter bosatt i disse regjonene HbAlc under 75
mmol/mol. Helse Nord forbedret seg mest fra 2017 til 2019, med et fall i andel pasienter med
langtidsblodsukker over eller lik 75mmol/mol pa om lag 5 prosentpoeng i 2019 sammenlignet
med 2017.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Diakonhjemmet | 91.3% © 268 294
Vestre Viken | 87.6% —C 956 1090
Nord-Trgndelag | 87.6% (€2 414 473
OouUs [[87.1% — o 712 818

Stavanger | 87.0% ) 1174 1349
Nordland | 86.6% Cond) 399 461

Ferde | 86.3% C9) 312 361
Lovisenberg | 86.3% «< 226 262
Serlandet | 85.7% ® 921 1075

St. Olav | 85.2% L 9) 730 857

Mgre og Romsdal | 84.5% D) 575 679
Norge [Fg4ZZ =) 12112 14356

Bergen | 84.1%
Akershus | 83.4%
Fonna | 83.2%
Innlandet | 82.4% 1040 1263
Vestfold | 82.1% 594 724
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Helgeland | 79.6% 217 272
Telemark | 79.5% 67 85
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Figur 3.34: Diabetes type 1 hos voksne. Andel pasienter med langtidsblodsukker(HbA 1c) under
75 mmol/mol, fordelt pd opptaksomrider. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler
vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter med HbAlc under 75
mmol/mol (N) og antall pasienter med diabetes type 1 (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden
2017-2019.

Screening ved arskontroll (syv utferte prosedyrer)

Det er viktig & screene pasienter for diabeteskomplikasjoner slik at eventuelle komplikasjoner
oppdages pd et tidlig tidspunkt, hvor det fortsatt er mulig & intervenere for & reversere
eller forebygge progresjon av komplikasjonene. Det er anbefalt at alle pasienter far minst en
kontroll per ér, der det foretas en rekke ulike méalinger som tar sikte pd & overvdke pasientens
helsetilstand med tanke pé & forebygge eller hindre progresjon av etablerte komplikasjoner (Norsk
diabetesregister for voksne 2020). Mdling av albumin i urinen kan gi indikasjon pa nyreskade
under utvikling og helsedirektoratets retningslinjer anbefaler derfor méling av urinalbumin arlig.
Undersgkelse av gyebunn med tanke pa utvikling av gyeskader anbefales gjort minst annet hvert
ar. I tillegg skal pasientens langtidsblodsukker og blodtrykk méles og rgykevaner skal kartlegges
arlig. Nivéet av LDL-kolesterol i blodet skal ogsa males, med henblikk pa forebygging av hjerte-
og karsykdommer.
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Figur 3.35 viser at andel pasienter som fikk utfgrt screeningprosedyrer varierte mellom de
ulike opptaksomrédene. Nordland hadde hgyest andel utfgrte screeningprosedyrer, vurdert ut
fra samlet resultat. Om lag 90% av alle screeningprosedyrene i dette opptaksomradet ble
utfgrt, sammenlignet med 75 % i opptaksomradet Telemark, hvor det ble utfgrt lavest andel
screeningprosedyrer. I de fleste opptaksomrader fikk de fleste pasienter malt HbAlc og LDL-
kolesterol, en litt lavere andel fikk malt blodtrykk og kartlagt rgykevaner, mens ferre pasienter
fikk undersgkt fgtter, mikroalbumin i urin og gyebunn.

HbA1c LDL Blodtrykk Roykevaner  Mikroalbumin Fotter @yebunn Totalt
Nordland““:”“
Stavanger |

UNN |
Fonna |
Forde |
ous |
Nord-Trgndelag |
Lovisenberg |
Diakonhjemmet |
Mgre og Romsdal S e
Dstfold [EEmmmas (—
Vestre Viken |
Bergen |
Akershus |
Finnmark |
Innlandet |
Helgeland |
Vestfold [
Sgrlandet |
St. Olav |
Telemark ,

Figur 3.35: Diabetes type 1 hos voksne. Andel utfgrte screeningprosedyrer (0—100 %, stiplede
linjer for hver 20 %), fordelt p& opptaksomrader. Gjennomsnitt i perioden 2017-2019.

Drofting av resultater

God regulering av pasientens langtidsblodsukker er en av de viktigste behandlingstiltakene for
4 redusere risikoen for senkomplikasjoner til diabetes (Norsk diabetesregister for voksne 2020).
Resultatene som er vist i dette kapitlet er ikke justert for kjgnn og alder, men de samme analysene
er kontrollert med slik justering uten at det endret resultatene nevneverdig. Ulik sammensetning
av populasjonen pé disse parametrene kan derfor ikke forklare at noen opptaksomrider hadde
en hgyere andel pasienter med dérlig regulert langtidsblodsukker enn andre. Resultatene viser at
flere av de samme opptaksomradene hadde lavest resultat for begge indikatorene som méler hvor
godt pasientens blodsukker er regulert. Det var altsa flere av de samme opptaksomriddene som
hadde en hgy andel pasienter med hgyt langtidsblodsukker, som hadde en lavere andel pasienter
med svart godt regulert langtidsblodsukker.

Det kan vaere mange arsaker til den geografiske variasjonen i kvalitet som er vist i resultatkapitlet.
Pasientenes livsstil og etterlevelse av veiledning om regulering av blodsukker har stor betydning
for méloppnaelsen, og noen opptaksomrdder kan ha hatt stgrre utfordringer med 4 hjelpe
pasientene til & etterleve anbefalingene enn andre. Det er ogsd mulig at avstand til spesialisert
diabetesbehandling, for eksempel i Finnmark, hadde betydning for oppfglgingen pasientene fikk,
og dermed ogsd for hvor godt pasientens diabetes ble regulert. Samtidig viser resultatene for
screeningprosedyrene at en akseptabel andel av pasientene i Finnmark, som er et opptaksomride
hvor mange pasienter har lang reisevei til spesialisert behandling, ble fulgt opp med regelmessige
undersgkelser i perioden 2017-2019.
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Resultatene viser at méloppndelsen for viktige indikatorer var for lav i enkelte opptaksomrader,
og at det var geografisk variasjon i kvalitet i behandling av diabetes i perioden 2017-2019. Syke-
husene i noen av opptaksomrédene med lavest andel méloppnéelse har imidlertid rapportert inn
en lav andel av sine pasienter til diabetesregisteret, og seleksjonsskjevhet kan derfor ha pavirket
resultatene. Det er dessuten ogsd mulig at bruk av primarhelsetjenesten i diabetesbehandling
kan vere ulik i de forskjellige opptaksomradene, hvilket kan ha pavirket resultatene, idet dette
kapitlet er skrevet pd bakgrunn av data fra spesialisthelsetjenesten.
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3.4 OQvrige

3.4.1 Hoftebrudd

Norge har en av verdens hgyeste forekomster av hoftebrudd, i overkant av 8 000 personer opereres
hvert ar for hoftebrudd her i landet. Antall hoftebrudd per innbygger er nedadgiende, men
antallet av brudd forventes likevel & stige i drene fremover, pa grunn av en aldrende befolkning.
Gjennomsnittsalderen for personer som opereres for hoftebrudd er 82 ar for kvinner og 77 ér for
menn. Om lag 70 % av de som opereres for hoftebrudd er kvinner (Nasjonalt hoftebruddregister
2020).

Hoftebrudd kan ha alvorlige konsekvenser for den enkelte, herunder smerter, redusert evne
til & forflytte seg, gkt behov for hjelp og redusert livslengde. I tillegg kommer gkonomiske
kostnader for samfunnet til behandling og omsorg. De friskeste hoftebruddspasientene klarer seg
godt, men gjennomsnittsalderen for hoftebrudd er 80 ar, og mange av hoftebruddpasientene har
tilleggssykdommer som medfgrer gkt risiko for komplikasjoner og dgd. Dette bidrar til at ett- og
fem érs dgdelighet for hoftebruddpasienter var pa henholdsvis 23 % og 56 % i 2019 (Nasjonalt
hoftebruddregister 2020). Gjennom god kvalitet i behandling, for eksempel & benytte anbefalt
operasjonsteknikk og & operere pasienten raskt, er det mulig & oppnd bedre behandlingsresultater
for hoftebruddpasienter.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
@stfold G 559 73645
Helgeland @ 164 21104
Innlandet € e 842 111219
Vestfold Ge 441 58719
Telemark =Oe 343 46195
Akershus “» 564 83921
Nordland —O— 258 35596
St. Olav e 497 70207
Mgre og Romsdal C—F== 496 66697
Norge Ge 8459 1197076
Vestre Viken ® 802 113497
UNN o al 312 46684
Fonna O 299 42353
Serlandet Ce—o 465 69049
Nord-Trendelag C—Jee 244 35535
Finnmark C——Fea 111 17854
Bergen — 666 94731
Ferde G 209 28344
Stavanger @ : o 429 68127
Oslo G O 2019 757 113600

0 2 ’ 6 g
Antall pasienter med hoftebrudd per 1 000 innbyggere b SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 3.36: Antall pasienter som har fatt behandling for hoftebrudd per 1000 innbyggere,
justert for kjgnn og alder, fordelt pd opptaksomrader. Alder 60 ar eller eldre. Sgylene viser
gjennomsnittlige rater, arlige rater vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall
pasienter og antall innbyggere. Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Figur 3.36 viser arlig antall personer 60 ér eller eldre som fikk behandling for hoftebrudd per 1 000
innbyggere (pasientraten), fordelt p& helseforetakenes opptaksomrader i perioden 2017-2019.
Det var ingen vesentlig variasjon i pasientrate mellom opptaksomridene i denne perioden.
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Resultater

I samarbeid med Nasjonalt hoftebruddregister har vi valgt indikatorene Bruk av protese med
sementert stamme som behandling av feilstilte ldarhalsbrudd hos pasienter eldre enn 70 dr,
Operasjon innen 48 timer etter brudd og gjennomsnittlig preoperativ liggetid for 4 belyse kvalitet
i ngdvendige helsetjenester. Dessuten viser vi resultater for pasientrapporterte data om endring i
gangfunksjon etter operasjon for hoftebrudd.

Nasjonalt hoftebruddregister har levert data til dette kapitlet. Registeret hadde 100 % tilslutning
fra relevante sykehus i perioden, og dekningsgrad for primare operasjoner, osteosyntese,
delprotese og totalprotese, var p& henholdsvis 88 %, 94 % og 91 % for perioden 2017-2019.

Bruk av protese med sementert stamme som behandling av feilstilte larhals-
brudd hos pasienter eldre enn 70 ar

Feilstilte 1arhalsbrudd er larhalsbrudd med betydelig feilstilling pa bruddstedet, altsi at larhodet
er forskutt i forhold til larhalsen. Denne typen brudd utgjgr cirka 40 % av alle hoftebrudd
(Nasjonalt hoftebruddregister 2020). De fleste slike brudd blir operert med en hemiprotese,
hvor larhodet blir byttet ut med en kunstig kule. Det finnes ulike mater & feste protesen pa: ved
sementert teknikk festes protesestammen til ben ved hjelp av bensement, ved usementert teknikk
kiler kirurgen protesestammen fast slik at overflaten av protesen etter hvert gror fast til benvevet.
Nasjonale retningslinjer anbefaler at pasienter som er eldre enn 70 &r behandles med innsetting
av en protese med sementert stamme. Det er vist at dette gir lavere risiko for reoperasjon og
komplikasjoner (Nasjonalt hoftebruddregister 2020). Hgyt malniva for denne indikatoren er av
registerets fagrad satt til at minst 90 % av pasienter eldre enn 70 ar med feilstilt larhalsbrudd blir
operert med protese med sementert stamme. Moderat mélniva er satt til 80-90 % og lavt mélniva
er under 80 Y%o.

Som figur 3.37 viser, var det geografisk variasjon i behandlingskvalitet for indikatoren bruk
av protese med sementert stamme som behandling av feilstilte ldarhalsbrudd hos pasienter
eldre enn 70 dr i perioden 2017-2019. Seksten av opptaksomrddene hadde enten hgy- eller
moderat méloppndelse, vurdert ut fra samlet resultat i perioden, mens tre opptaksomrader,
Sgrlandet, Fgrde og UNN, skilte seg ut med lav méloppndelse for denne indikatoren. For
pasienter bosatt i disse tre opptaksomrddene var andelen sementerte stammer om lag 50-60 % i
perioden, sammenlignet med opp mot 100 % i flere andre opptaksomréder. Ifglge arsrapporten
for Nasjonalt hoftebruddregister varierte andelen sementerte stammer mye for ulike sykehus i
opptaksomrddene UNN og Sgrlandet i perioden 2017-2019. For opptaksomradet UNN hadde
sykehuset UNN Tromsg en andel pa null til to prosent sementerte stammer i perioden 2017-2019,
mens de to andre sykehusene i dette opptaksomradet, UNN Harstad og UNN Narvik, hadde om
lag 100 % sementerte stammer i samme periode. Sgrlandet sykehus Kristiansand gkte sin andel
sementerte stammer fra 13 % i 2017 til om lag 50 % i 2019. Sgrlandet sykehus Flekkefjord hadde
til sammenligning en andel pad om lag 80 % sementerte stammer i 2019.

For opptaksomrddet Fgrde var utviklingen positiv. Om lag 75 % av pasienter bosatt i dette
opptaksomridet ble operert med sementert stamme i 2019, sammenlignet med en andel pd om
lag 25 % i 2018. Opptaksomradene Innlandet og Oslo hadde moderat maloppndelse i 2017, men
bruk av sementerte stammer gkte betydelig for disse opptaksomrédene i 2018 og 2019, slik at
hgyt malniva for denne indikatoren ble nddd for de siste to &rene av perioden. For perioden
samlet hadde Helse Nord og Helse Sgr-@st moderat maloppnaelse med henholdsvis 82 % og
89 %, og Helse Vest og Helse Midt-Norge hadde hgy maloppnéelse, henholdsvis 91 % og 98 %
av pasientene med feilstilt 1arhalsbrudd som var bosatt i opptaksomrédene til disse regionale
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helseforetakene, ble operert med sementert stamme. Nasjonalt var méloppnéelsen hgy det siste
aret av perioden, men moderat ndr perioden vurderes samlet.

Bosatte i opptaksomradene N Aktuelle

Vestfold | 99.6%
Nordland | 99.3%

Mgre og Romsdal | 99.2%
Akershus | 98.9%

Fonna | 98.6%

St. Olav | 97.4% 185 190
Stavanger | 96.3% 171 178

®
e
©
@
@
@
Ge
Bergen | 95.2% — & 224 235
€ o
Card
®
O
©
GCS—e

184 184

99 100
195 197
233 236
113 115

Nord-Trgndelag | 95.0% 82 87
Telemark | 94.5% 138 146
Helgeland | 93.5% 72 77
@stfold | 92.6% 225 243

Vestre Viken | 92.5% 312 338
Finnmark | 89.4% 23 25

Norge [ 89.1% ® 2980 3344
Innlandet | 85.0% & 283 333
Oslo | 83.9% | & 256 305
UNN [ 60.6% ¢ 74 123

o — ® 2017
Forde | 48.2% [ *— ©) ® 201 31 64
Serlandet | 47.3% e O QO 2019 80 170

T T T T T

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Andel p . o SKDE

Kilde: Nasjonalt Hoftebruddregister

Figur 3.37: Hoftebrudd. Andel pasienter med feilstilt larhalsbrudd som fikk protese med sementert
stamme, fordelt pa opptaksomrader. Eldre enn 70 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige
andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter operert med sementert
stamme (N) og antall pasienter operert for feilstilt larhalsbrudd (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i
perioden 2017-2019.

Operasjon innen 48 timer etter brudd og gjennomsnittlig preoperativ liggetid

Folkehelseinstituttet anbefalte i 2014 at hoftebrudd bgr opereres innen 24 timer (Nasjonal
faglig retningslinje), og senest 48 timer etter bruddtidspunktet (Nasjonal kvalitetsindikator
for hoftebrudd) for & redusere dgdelighet og risiko for medisinske komplikasjoner (Nasjonalt
hoftebruddregister 2020). I dette avsnittet beskrives badde andelen pasienter som ble operert innen
48 timer etter bruddtidspunktet og gjennomsnittlig preoperativ liggetid i sykehus for operasjon
for de ulike opptaksomrddene. Ventetid fra innleggelse i sykehus til operasjon kan i hgyere grad
brukes for & vurdere sykehusenes behandling av pasientene, mens tid fra brudd til operasjon
i stgrre grad vil pavirkes av hvor langt fra sykehuset pasienten bor, fordi noe tid vil bli brukt
til transport. Hgyt malniva for indikatoren operasjon innen 48 timer etter bruddtidspunktet er
oppnéddd hvis minst 90 % av pasientene opereres innen 48 timer. Moderat- og lavt mélnivé for
denne indikatoren er satt til henholdsvis 80-90 % og under 80 %. Det er ikke definert et méalniva
for ventetid i sykehus.

Figur 3.38 viser at det var geografisk variasjon i méloppndelse for indikatoren Operasjon innen
48 timer etter brudd i perioden 2017-2019. Opptaksomradet Telemark hadde hgy méaloppnéelse,
ndr perioden vurderes samlet. Femten av opptaksomrddene hadde moderat méloppnielse mens
tre opptaksomréader, UNN, @stfold og Akershus, hadde lav maloppnaelse. Andel pasienter operert
innen 48 timer etter bruddet varierte fra 76 % i opptaksomrédet Akershus, som hadde lavest andel,

Confidential, Pedersen, Tone,7510/20/2021 18:55:09

242/303



Kapittel 3. Resultater

til 90 % i opptaksomradet Telemark. Resultatene var stabile for de fleste av opptaksomridene
gjennom perioden. Det var altsé ingen klar utvikling mot at en vesentlig stgrre andel av pasientene
ble operert innen 48 timer. Regionalt var méloppndelsen moderat. Andel pasienter operert innen
48 timer var lavest i Helse Nord, som hadde et gjennomsnitt pa 81 %, og hgyest i Helse Vest med
et gjennomsnitt pa 86 %. Nasjonalt var maloppnéelsen stabil pA moderat malniva. Om lag 85 %
av pasientene ble operert innen 48 timer alle tre ar.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Telemark | 90.0% o) 276 307
Ferde | 89.7% o) 155 172
Vestre Viken | 89.3% Ca 610 684
Mgre og Romsdal | 89.2% L) 357 401
Innlandet | 86.7% €] 578 666
Fonna | 86.5% GC—eo 238 275
Helgeland | 86.4% ® 150 174
Stavanger | 85.7% o wan ] 280 327
Sgrlandet | 85.5% O 291 341
Bergen | 85.1% [Cmd) 422 496
Oslo | 84.9% Cl9) 582 685
Nord-Trgndelag | 84.8% —¢ 187 220
Norge [z 6023 7135
St. Olav | 82.9% <o 308 372
Vestfold | 82.0% — S 356 434
Finnmark | 81.8% Glo 60 73
Nordland | 80.5% @ 180 224
UNN | 78.7% —=0O 216 274
Pstfold | 77.5% -0 ; 23]; 396 511
Akershus | 76.0% 0] Q 2019 380 501
0% 2ol% 4ol% sol% sol% 102)%
Andel oo SKDE

Kilde: Nasjonalt Hoftebruddregister

Figur 3.38: Hoftebrudd. Andel pasienter operert innen 48 timer etter bruddtidspunkt, fordelt pa
opptaksomrader. Alder 60 ar eller eldre. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler
vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter som ble operert innen 48 timer
(N) og antall pasienter som var aktuelle for operasjon (aktuelle). Gjennomsnitt per r i perioden
2017-2019.

Figur 3.39 inneholder ikke data for 2019, grunnet at utlevering av data fra NPR for disse
variablene ikke var kom tidsnok. Figur 3.39 viser at gjennomsnittlig antall timer ventetid pé
sykehus fgr operasjon varierte fra 19 timer for pasienter bosatt i opptaksomraddene Mgre og
Romsdal og Finnmark til 33 timer for opptaksomradet @stfold, en forskjell pa 14 timer. Nasjonalt
var gjennomsnittlig preoperativ liggetid for perioden 2017-2018 24 timer.
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Bosatte i opptaksomradene Timer Antall

Dstfold —e 33 506

Akershus ® 31 499

Vestfold ~— 28 431

St. Olav —]—e 26 384

UNN . 25 260

Nord-Trgndelag ——> 24 214

Norge ® 24 7151

Oslo o 23 671

Bergen - 23 574

Sprlandet o 23 369

Nordland - 22 218

Forde —e 22 170

Vestre Viken o 21 677

Telemark e 21 299

Stavanger — 21 317

Fonna -~ 21 261

Helgeland —e 20 168

Innlandet B 20 650

Finnmark e 19 76

Msare og Romsdal L) ; e 19 412
0 10 20 %0

Tid (timer) b SKDE

Kilde: Nasjonalt Hoftebruddregister

Figur 3.39: Hoftebrudd. Preoperativ liggetid, fordelt pa opptaksomrader. Alder 60 4r eller eldre.
Sgylene viser gjennomsnittlig antall timer, arlig gjennomsnitt vises med symbol. Tallene til hgyre
for figuren viser preoperativ liggetid (timer) og antall pasienter som det foreligger liggetid for
(antall). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2018.

Gangfunksjon hos pasienter 60 ar eller eldre

Et hoftebrudd er en alvorlig diagnose som nedsetter pasientenes funksjonsniva i betydelig grad.
Om lag 37 % av hoftebruddpasientene har allerede redusert gangfunksjon i forkant av bruddet
(Gjertsen mfl. 2016), og mange pasienter kommer seg aldri tilbake til samme funksjonsnivd som
det de hadde fgr bruddet (Nasjonalt hoftebruddregister 2020).

Resultatene som presenteres her, viser andel pasienter som kom tilbake til samme eller bedre nivé
av gangfunksjon som fgr hoftebruddet. Analysen er basert pa pasientrapporterte data fire maneder
etter bruddet, samlet inn av Nasjonalt Hoftebruddregister. Svarprosent for spgrreskjemaet som
er benyttet er om lag 57 %, og spgrreskjemaet er basert pa den norske versjonen av EQ-5D-
3L, som er et verktgy for & undersgke livskvalitet. EQ-5D-3L gir en svart grov vurdering av
gangfunksjon (ingen problemer med & g, noe problemer med & ga eller sengeliggende), hvilket
har betydning for vurderingen av resultatene av analysen. Det er ikke definert et gnsket malniva
for denne indikatoren.

Andelen pasienter som beholdt eller forbedret sin gangfunksjon var hgyest i opptaksomradet
Helgeland, hvor i gjennomsnitt 62 % av pasientene hadde bevart eller forbedret gangfunksjon i
perioden. Andelen pasienter med bevart eller forbedret gangfunksjon var 14 prosentpoeng lavere
i Finnmark sammenlignet med Helgeland. I dette opptaksomradet beholdt eller forbedret 48 %
av pasientene sin gangfunksjon. Sma tall for begge disse opptaksomradene innebaerer at det
er knyttet usikkerhet til tolkningen av resultatene. Det var ikke regionale forskjeller for denne
indikatoren, bade nasjonalt og regionalt var resultatet stabilt pa i underkant av 60 % i perioden.
P4 nasjonalt niva hadde alts& om lag 40 % av pasientene dérligere gangfunksjon 4 méneder etter
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operasjon for hoftebrudd, enn de hadde fgr bruddet.

Bosatte i opptaksomradene N Aktuelle
Helgeland | 62.4% G—o— Z 66
Nordland | 60.3% O 62 103
Vestre Viken 60.1% = 188 313
Mgre og Romsdal | 59.9% o —O 112 187
Forde | 59.6% C——=——o 45 76
Stavanger | 59.6% —© 110 185
Innlandet | 58.5% “® 175 299
Oslo | 58.4% @®o 171 203
St. Olav | 58.2% =0 105 180
Bergen | 57.9% GC—eo 142 245
Norge | 57.4% 0.9) 1882 3281
Fonna | 57.1% —O—o 74 129
Serlandet | 56.7% *O 82 145
Akershus | 55.6% —O 130 234
Dstfold | 54.8% —5— 126 229
UNN | 54.5% —0 64 118
Vestfold | 53.8% © 105 195
Telemark 53.4% ——o 81 152
Nord-Trgndelag | 52.8% o—o0 ; gg}; 54 103
Finnmark | 47.9% GCe—o O 2018 13 28

0% 20% 40% 60%
Andel ° SKDE

Kilde: Nasjonalt Hoftebruddregister

Figur 3.40: Hoftebrudd. Andel pasienter med lik eller forbedret gangfunksjon 4 méaneder etter
operasjon, fordelt pd opptaksomrider. Alder 60 ar eller eldre. Sgylene viser gjennomsnittlige
andeler, arlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter
med bevart - eller forbedret gangfunksjon (N) og antall pasienter som besvarte spgrreskjemaet
(aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Drofting

Eldre skader seg oftere enn yngre mennesker nar de faller, og fordi eldre mennesker har et
redusert funksjonsnivd, har de ogsd gkt risiko for fall. Et studie fra 2016 fant at 36 % av
hoftebruddpasienter hadde gangproblemer og at 1 % var sengeliggende allerede for de padro seg
hoftebrudd (Gjertsen mfl. 2016). Figur 3.40 viser at om lag 4045 % av hoftebruddpasientene
opplevde darligere gangfunksjon 4 méneder etter hoftebruddet, enn de gjorde fgr. Niva av
gangfunksjon pavirker blant annet muligheten til 4 klare seg selv, til & bo hjemme og til 4 ha et
sosialt liv. [ tillegg kommer risikoen for 4 falle og skade seg igjen. Med andre ord er gangfunksjon
viktig bade for a forebygge fallskader og for livskvalitet, og det er derfor verdt 4 merke seg at opp
mot halvparten av pasientene opplevde en forringelse av gangfunksjonen etter hoftebruddet.

Noen kirurgiske metoder for & behandle hoftebrudd er forbundet med dérligere resultater enn
andre, og med tanke pd at hoftebrudd kan ha store konsekvenser bade for funksjonsniva,
livskvalitet og overlevelse, er god kvalitet i den kirurgiske behandlingen av disse pasientene
et viktig innsatsomrdde. For pasienter eldre enn 70 &r med feilstilt larhalsbrudd, anbefales
behandling med sementert protesestamme (Nasjonalt hoftebruddregister 2020). Figur 3.37
viser at det var geografisk variasjon i bruk av proteser med sementerte stammer i perioden
2017-2019. Disse geografiske variasjonene skyldtes at enkelte sykehus valgte & operere en stor
andel av pasientene med usementerte protesestammer. Slike forskjeller i praksis kan skyldes
faglig uenighet, den enkelte operatgrs preferanser, eller at kirurgen legger vekt pa risikoen for
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beinsement implantasjonssyndrom hos de eldste og mest skrgpelige pasientene, og derfor gnsker
& operere med usementert protesestamme. Utviklingen i perioden viste at mange av sykehusene
som benyttet usementert teknikk ved en stor andel operasjoner i 2017, endret sin praksis til &
i hgyere grad benytte sementert teknikk mot slutten av perioden. Det var enkelte sykehus som
fortsatt hadde en meget lav andel sementerte protesestammer i 2019, hvilket er problematisk fordi
usementerte protesestammer er forbundet med gkt risiko for nye brudd rundt protesen og behov
for reoperasjon for pasientgruppen over 70 ar.

For & redusere dgdelighet og risiko for medisinske komplikasjoner, bgr et hoftebrudd opereres
innen 24 timer etter bruddet, eller senest innen 48 timer etter bruddtidspunktet (Nasjonalt
hoftebruddregister 2020). De fleste av opptaksomréddene hadde moderat eller lav méloppnéelse
for indikatoren operasjon innen 48 timer etter brudd, og pa nasjonalt niva sa det ikke ut til & vaere
en utvikling mot at flere av pasientene nddde & bli operert innen tidsfristen gjennom perioden.
Figur 3.39 viser at pasientene var innlagt i gjennomsnitt 23 timer i sykehus fgr operasjonen.
Mulige érsaker til ventetiden kan vere manglende prioritering av denne pasientgruppen til
operativ behandling, eller at pasienten hadde andre sykdommer som krevde utredning og
eventuelt behandling fgr operasjonen. Siden antall timer ventetid er et gjennomsnitt, finnes det
pasienter som ventet flere timer enn det resultatene viser. Det bgr undersgkes na@rmere hva
arsakene til den lange ventetiden i sykehus i forkant av operasjon for hoftebrudd var.
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3.4.2 Alvorlig nyresykdom

Pasienter med kronisk alvorlig nedsatt nyrefunksjon, definert som terminal nyresvikt, hvor nyrene
har mindre enn 15 % av normal nyrefunksjon, kan vere avhengige av nyreerstattende behandling i
form av dialyse eller transplantasjon for & overleve (Norsk nyreregister 2020). Terminal nyresvikt
er en sjelden, men alvorlig tilstand. I 2019 var det registrert om lag 5 800 levende pasienter i Norsk
nyreregister. Av disse var omkring 60 % nyretransplanterte pasienter, 30 % dialysepasienter og
10 % pasienter med alvorlig nedsatt nyrefunksjon, som ikke mottok nyreerstattende behandling
(Norsk nyreregister 2020).

Nasjonalt starter om lag 600 nye pasienter opp med nyreerstattende behandling hvert ar. Det er
26 sentre rundt om i landet som tilbyr dialyse, og et dialysesenter ved et sykehus kan i tillegg
drifte dialysesatelitter (totalt 51 i hele Norge) ved nerliggende sykehus eller helsesenter. Oslo
universitetssykehus (OUS) har nasjonalt ansvar for & gjennomfgre nyretransplantasjoner (Norsk
nyreregister 2020).

Figur 3.41 viser &rlig antall pasienter som fikk dialysebehandling per 1000 innbyggere
(pasientraten), fordelt pé helseforetakenes opptaksomréder i perioden 2017-2019. Pasientraten
varierte fra i overkant av 0,2 pasienter per 100 000 innbyggere i Vestfold til i overkant av 0,5 per
1 000 innbyggere i Nord-Trgndelag. Den nasjonale pasientraten var stabil rett under 0,4 pasienter
per 1000 innbyggere.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere

Nord-Trendelag — O 65 106523
Helgeland —o— 37 62494
Nordland =C—e 57 110328
Oslo —e 216 540994
Telemark O—e 66 138350
Innlandet Ce 153 323109
Mgre og Romsdal —O 93 207553
Dstfold <& 101 233216
Forde Co—o 39 85679
Akershus © 119 312385
Norge ® 1608 4159620
St. Olav 9 96 256438
Serlandet [C) 86 234884
Stavanger Do 88 276875
Fonna =0 51 139106
UNN — 56 153324
Finnmark —» 21 60 530
Vestre Viken <o 121 381885
Bergen ® : fodid 99 351613
Vestfold Go O O 2018 45 184333

0 0 20 30 10 50 60
Antall pasienter i dialysebehandling per 100 000 innbyggere SKDE

Kilde: Norsk nyreregister/SSB

Figur 3.41: Antall pasienter i dialysebehandling per 1 000 innbyggere, justert for kjgnn og alder,
fordelt pa opptaksomréder. Alder 18-95 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige rater, &rlige rater vises
med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter og antall innbyggere. Gjennomsnitt
per ér i perioden 2017-2019.

Det benyttes i hovedsak to ulike typer dialyse i behandlingen av nyresyke pasienter: hemodialyse

og peritonealdialyse. Hemodialyse fjerner avfallstoffer fra blodet ved hjelp av en kunstig nyre
i en maskin. Pasienter som fir hemodialyse, pd dialysesenter eller satellitt, fir det vanligvis
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3 ganger per uke, og hver dialyse tar 4-5 timer (Norsk nyreregister 2020). Hemodialyse kan
ogsd gjennomfg@res hjemme hos utvalgte pasienter med tilrettelegging. Peritonealdialyse utnytter
bukhinnens membranegenskaper til & fjerne slaggstoffer fra kroppen, ved at dialysevaske settes
inn i bukhulen og byttes ut flere ganger i dggnet via et kateter. Peritonealdialyse utfgres der
pasienten bor, og kan utfgres manuelt eller ved bruk av en maskin som automatisk bytter
dialyseveesken om natten (Norsk nyreregister 2020).

Transplantasjon, som vil si & operere inn en ny nyre fra en donor, er en bedre behandling
enn dialyse, bdde med tanke pé livskvalitet og overlevelse. Denne behandlingen forutsetter
at pasienten er medisinsk egnet. En vellykket nyretransplantasjon er ikke en garanti for at
nyrefunksjonen ikke svikter pd nytt. Malsetningen i Norge er & tilby alle medisinsk egnede
pasienter en transplantasjon, safremt pasienten selv gnsker det.

Resultater

I samarbeid med Norsk nyreregister ble indikatorene andel nyretransplanterte pasienter med
blodtrykk under 130/80 mmHg, andel pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt grense og andel
pasienter i hjemmedialyse valgt ut til & belyse kvalitet i nyreerstattende behandling.

Norsk nyreregister har levert data til dette kapitlet. Registeret hadde 100 % tilslutning fra
relevante sykehus i perioden 2017-2019, og dekningsgraden var 100 % for nyretransplanterte
og tiln@ermet 100 % for dialysepasienter.

Andel nyretransplanterte pasienter med blodtrykk under 130/80 mmHg

Forhgyet blodtrykk gir gkt risiko for at en transplantert nyre svikter. Denne indikatoren maler
om blodtrykket reguleres i henhold til faglige retningslinjer som anbefaler at blodtrykket hos
nyretransplanterte er lavere enn 130/80 mmHg. Hgyt malniva for indikatoren er av registerets
fagrad satt til blodtrykk under 130/80mmHg for minst 80 % av nyretransplanterte pasienter.
Moderat og lav maloppnéelse er satt til henholdsvis 70-80 % og under 70 %.

Figur 3.42 viser at det var lav maloppnéelse for indikatoren andel nyretransplanterte pasienter
med blodtrykk under 130/80 mmHg i perioden 2017-2019. Kun ett av opptaksomradene, @stfold,
nddde moderat malniva for ett av &rene. De fleste av de andre opptaksomrédene var langt fra & na
moderat malnivd. Noen opptaksomrader hadde betydelig stgrre andel pasienter med blodtrykk
under 130/80 mmHg enn andre. Opptaksomradet @stfold hadde nesten dobbelt s& hgy andel
pasienter med blodtrykk under anbefalt grense som Helgeland, som hadde en gjennomsnittlig
maloppnéelse pd om lag 33 % i perioden. Regionalt hadde Helse Nord og Helse Midt-Norge
lavest andel pasienter med blodtrykk under 130/80 mmHg med en andel pa 40 %, og Helse Vest
14 hgyest med en andel pa 47 %. Nasjonalt hadde i gjennomsnitt 43 % av pasientene et blodtrykk
under 130/80 mmHg i perioden 2017-2019. Nasjonalt viste &rsvariasjonen ingen utvikling mot
hgyere méloppnaelse.
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Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Dstfold | 61.5% or——» 124 202
Forde | 54.9% o —©O9 32 58
Bergen | 52.4% C=—o 122 233
Fonna | 50.6% —=0 45 90
Innlandet | 45.4% —O—o 133 292
Mgre og Romsdal | 44.0% —o—— 71 161
Norge | 43:0% —o— 1438 3344
Oslo | 42.8% —=0) 185 431
UNN [ 41.9% ——— =0 50 120
Serlandet | 41.7% —5 81 194
Telemark | 41.6% 3 49 117
Vestre Viken | 40.8% —59 137 335
Nordland | 40.5% © 40 99
Finnmark | 40.2% —=1——0 14 34
St. Olav | 37.3% «—— 76 205
Akershus | 36.8% —>——= 102 276
Stavanger | 36.8% G 76 206
Nord-Trgndelag | 36.6% GC—F=-o 32 87
Vestfold | 35.2% O : ggg 56 158
Helgeland | 32.9% (€ O 2019 16 48
0% 2ol% 4ol% eol% sc;% 102)%
Andel b4 SKDE

Kilde: Norsk nyreregister

Figur 3.42: Nyresykdom. Andel nyretransplanterte pasienter med blodtrykk under 130/80 mmHg,
fordelt pd opptaksomrdder. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises med
symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter med blodtrykk under 130/80 mmHg (N)
og antall pasienter som er nyretransplantert (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Andel pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt grense

Indikatoren andel pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt grense méler effekten av behandling
med hemodialyse. God dialyse er viktig for pasientens overlevelse og for reduksjon av
helseproblemer forbundet med kronisk nyresykdom. Kt/V er en variabel som beskriver hvor godt
dialysen fjerner avfallsstoffer fra blodet. K er den teoretiske raten av blod hvor karbamid (urea)
fjernes fullstendig, uttrykt i milliliter per uke, t er tiden og V er kroppens vaeskevolum, beregnet
ut fra pasientens vekt. Kt/V er derfor et uttrykk for hvor stor del av pasientens vaeskevolum som
blir renset for avfallsstoffet karbamid i Igpet av en tidsperiode. Dette vil veere summen av det
som renses i dialysen og det som skilles ut i pasientens sviktende nyrer. I henhold til faglige
retningslinjer bgr ukentlig Kt/V vaere over 2,3 for hemodialyse (Norsk nyreregister 2020). Hgyt
malniva er av registerets fagrad satt til ukentlig Kt/V over fastsatt grense for minst 80 % av
pasientene. Moderat og lavt mélniva er satt til henholdsvis 70-80 % og under 70 %.

Som figur 3.43 viser, hadde fire av 19 opptaksomréder hgy méaloppndelse for indikatoren andel
pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt grense i perioden 2017-2019. Elleve opptaksomrader
hadde moderat méloppnéelse, og de resterende fire opptaksomrddene hadde lav méloppnéelse
for denne indikatoren.

Variasjonen mellom opptaksomrédene i andel pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt grense
var stor. Gjennomsnittlig andel pasienter som nidde behandlingsmaélet var 34 % i @stfold
sammenlignet med 85 % i Fgrde. Regionalt var andel pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt
grense hgyest i Helse Nord. Syttini prosent av pasientene bosatt i denne regionen hadde ukentlig
Kt/V over fastsatt grense, sammenlignet med 67 % av pasientene bosatt i Helse Sgr-@st, som
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hadde lavest andel. Nasjonalt var maloppnéelsen relativt stabil pA moderat mélnivd, med et
gjennomsnitt pd om lag 71 %. Arsvariasjonen viste ingen utvikling mot hgyere méloppnaelse
gjennom perioden, hverken nasjonalt eller for enkelte opptaksomrader.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Forde | 85.1% —| 5o 27 31
Nordland | 84.8% [ —— 30 35
Stavanger | 82.9% —9 60 72
Fonna | 80.2% ©- 34 42
Mgre og Romsdal | 80.0% —e 56 70
Telemark | 79.5% C—F=e-e 35 44
UNN [ 78.3% GC—eo 31 40
Vestfold | 77.4% C—Feo— 22 28
Finnmark | 73.7% GC—Feo—>»o 12 16
Nord-Trgndelag | 73.6% C—=——o 39 53
Vestre Viken | 73.2% (Cmad 69 95
Oslo | 72.9% GCeo 105 144
Innlandet | 72.8% GCe 73 101
St. Olav | 72.0% @ 56 77
Norge | 70.5% (Cad 830 1178
Helgeland | 70.0% C———7F————+ 16 23
Akershus | 66.9% GCG—F+e—> 53 79
Serlandet | 64.4% — 42 65
Bergen | 53.0% GC—=—o : ggg 44 84
Dstfold | 34.3% Gl O 2019 27 80
0% ZOI% 40I% GOI% 80I% 1 OLI')%
Andel b SKDE

Kilde: Norsk nyreregister

Figur 3.43: Nyresykdom. Andel pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt grense (hemodialyse),
fordelt pd opptaksomrdder. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises med
symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt grense
(N) og antall pasienter i hemodialyse (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Andel pasienter i hjemmedialyse

Hjemmedialyse defineres som dialysebehandling som ikke utfgres pa en nyreavdeling eller en
dialysesatellitt. I utgangspunktet gjennomfgrer pasienten denne behandlingen selv, eventuelt
assistert av pargrende eller hjemmetjenesten. Det er mulig & gjennomfgre hemodialyse hjemme,
men i de fleste tilfeller er det peritonealdialyse som benyttes i hjemmedialyse. Det er mange
fordeler ved hjemmedialyse, som at pasienten ikke ma reise til behandlingsstedet, dialysen kan
gjennomfg@res nér det passer for pasienten (eventuelt om natten), pasienten kan utfgre dialyse
hyppigere og med lengre varighet med fglgende bedre behandlingseffekt, samt at hjemmedialyse,
nar det utfgres som peritoneal dialyse, er et mer kostnadseffektivt behandlingstilbud enn
dialyse ved sykehus (Helsedirektoratet 2018). Andel pasienter i hjemmedialyse er en nasjonal
kvalitetsindikator, og mélnivaene for indikatoren er definert av Nasjonalt rdd for prioritering i
helse- og omsorgstjenesten (Helsedirektoratet 2018). Indikatoren har to malnivaer (hgyt og lavt
malnivd). Hgyt malniv4 er satt til minst 30 %, lavt mélniva er under 30 %

Figur 3.44 viser at maloppndelsen for indikatoren andel pasienter i hjemmedialyse var lav
i perioden 2017-2019, og at noen opptaksomrader hadde betydelig hgyere andel pasienter i
hjemmedialyse enn andre. Opptaksomrédene Akershus og Oslo hadde hgyest andel pasienter i
hjemmedialyse, henholdsvis 36 % og 29 % av pasientene bosatt i disse opptaksomradene mottok
slik behandling. Akershus var det eneste opptaksomridet som hadde hgy méloppnéelse gjennom
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hele perioden, mens Helgeland og Oslo hadde hgy maloppnéelse i henholdsvis 2018 og 2019.
Andel pasienter i hjemmedialyse var lavest for pasienter bosatt i opptaksomriadene Bergen og
Mgre og Romsdal med et gjennomsnitt p4 11-12 %. Regionalt var méloppnéelsen lav. Helse
Nord og Helse Sgr-@st hadde i gjennomsnitt en andel pa 25 % pasienter i hjemmedialyse, mens
Helse Vest og Helse Midt hadde om lag 16 % av sine pasienter i hjemmedialyse. Helse Nord
hadde en nedgang i andel pasienter i hjemmedialyse i perioden, fra 27 % i 2017 til 21 % i 2019.
Helse Vest og Helse Midt-Norge hadde en gkning i andel pasienter i hjemmedialyse mot slutten
av perioden: 18 % av pasientene bosatt i disse regionene var i hjemmedialyse i 2019. Nasjonalt
var maloppndelsen lav, andelen pasienter i hjemmedialyse var stabil pd om lag 22 Y.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle

Akershus [ 35.6% | &0 42 119

Oslo | 29.0% c—jeO 63 216

Vestfold | 28.4% (=) 13 45

Helgeland | 28.2% Cei—o 10 37

Finnmark * | 27.0% | 6 21

Telemark | 26.4% Ct+—o 17 66

Innlandet | 25.9% C—te-o 40 153

UNN [ 25.7% C—F—=-—- 14 56

Serlandet | 23.2% [C] 20 86

Nordland | 22.1% ca) 13 57

Norge | 21.9% [ < 351 1608

St. Olav | 20.8% —Oo5—» 20 96

Nord-Trgndelag | 17.9% = 12 65

Stavanger | 17.0% ———0 15 88

Forde * | 16.4% | 6 39

Ostfold | 14.6% —— 15 101

Fonna * | 13.8% | 7 51

Vestre Viken | 13.8% C—=—— 17 121

Bergen | 12.1% — | Oo : ggg 12 99

Mgre og Romsdal [ 11.2% e&—&0O O 2019 10 93
0% 1OI% 20I% 30I% 4OI%

Andel ° SKDE

Kilde: Norsk nyreregister

Figur 3.44: Nyresykdom. Andel pasienter i hjemmedialyse, fordelt pa opptaksomrader. Sgylene
viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren
viser antall pasienter i hjemmedialyse (N) og antall pasienter med behov for dialyse (aktuelle).
Gjennomsnitt per &r i perioden 2017-2019. * Opptaksomradet har ferre enn 10 hendelser i
gjennomsnitt per Ar.

Det var et lavt antall pasienter i telleren (N) for denne indikatoren i perioden, hvilket innebarer
at innslaget av tilfeldig variasjon kan ha veart stort for flere opptaksomrdder. Ved lav N kan
enkeltpasienters gnsker, behov og muligheter for behandling fgre til store variasjoner fra &r til &r.
For opptaksomrddene med lavest N, Finnmark, Fgrde og Fonna, fremgar &rsvariasjonen derfor
ikke.

Drofting av resultater

Resultatene viser at opptaksomrddene hadde varierende grad av méloppnéelse for de ulike in-
dikatorene som méler kvaliteten av nyreerstattende behandling. For eksempel hadde opptaks-
omrédene @stfold og Bergen hgyest andel nyretransplanterte pasienter med blodtrykk under
130/80 mmHg i perioden, men disse opptaksomradene var samtidig blant opptaksomradene med
lavest andel pasienter med tilfredsstillende dialyseeffektivitet i hemodialyse og lavest andel pasi-
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enter i hjemmedialyse.

God blodtrykkskontroll er viktig for levetiden til bdde pasienten og den transplanterte nyren, og
forelgpige resultater av en analyse av overlevelsen for personer i Norsk nyreregister indikerer at
det & ha et systolisk blodtrykk over 130 mmHg ett ar etter nyretransplantasjon, er en riskofaktor
for dgd (Norsk nyreregister 2020). Ingen opptaksomrider nddde hgyt eller moderat malniva for
indikatoren andel pasienter med blodtrykk under 130/80 mmHg, vurdert ut fra gjennomsnittlig
resultat for perioden, og det kan derfor stilles spgrsmélstegn ved om malet for denne indikatoren
er satt for hgyt, eller om innsatsen péd dette omradet er for lav. Ikke alle pasienter vil kunne
nd méilet om et blodtrykk under 130/80 mmHg, til tross for intensiv blodtrykkssenkende
behandling. Arsaken til at mélet ikke nés, kan for eksempel vere bivirkninger ved bruk av
blodtrykkssenkende medikamenter. Samtidig indikerer resultater fra Norsk nyreregister at en
stor andel nyretransplanterte pasienter ikke ble fulgt opp i henhold til anbefalingene etter
transplantasjonen. I stabil fase etter nyretransplantasjon, bgr pasientene kontrolleres minst hver
tredje maned for blant annet & sikre at blodtrykket er tilfredsstillende regulert, men dette ble kun
gjennomfgrt for om lag 70 % av pasientene i perioden 2017-2019 (Norsk nyreregister 2020).
Norsk nyreregister opplyser at det var en signifikant sammenheng mellom kontroll hver 3. méned
og regulering av blodtrykk, og slike kontroller bgr derfor prioriteres. Det kan argumenteres for
at det ikke er god kvalitet i behandling at pasienter som har et hgyere blodtrykk enn det som er
anbefalt, ikke f@lges opp i henhold til retningslinjene.

For pasientene som fikk dialyse, viser resultatene stor variasjon i méloppndelse for indikatoren
andel pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt grense. Det kan vere mange og sammensatte
arsaker til at avfallsstoffer ikke fjernes fra blodet i tilfredsstillende grad, som for eksempel
at pasienten ikke fglger kostholdsanbefalingene som blir gitt, at det vurderes at ulempene for
pasienten ved mer intensiv dialyse er stgrre enn fordelene, eller lang reisevei til dialyse. Pasientens
livsstil har innvirkning pa opphopning av avfallsstoffer i blodet, og det at pasienten ikke fglger
anbefalingene for kosthold vil derfor kunne innvirke pa resultatet.

Malet er at minst 30 % av pasientene skal fi hjemmedialyse, men for perioden 2017-2018 var
andelen pasienter som fikk hjemmedialyse stabil pd om lag 22 % nasjonalt. Denne indikatoren tar
imidlertid ikke hgyde for gruppen av pasienter som har prgvd hjemmedialyse (peritonealdialyse),
men hvor denne behandlingsformen ikke har fungert. Noen pasienter trives ikke med hjemme-
dialyse, mens andre far infeksjoner som pavirker bukhinnens filtreringsegenskaper, hvilket gjgr
peritonealdialyse umulig. Tilbud om nyretransplantasjon kan ogsa vare en arsak til at andelen
i hjemmedialyse variere over tid. Pasientens eget gnske kan ogsa ha betydning, det er ikke alle
pasienter som gnsker a behandle seg selv hjemme.
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Kapittel 4

Samlet oversikt over kvalitet i ut-
valgte nedvendige helsetjenester

I dette kapitlet sammenstilles et utvalg av kvalitetsindikatorer fra alle fagomradene som inngér
i dette helseatlaset, for & gi en samlet oversikt over kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester.
Helseatlas for kvalitet er basert pd informasjon om i underkant av 100000 pasienter og
behandlinger érlig, hvorav noen kan ha fatt samme behandling flere ganger eller ha flere
sykdommer. Hensikten er & undersgke om befolkningen far likeverdig kvalitet i slike ngdvendige
helsetjenester, uavhengig av bosted, og a synliggjgre hvorvidt sgrge-for-ansvaret for pasienter
som rammes av alvorlige sykdommer er tilstrekkelig ivaretatt.

Det er mange dimensjoner ved kvalitet i ngdvendige helsetjenester som er belyst i dette
helseatlaset, men disse dimensjonene gir likevel ikke et fullstendig bilde av kvaliteten og
ivaretakelsen av sgrge-for-ansvaret for ngdvendige helsetjenester. Helseatlaset preges av hvilke
fagomrdder som har kvalitetsregistre, datakvalitet i disse registrene og kvalitetsindikatorene
som finnes, samt av vért utvalg av kvalitetsindikatorer. Néar de utvalgte kvalitetsindikatorene
framstilles samlet, er det mye informasjon som skal sammenfattes. En slik sammenfatning
medfgrer ytterligere valg og forenklinger av en kompleks virkelighet.

24 av atlasets 31 utvalgte indikatorer har definerte malnivaer og kan dermed inngé i den samlede
oversikten som gis i dette kapitlet. Miloppnéelsen som fremgir av figurene er et uttrykk for
gjennomsnittlig méloppnéelse i perioden 2017-2019, hvilket innebarer at maloppndelsen kan
ha forbedret seg i Igpet av perioden, uten at dette fremgar av det gjennomsnittlige resultatet.
Figurene viser dessuten ikke hvor langt resultatet ligger fra grensen for malniviet. Det betyr
eksempelvis at et opptaksomrade med lav méloppndelse kan ha et resultat som ligger svart naer
moderat maloppnéelse. I figurene er hver indikator behandlet likt. Det er ikke tatt hensyn til ulik
grad av alvorlighet eller viktighet av den enkelte indikator, eller til pasientgruppens stgrrelse.
Nar vi pa tross av disse forenklingene ser pa resultatene samlet, er det for & tydeliggjgre innen
hvilke fagomréader de ulike opptaksomrddene har sarlige utfordringer og forbedringspotensial,
og for & fé et helhetlig bilde av status for kvaliteten innenfor de utvalgte kvalitetsindikatorene
for de ulike opptaksomrddene. Vi mener disse to perspektivene er viktige og verdifulle som
utgangspunkt for ytterligere kvalitetsarbeid i spesialisthelsetjenesten, for & sikre likeverdige og
forsvarlige helsetjenester av god kvalitet, uavhengig av bosted.

Av plasshensyn brukes forkortede navn pé indikatorene i figurene. En oversikt over sammenhen-
gen mellom forkortede navn - og fullt navn pé indikatorene, samt hvilket kapittel som inneholder
utdypende informasjon om den enkelte indikator, finnes i vedlegg B.2.
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Resultater

Nasjonalt’ var maloppnéelsen enten hgy eller moderat for de fleste av de 24 indikatorene som
ble valgt for & male kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester i perioden 2017-2019. Ut fra
resultatene for indikatorene som er valgt, ser det derfor ut til at pasienter som ble behandlet for
de alvorlige sykdommene som er omtalt i dette atlaset, overordnet sett fikk helsetjenester av god
kvalitet i denne perioden.

Nasjonalt var maloppnaelsen hgy for 9 av 24 kvalitetsindikatorer (37 %) og moderat for 42 % av
indikatorene. For 21 % av kvalitetsindikatorene var méloppndelsen imidlertid lav.

Selv om de nasjonale resultatene overordnet sett var gode, var det samtidig ulik méloppnéelse,
og dermed geografisk variasjon i kvalitet for flere av indikatorene. I tillegg var det kvalitetsindi-
katorer hvor mange opptaksomrader hadde lav maloppnéelse. Slike resultater tyder pé at det var
kvalitetsutfordringer i deler av de ngdvendige helsetjenestene i perioden 2017-2019, og at det er
rom for forbedring av kvaliteten i disse tjenestene.

Hvor er utfordringene storst i opptaksomradene?

For & synliggjere hvor kvalitetsutfordringene er stgrst i de ulike opptaksomradene, har vi valgt
4 rette fokus mot indikatorer med lav maloppnéelse. I figur 4.1 fremstilles hgy, moderat og
lav méloppnéelse for de 24 indikatorene med definert malniva fordelt pd opptaksomréder.
De fleste av kvalitetsindikatorene har tre mélnivder (hgyt, moderat og lavt mélnivd), mens
noen indikatorer (indikator 1, 6, 7, 11, 15, 22, 23) kun har to madlnivder (hgyt og lavt
malnivé). Kvalitetsindikatorene hvor resultatene var relativt like for alle opptaksomréadene, altséa
indikatorer hvor det var var liten grad av geografisk variasjon i perioden 2017-2019, er plassert
i figurens sider. Kvalitetsindikatorene hvor resultatene varierte mye mellom opptaksomradene,
altsd indikatorer hvor resultatene viste stor geografisk variasjon, er samlet i midten av figuren.
Opptaksomradene er sortert etter antall indikatorer med lav maloppnéelse og deretter rangert
alfabetisk.

Det var geografisk variasjon i maloppnéelse for mange av kvalitetsindikatorene i perioden
2017-2019, hvilket innebarer at pasienter som var bosatt i noen opptaksomrider fikk bedre
kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester enn pasienter bosatt i andre omrader. Variasjon
i maloppnéelse mellom ulike opptaksomrider viser samtidig at det var mulig & oppnd hgy
kvalitet i behandlingen indikatoren madler, men at dette har lyktes i ulik grad i de forskjellige
opptaksomradene.

Den geografiske variasjonen vurderes som stor hvis méloppndelsen i opptaksomradene varierer
fra hgy til lav. Eksempler pa indikatorer hvor variasjonen i méloppnéelse var stor mellom
opptaksomradene i perioden 2017-2019 er regulering av langtidsblodsukker hos bade barn og
voksne med diabetes (kvalitetsindikator 5, 12 og 20), behandling av pasienter med carotisstenose
innen 14 dager (10), estimert andel lokalt tilbakefall hos pasienter med endetarmskreft (11),
median overlevelse for lungekreft (19) og kvalitet i dialysebehandling av pasienter med alvorlig
nyresykdom (14).

Ut over kvalitetsindikatorer hvor maloppndelsen varierte mye mellom opptaksomridene, var det
ogsd enkelte indikatorer hvor ett enkelt opptaksomréde skilte seg ut med en annen maloppnéelse
enn alle de gvrige opptaksomridene. Dette var tilfelle for indikatoren 100 dagers overlevelse

"Nasjonalt og for de regionale helseforetakene er méloppnéelsen beregnet pi samme méte som for opptaks-
omrédene, altsd som antall pasienter nasjonalt/regionalt som fikk anbefalt behandling dividert med antall pasienter
nasjonalt/regionalt som var aktuelle for behandlingen
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Bosatte i opptaksomradene malniva
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Indikator

Tykktarmskreft, overlevelse ++ 9. Prostatakreft, fri rand 17. Diabetes barn, HbA1c < 53 mmol
Hjerneslag, trombolyse 10. Karkirurgi, carotisstenose 18. Hoftebrudd, operasjon 48 t.
Brystkreft, primaerkirurgi 11. Endetarmskreft, uten tilbakefall ++ 19. Lungekreft, overlevelse
Lungekreft, kurativ behandling 12. Diabetes voksne, HbA1c < 75 mmol 20. Diabetes barn, HbA1c < 75 mmol
Diabetes voksne, HbA1c < 53 mmol 13. Brystkreft, brystbevarende kirurgi 21. Hjerteinfarkt STEMI, reperfusjon
Endetarmskreft, laparoskopi ++ 14. Nyre, hemodialyse 22. Nyre, hjemmedialyse ++
Prostatakreft, radikal behandling ++ 15. Tykktarmskreft, laparoskopi ++ 23. Invasiv kardiologi, trykkmaling ++
Hoftebrudd, sementert stamme 16. Hjerteinfarkt NSTEMI, utredning 72 t. 24. Nyre, blodtrykk <130/80

XN OAON =

L]
Kilde: Nasjonale medisinske kvalitetsregistre/FHI/SSB o oo SKDE
L]

Figur 4.1: Samlet oversikt over kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester, per opptaksomrade.
Hgy, moderat og lav méloppnéelse er markert med henholdsvis grgnn, gul og rgd farge. Gjennom-
snittlig resultat for perioden 2017-2019. ++ er indikatorer som har kun to mélnivder.Tallene til
hgyre for figuren viser antall indikatorer med lav maloppnéelse.

etter operasjon for tykktarmskreft (1), hvor Telemark, som eneste opptaksomrade, hadde lav
maloppnéelse. For kvalitetsindikatoren andel pasienter i hjemmedialyse (22), skilte Akershus
seg ut som eneste opptaksomrade med hgy maloppnéelse.

Det er for opptaksomradene @stfold, UNN, Telemark og Bergen at det er stgrst utfordringer
med lav maloppnéelse pd mange kvalitetsindikatorer. Opptaksomradet @stfold hadde lav
maloppnéelse for 10 av 24 kvalitetsindikatorer, mens UNN, Telemark og Bergen hadde ni
indikatorer med lav méaloppnéelse.

Figur 4.2 viser kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester for personer bosatt i opptaksomradene
til de regionale helseforetakene. Kvalitetsindikatorene hvor resultatene viste gjiennomgéende hgy
eller lav méloppndelse er plassert i figurens sider.

P4 regionalt niva var det ulik maloppnéelse, og dermed ogsé geografisk variasjon i kvalitet,
for 38% av de 24 indikatorene som ble valgt til & male kvalitet i utvalgte ngdvendige
helsetjenester. Resultatet innebzrer at alle regionene hadde lik maloppnéelse for 62 % av disse
kvalitetsindikatorene.
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Kapittel 4. Samlet oversikt over kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester

. Lavt

Bosatte i opptakso malniva
Helse Midt-Norge RHF 6
Helse Nord RHF 6
Helse Sgr-@st RHF 6
Helse Vest RHF 7
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Indikator
1. Tykktarmskreft, overlevelse ++ 9. Prostatakreft, fri rand 17. Diabetes barn, HbA1c < 53 mmol
2. Hjerneslag, trombolyse 10. Karkirurgi, carotisstenose 18. Hoftebrudd, operasjon 48 t.
3. Brystkreft, primaerkirurgi 11. Endetarmskreft, uten tilbakefall ++ 19. Lungekreft, overlevelse
4. Lungekreft, kurativ behandling 12. Diabetes voksne, HbA1c < 75 mmol 20. Diabetes barn, HbA1c < 75 mmol
5. Diabetes voksne, HbA1c <53 mmol 13. Brystkreft, brystbevarende kirurgi 21. Hjerteinfarkt STEMI, reperfusjon
6. Endetarmskreft, laparoskopi ++ 14. Nyre, hemodialyse 22. Nyre, hjemmedialyse ++
7. Prostatakreft, radikal behandling ++ 15. Tykktarmskreft, laparoskopi ++ 23. Invasiv kardiologi, trykkmaling ++
8. Hoftebrudd, sementert stamme 16. Hjerteinfarkt NSTEMI, utredning 72 t. 24. Nyre, blodtrykk <130/80
Kilde: Nasjonale medisinske kvalitetsregistre/FHI/SSB . SKDE

Figur 4.2: Samlet oversikt over kvalitet i ngdvendige helsetjenester for utvalgte kvalitetsindika-
torer, per opptaksomrade. Hgy, moderat og lav maloppnaelse for kvalitetsindikatorene er markert
med henholdsvis grgnn, gul og rgd farge. Gjennomsnittlig resultat for perioden 2017-2019. ++ er
indikatorer som har kun to mélnivéer. Tallene til hgyre for figuren viser antall indikatorer med lav
maéloppnaelse.

For kvalitetsindikatorene som ble valgt til & méle kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester i
perioden 2017-2019, hadde Helse Vest flest indikatorer med hgy méaloppnéelse. I denne regionen
var méloppndelsen hgy for 46 % av kvalitetsindikatorene som viser kvalitet i utvalgte ngdvendige
helsetjenester, sammenlignet med 38 % av indikatorene i Helse Midt-Norge og Helse Nord,
som var regionene med farrest indikatorer med hgy méloppndelse i samme periode. Samtidig
var Helse Vest regionen som hadde flest kvalitetsindikatorer med lav méloppnéelse, 29 % av
indikatorene som ble valgt til & male kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester var pd lavt
malniva i denne regionen, sammenlignet med 25 % av indikatorene i de andre regionene.

Kvalitet i behandling av alvorlig nyresykdom skilte seg ut ved at ingen regioner hadde hgy
maloppnéelse for noen av de tre indikatorene som var utvalgt til & mdle kvalitet i behandling
innenfor dette fagomrédet. Det er dessuten verdt & bemerke at det var lav mdloppnéelse i
alle regioner for indikatoren reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid ved STEMI, som méler
kvalitet i behandlingen av alvorlige hjerteinfarkt og for andel prosedyrer der trykkmadling ble
utfgrt for & bedgmme grad av innsnevring i kransérene.

Som figur 4.2 viser, var det variasjon i méloppnaelse mellom regionene for flere kvalitetsindika-
torer, herunder blant annet bruk av protese med sementert stamme som behandling av feilstilte
larhalsbrudd hos pasienter eldre enn 70 &r (kvalitetsindikator 8), andel fri rand ved operasjon
for kreftsvulster lokalisert i prostata (9) og andel pasienter med symptomatisk carotisstenose be-
handlet innen 14 dager (10).

For to indikatorer, radikal behandling av hgyrisikopasienter med prostatakreft (7) og estimert
andel lokalt tilbakefall fem &r etter operasjon for endetarmskreft (11), var maloppnéelsen hgy for
alle unntatt en region, som skilte seg ut med lav méloppnéelse.
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Samlet vurdering av kvalitet i opptaksomradene

Figur 4.3 er et «kvalitetsbarometer». Sgylens samlede lengde gis av summen av maloppnaelsen
for de 24 utvalgte kvalitetsindikatorene, hvor hgy maloppnéelse gir en hel rute, moderat
maloppnéelse gir 2/3-dels rute og lav maloppnéelse gir 1/3-dels rute. Barometeret tar slik hgyde
for status for alle mélnivaer og er utviklet av SKDE for a forsgke & belyse om sgrge-for-ansvaret
er godt ivaretatt i alle opptaksomréder. Figuren preges av de valg vi har gjort med & vekte sgylens
lengde ulikt for de ulike mélnivdene, og den tar ikke hensyn til type indikator, alvorlighetsgrad,
pasientgruppens stgrrelse eller andre relevante dimensjoner. En annen vekting eller tilnerming
kunne gitt andre resultater. Selv om figuren ikke gir et fullstendig bilde av kvalitet i ngdvendige
helsetjenester i opptaksomrédene, gir den anvendelig informasjon om status for de inkluderte
indikatorene sett samlet. Figuren kan slik sett gi et utgangspunkt for ytterligere kvalitetsarbeid
for 4 sikre en likverdig helsetjeneste med hgy kvalitet, uavhengig av pasientenes bosted.

Bosatte i opptaksomradene

Vestrevikenl 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 | 1 | 12 | 13 |14| 15 |1s|17|1e|1 D|21|22|2+A|
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Indikator
1. Tykktarmskreft, overlevelse ++ 9. Prostatakreft, fri rand 17. Diabetes barn, HbA1c < 53 mmol
2. Hjerneslag, trombolyse 10. Karkirurgi, carotisstenose 18. Hoftebrudd, operasjon 48 t.
3. Brystkreft, primaerkirurgi 11. Endetarmskreft, uten tilbakefall ++ 19. Lungekreft, overlevelse
4. Lungekreft, kurativ behandling 12. Diabetes voksne, HbA1c < 75 mmol 20. Diabetes barn, HbA1c < 75 mmol
5. Diabetes voksne, HbA1c < 53 mmol 13. Brystkreft, brystbevarende kirurgi 21. Hjerteinfarkt STEMI, reperfusjon
6. Endetarmskreft, laparoskopi ++ 14. Nyre, hemodialyse 22. Nyre, hiemmedialyse ++
7. Prostatakreft, radikal behandling ++ 15. Tykktarmskreft, laparoskopi ++ 23. Invasiv kardiologi, trykkmaling ++
8. Hoftebrudd, sementert stamme 16. Hjerteinfarkt NSTEMI, utredning 72 t. 24. Nyre, blodtrykk <130/80
Kilde: Nasjonale medisinske kvalitetsregistre/FHI/SSB . SKDE

Figur 4.3: Samlet oversikt over kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester, per opptaksomrade.
Hgy, moderat og lav maloppnéelse for kvalitetsindikatorene er markert med grgnn, gul og
rgd farge og maloppndelsen avgjgr lengden pa sgylen (hgyere méloppnaelse gir lengre sgyle).
Gjennomsnittlig resultat for perioden 2017-2019. Indikatorer med to mélnivéer er merket ++ .

Vestre Viken skilte seg ut som opptaksomriddet som hadde flest kvalitetsindikatorer med
hgy maloppndelse, og var samtidig blant opptaksomriddene med farrest indikatorer med lav
maloppnéelse. Dette opptaksomradet hadde hgy - og lav maloppnéelse for henholdsvis 58 % og
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Kapittel 4. Samlet oversikt over kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester

21 % av kvalitetsindikatorene. Som figur 4.3 viser, var Vestre Viken dermed det opptaksomradet
som samlet sett hadde hgyest maloppnéelse for indikatorene som ble valgt til & male kvalitet
i utvalgte ngdvendige helsetjenester i dette helseatlaset, etterfulgt av opptaksomrédene Oslo,
Stavanger og Sgrlandet.

Til sammenligning hadde opptaksomridene Telemark og UNN hgy og lav maloppnéelse for
henholdsvis 33 % og 38 % av indikatorene, mens Vestfold hadde hgy og lav maloppnéelse for
29 % og 33 %. Pstfold hadde hgy maloppnaelse for 38 % av indikatorene, men lav méloppnéelse
for 42 % av indikatorene. Disse fire opptaksomrddene hadde lavest samlet maloppnéelse for
indikatorene som ble valgt til & male kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester.

Figur 4.4 viser kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester for personer bosatt i opptaksomridene
til de regionale helseforetakene etter samme modell som figur 4.3, hvor sgylenes lengde avhenger
av méloppndelsen.

Bosatte i opptaksomradene

Helse Sor-@st RHF | ¢ 2 3 4 5 6 7 s | o |10 11 [12|13f4 15 [16 |17 |18 1e
Helse Midt-Norge RHF | « s 4 & ” d
Helse Nord RHF‘ ‘ | | | : | | ) | L| | ° | | | ! | i | ‘
Indikator
1. Tykktarmskreft, overlevelse ++ 9. Prostatakreft, fri rand 17. Diabetes barn, HbA1c < 53 mmol
2. Hjerneslag, trombolyse 10. Karkirurgi, carotisstenose 18. Hoftebrudd, operasjon 48 t.
3. Brystkreft, primaerkirurgi 11. Endetarmskreft, uten tilbakefall ++ 19. Lungekreft, overlevelse
4. Lungekreft, kurativ behandling 12. Diabetes voksne, HbA1c < 75 mmol 20. Diabetes barn, HbA1c < 75 mmol
5. Diabetes voksne, HbA1c <53 mmol 13. Brystkreft, brystbevarende kirurgi 21. Hjerteinfarkt STEMI, reperfusjon
6. Endetarmskreft, laparoskopi ++ 14. Nyre, hemodialyse 22. Nyre, hjemmedialyse ++
7. Prostatakreft, radikal behandling ++ 15. Tykktarmskreft, laparoskopi ++ 23. Invasiv kardiologi, trykkmaling ++
8. Hoftebrudd, sementert stamme 16. Hjerteinfarkt NSTEMI, utredning 72 t. 24. Nyre, blodtrykk <130/80
Kilde: Nasjonale medisinske kvalitetsregistre/FHI/SSB H SKDE

Figur 4.4: Samlet oversikt over kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester, per opptaksregion.
Hgy, moderat og lav méloppnéelse for kvalitetsindikatorene er markert med grgnn, gul og
rgd farge og méaloppndelsen avgjgr lengden pa sgylen (hgyere méloppndelse gir lengre sgyle).
Gjennomsnittlig resultat for perioden 2017-2019. Indikatorer med to malnivéer er merket ++ .

Siden opptaksomrédet til Helse Vest har flest indikatorer med lav maloppnéelse, men ogsa flest
indikatorer med hgy maéloppndelse, gir denne framstillingen samlet sett like gode resultater
for bosatte i denne regionen som for bosatte i Helse Sgr-@st sitt opptaksomréde. For bosatte i
opptaksomridene til Helse Nord og Helse Midt-Norge vurderes kvaliteten samlet sett & vaere noe
lavere. Men, mellom regionene er variasjonen i kvalitet for utvalgte ngdvendige helsetjenester
samlet sett veldig liten.

Oppsummering

Pé regionalt niva viser resultatene at det var lite variasjon i méloppndelse for over halvparten
av de 24 kvalitetsindikatorene med definerte malnivéer, som var valgt ut til & male kvalitet i
ngdvendige helsetjenester i perioden 2017-2019. For opptaksomrédene til helseforetakene var
variasjonen i maloppnéelse som forventet stgrre, men det var fortsatt noen kvalitetsindikatorer
med lite geografisk variasjon. Nar mange opptaksomrader hadde hgy maloppnéelse for de samme
indikatorene, viser det at kvaliteten i behandlingen som kvalitetsindikatoren maéler, overordnet
sett er god. Lav méloppndelse for de samme kvalitetsindikatorene i mange opptaksomréder,
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innebarer fglgelig at kvaliteten ikke lever opp til den faglige standarden som er satt, og arsakene
til dette kan veere mange og sammensatte. Noen indikatorer kan ha et ambisigst mal for kvalitet
i behandling, som gjgr det krevende 4 oppnd moderat eller hgyt mélnivd. En annen mulig arsak
er at indikatoren er ny eller ikke s veletablert, slik at innrapportering av data som ligger til
grunn for indikatoren, ikke er helt korrekt. Kvalitetsarbeid tar tid og manglende prioritering av
et fagomrade i helsetjenesten, kan derfor ogsa veare en arsak til at kvalitetsmal ikke nds. Nar alle
opptaksomrader har lav méaloppnéelse for en indikator, kan det tyde pa at utfordringen som ligger
til grunn for resultatet er av mer overordnet eller systematisk karakter. For kvalitetsindikatorene
dette gjelder, bgr det undersgkes n@rmere hva drsakene til den lave maloppnaelsen var.

For flere av kvalitetsindikatorene var det variasjon i maloppnéelse, spesielt mellom opptaks-
omradene til helseforetakene, men ogsa for noen indikatorer mellom regionene. Dette inneba-
rer at pasienter som var bosatt i noen opptaksomrader fikk bedre kvalitet i utvalgte ngdvendige
helsetjenester, enn pasienter bosatt i andre omrader. Det innebzrer at god kvalitet er oppnéelig.
Det kan vere mange arsaker til variasjonen, herunder ulik faglig praksis, ulik bruk av teknolo-
giske hjelpemidler i behandling, eller det kan ha vert ulik prioritering av kvalitetsarbeid i de
ulike opptaksomréidene. Arsakene til den geografiske variasjonen i kvalitet i utvalgte ngdvendige
helsetjenester bgr undersgkes n@rmere, da slik variasjon kan tyde pa at helsetjenestene som gis
til befolkningen ikke er likeverdige, og at sgrge-for-ansvaret ikke er tilstrekkelig ivaretatt for alle
pasienter med alvorlig sykdom som har bruk for ngdvendige helsetjenester.
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Vedlegg A

Datakvalitet Norsk Diabetesregis-
ter for voksne

Her fglger en redegjgrelse for utfordringer med datakvaliteten i Norsk diabetesregister for voksne
i perioden 2017-2019.

12019 var det full tilslutning fra sykehusene i Helse Nord, Helse Vest og Helse Midt-Norge.
I Helse Sgr-@st rapporterte alle unntatt Lovisenberg Diakonale sykehus inn sine resultater
til registeret. Samlet dekningsgrad for 2019 var om lag 75 %. Det var lav innrapportering til
registeret dette aret fra fglgende poliklinikker: Sykehuset Innlandet Tynset, Kongsberg sykehus,
Ringerrike sykehus, Kristiansund Sykehus, Orkdal sykehus, Sykehusene i Telemark (Kragerg,
Notodden og Skien).

12018 var det full tilslutning fra sykehusene i Helse Nord, Helse Vest og Helse Midt-Norge.
Samlet dekningsgrad var i overkant av 70 %. I Helse Sgr-@st rapporterte alle utenom Ringerike
sykehus, Lovisenberg Diakonale sykehus, Serlandet sykehus Flekkefjord og Sykehusene i
Telemark (Kragerg, Notodden og Skien).

Det var full tilslutning fra sykehusene i Helse Nord og Helse Vest i 2017. I Helse Sgr-@st
rapporterte alle utenom Kongsberg, Ringerike og Sykehusene i Telemark (Kragerg, Notodden
og Skien). Helse Midt-Norge begynte sin innrapportering til registeret i 2017. Overordnet
dekningsgrad for registeret var om lag 60 %.
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Vedlegg B

Figurer og tabeller
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Vedlegg B. Figurer og tabeller

Tabell B.1: Opptaksomréder og kortnavn brukt i tekst og figurer.

Opptaksomrade for Kortnavn
Helse Nord RHF

Finnmarkssykehuset HF Finnmark
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF UNN
Nordlandssykehuset HF Nordland
Helgelandssykehuset HF Helgeland
Helse Midt-Norge RHF

Helse Nord-Trgndelag HF Nord-Trgndelag
St. Olavs hospital HF St. Olav

Helse Mgre og Romsdal HF Mgre og Romsdal
Helse Vest RHF

Helse Fgrde HF Fgrde

Helse Bergen HF Bergen

Helse Fonna HF Fonna

Helse Stavanger HF Stavanger
Helse Sgr-Ost

Sykehuset @stfold HF Dstfold
Akershus universitetssykehus HF Akershus

Oslo universitetssykehus HF ous’
Lovisenberg diakonale sykehus Lovisenberg”
Diakonhjemmet sykehus Diakonhjemmet”
Sykehuset Innlandet HF Innlandet
Vestre Viken HF Vestre Viken
Sykehuset i Vestforld HF Vestfold
Sykehuset Telemark HF Telemark
Sgrlandet sykehus HF Sgrlandet

* Utgjgr opptaksomrédet Oslo nir informasjon om bydel mang-

ler.
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Tabell B.2: Indikatornavn i heatmap

Kortindikatornavn Beskrivelse Kapittel

1. Tykktarmskreft, overlevelse ++ Pasienter som var i live 100 dager etter operasjon  kap 3.2.1, 5.43

2. Hjerneslag, trombolyse Pasienter med hjerneinfarkt som ble behandlet kap 3.1.3,5.29
med trombolyse

3. Brystkreft, primarkirurgi Pasienter som kun har fatt ett kirurgisk inngrep pd  kap 3.2.2, 5.47
prime&rtumor

4. Lungekreft, kurativ behandling Lungekreft pasienter som ble kurativt behandlet kap 3.2.3,5.52

5. Diabetes voksne, HbAlc < 53mmol Diabetes type 1 hos voksne, pasienter med kap 3.3.2,5.68
langtidsblodsukker (HbAlc) under eller lik 53
mmol/mol

6. Endetarmskreft, laparoskopi ++ Pasienter med endetarmskreft operert med laparo-  kap 3.2.1, 5.40
skopi

7. Prostatakreft, radikal behandling ++ Hgyrisikopasienter som ble radikalt behandlet kap 3.2.4,5.57

8. Hoftebrudd, sementert stamme Pasienter over 70 &r med feilstilt 1arhalsbrudd som  kap 3.4.1, 5.74
fikk protese med sementert stamme

9. Prostatakreft, fri rand Pasienter med fri rand ved operasjon for kreft- kap 3.2.4,5.58
svulster lokalisert i prostata (pT2)

10. Karkirurgi, carotisstenose Pasienter med carotisstenose behandlet innen 14  kap 3.1.2,5.25
dager

11. Endetarmskreft, uten tilbakefall ++ Pasienter med endetarmskreft uten lokalt tilbake- kap 3.2.1, 5.42
fall 5 ar etter operasjon

12. Diabetes voksne, HbAlc < 75Smmol Diabetes type 1 hos voksne, pasienter med lang- kap 3.3.2, 5.68
tidsblodsukker (HbA 1c) under 75 mmol/mol

13. Brystkreft, brystbevarende kirurgi Brystbevarende operasjoner, tumorstgrrelse under  kap 3.2.2, 5.48
30 mm

14. Nyre, hemodialyse Pasienter med tilfredsstillende dialyse (hemodialy- kap 3.4.2, 5.82
se)

15. Tykktarmskreft, laparoskopi ++ Pasienter med tykktarmskreft operert med laparo-  kap 3.2.1, 5.40
skopi

16. Hjerteinfarkt NSTEMI, utredning 72t.  Pasienter med NSTEMI som ble invasivt utredet kap 3.1.1, 5.20
innen 72 timer

17. Diabetes barn HbAlc < 53mmol Diabetes type 1 hos barn og unge, pasienter med kap 3.3.1, 5.63
langtidsblodsukker (HbA1c) under 53 mmol/mol

18. Hoftebrudd, operasjon 48 t. Pasienter i alderen 60 &r eller eldre operert innen kap 3.4.1,5.75
48 timer etter bruddtidspunkt

19. Lungekreft, overlevelse Median overlevelse (antall maneder) kap 3.2.3,5.53

20. Diabetes barn HbAlc < 75mmol Diabetes type 1 hos barn og unge, pasienter med kap 3.3.1, 5.63
langtidsblodsukker (HbA1c) under 75 mmol/mol

21. Hjerteinfarkt STEMI, reperfusjon Reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid ved kap3.1.1,s.18
STEMI

22. Nyre, hjemmedialyse ++ Pasienter i hjemmedialyse kap 3.4.2,5.83

23. Invasiv kardiologi, trykkmaling ++ Prosedyrer der trykkmaling ble utfgrt for 4 bedgm-  kap 3.1.4, 5.35
me grad av innsnevring i kransarene

24. Nyre, blodtrykk < 130/80 Pasienter med blodtrykk under 130/80 mmHg kap 3.4.2, 5.81

++ Indikatoren har to malniva - hgy og lav. Alle de andre har tre mélniva- hgy, moderat, og lav.
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Vedlegg B. Figurer og tabeller

Tabell B.3: Oversikt over fagomréder, indikatorer og aldersspenn i utvalgene.

Fagomrade Indikator Alder

Hjerte-kar Hjerteinfarkt, reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid ved STEMI 18-84 ar
Hjerteinfarkt, pasienter med NSTEMI som ble invasivt utredet innen 72 timer 18-84 ar
Karkirurgi, operasjoner for claudicatio 18-101 ér
Karkirurgi, pasienter med carotisstenose operert innen 14 dager 27-93 ar
Hjerneslag, pasienter med hjerneinfarkt som ble behandlet med trombolyse 18-99 ar
Hjerneslag, pasienter med hjerneinfarkt som innlegges innen fire timer 18-99 ar

Invasiv kardiologi, PCI hos pasienter som gjennomgar invasive koronare prosedy- 29-94 ar
rer

Invasiv kardiologi, prosedyrer der trykkmaéling ble utfgrt for 4 bedgmme grad av. = 29-94 ar
innsnevring i kransérene

Kreft Tykktarmskreft, pasienter med tykktarmskreft stadium I-IIT operert med laparosko-  20-99 ar
pi
Endetarmskreft, pasienter med endetarmskreft stadium I-III operert med laparo- 25-96 ar
skopi
Endetarmskreft, estimert andel pasienter uten lokalt tilbakefall fem é&r etter 20-98 ar
operasjon
Tykktarmskreft, 100 dagers dgdelighet etter operasjon 20-99 ér
Brystkreft, kvinner som kun har fétt utfgrt ett kirurgisk inngrep pé primeertumor 19-99 ér
Brystkreft, brystbevarende operasjoner, tumorstgrrelse under 30 mm 19-99 ar
Lungekreft, pasienter som ble kurativt behandlet 22-98 ar
Lungekreft, median overlevelse (antall méneder) 19-98 ar
Prostatakreft, hgyrisikopasienter som er radikalt behandlet 3879 ar
Prostatakreft, fri rand ved operasjon for kreftsvulster lokalisert i prostata (pT2) 37-80 ér

Diabetes Diabetes type 1 hos barn og unge, pasienter med langtidsblodsukker (HbAlc)under 0-17 ar
53 mmol/mol

Diabetes type 1 hos barn og unge, pasienter med langtidsblodsukker (HbAlc)under 0-17 ar
75 mmol/mol

Diabetes type 1 hos barn og unge, bruk av sensor (kontinuerlig vevsglukoseméler 0-17 ar
-CGM)

Diabetes type 1 hos voksne, pasienter med langtidsblodsukker (HbA1c) undereller 18-99 ar
lik 53 mmol/mol

Diabetes type 1 hos voksne, pasienter med langtidsblodsukker (HbAlc) under 75 18-99 ar

mmol/mol

Diabetes type 1 hos voksne, screening ved arskontroll (syv utfgrte prosedyrer) 18-99 ar
Dvrige Hoftebrudd, bruk av protese med sementert stamme som behandling av feilstilte 70 ar eller eldre

larhalsbrudd

Hoftebrudd, operasjon innen 48 etter bruddtidspunkt 60 ar eller eldre

Hoftebrudd, gjennomsnittlig preoperativ liggetid 60 ar eller eldre

Hoftebrudd, pasienter med lik eller forbedret gangfunksjon 4 maneder etter 60 &r eller eldre
operasjon

Nyresykdom, nyretransplanterte pasienter med blodtrykk under 130/80 mmHg 18-99 ér
Nyresykdom, pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt grense 18-99 ar

Nyresykdom, pasienter i hjemmedialyse 18-99 ar
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Vedlegg C

Faglige bidragsytere fra kvalitets-
registrene

Dette helseatlaset er skrevet i samarbeid med registerledere og fagpersoner i kvalitetsregistrene.
Tabell C.1 er en oversikt over personer som har bidratt i prosessen med & lage dette helseatlaset,
herunder kvalitetssikring av var beskrivelse og tolkning av resultater.
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Vedlegg C. Faglige bidragsytere fra kvalitetsregistrene

Tabell C.1: Faglige bidragsytere fra kvalitetsregistrene.

Kbvalitetsregister

Navn

Norsk hjerteinfarktregister

Ragna Elise Stgre Govatsmark
Kari Krizak Halle
Kaare Harald Bgnaa

Norsk karkirurgisk register

Martin Altreuther
Nadia Lgkhaug Myrbg

Norsk hjerneslagregister

Bent Indredavik
Hild Fjertoft

Torunn Varmdal

Norsk register for invasiv kardiologi

Svein Rotevatn
Siren Hovland

Kristina Skére

Kreftregisteret

Liv Marit Dgrum

Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft

Kristin Oterholt Knudsen
Stein Aaserud

Hartwig Kg@rner

Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft

Kjersti @stby
Cassie Trewin-Nybréten

Helle Skjerven

Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft

Ida Holmseth Heien
Yngvar Nilssen
Lars Fjellbirkeland

Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft

Kim Lund Nilsen
Tor Age Myklebust
Erik Haug

Nasjonalt medisinsk kvalitetsregister for barne- og ungdomsdiabetes

Torild Skrivarhaug

Norsk diabetesregister for voksne

John Graham Cooper
Karianne Fjeld Lgvaas

Nasjonalt hoftebruddregister

Jan-Erik Gjertsen

Norsk nyreregister

Anders Asberg
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Vedlegg D

Opptaksomrader

Det er kommunestrukturen og de gjeldende opptaksomréder for helseforetakene per 1.1.2019 som
ligger til grunn for definisjonene av opptaksomradene for hele perioden 2017-2019. I enkelte
registre ble det i 2019 delvis rapportert pd kommunenummer som var gyldige fra 1.1.2020.
Kommunenummer for 2020 er derfor ogsa inkludert i definisjonene, og i enkelte tilfeller er
kommuner slatt sammen pa tvers av opptaksomradene som var gjeldende for 2019. Dette gjelder
for eksempel kommunene 1571 Halsa (tilhgrende Mgre og Romsdal i 2019), 5011 Hemne
og 5012 Snillfjord (tilhgrende St. Olav i 2019) som fom. 1.1.2020 er slitt sammen til 5055
Heim. I disse tilfellene har vi valgt & inkludere hele den nye kommunen i ett av de aktuelle
opptaksomridene, i dette eksempelet er 5055 Heim inkludert i opptaksomradet St. Olav. De
f4 pasienter som var bosatt i kommunen 1571 Halsa i 2019, der data for 2019 er rapportert
inn med kommunenummer 5055 Heim er derfor i dette helseatlaset inkludert som bosatte i
opptaksomradet St. Olav i 2019 selv om de egentlig tilhgrte opptaksomradet Mgre og Romsdal.

Det samme gjelder for kommunen 5058 Afjord (opprettet 1.1.2020) inkludert i opptaksomradet
St. Olav, kommunen 1577 Volda (opprettet 1.1.2020) er inkludert i opptaksomridet Mgre og
Romsdal og kommunen 3802 Holmestrand (opprettet 1.1.2020) er inkludert i opptaksomradet
Vestfold.

Videre ble kommunene 1624 Rissa og 1718 Leksvik i 2018 slatt sammen til 5054 Indre Fosen. I
dette helseatlaset er 1624 Rissa og 5054 Indre Fosen inkludert i opptaksomréadet St. Olav for hele
perioden 2017-2019. Pasienter som er rapportert inn med kommune 1718 Leksvik vil derimot
inngé i opptaksomradet Nord-Trgndelag.

I tillegg ble Kongsvinger sykehus, som tidligere tilhgrte Sykehuset Innlandet HF, en del av
Akershus universitetssykehus HF 1.februar 2019. Det fgrte til at kommunene 3401 Kongsvinger,
3417 Grue, 3414 Nord-Odal, 3415 Sgr-Odal, 3416 Eidskog og 3034 Nes skiftet opptaksomrade
fra Innlandet til Ahus. I dette helseatlaset er de fremdeles en del av opptaksomradet Innlandet.

Komplett oversikt over hvilke kommuner og bydeler som tilhgrer de ulike helseforetakenes
opptaksomrader utleveres ved forespgrsel.
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Endringer mellom versjoner
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Tilbakemelding til Sykehuset Telemark

I september 2021 offentliggjor Kreftregisteret arsrapporter fra de atte nasjonale kvalitetsregistrene pd kreftomra-
det; kvalitetsregister for barnekreft, brystkreft, gynekologisk kreft, lungekreft, lymfoide maligniteter, melanom,
prostatakreft og tykk- og endetarmskreft. Fagradene tilknyttet kvalitetsregistrene har de siste arene etablert kva-
litetsindikatorer, bade prosessindikatorer og resultatindikatorer. Det er satt mal for indikatorene slik at det skal
veere mulig a vurdere den kliniske praksisen. Resultatene som presenteres i rapportene skal danne grunnlag for
kvalitetsforbedringsarbeid nasjonalt, i forbindelse med arbeid med nasjonale handlingsprogram, men ogsa lokalt i
helseforetakene.

Vi onsker a gjore resultatene fra kvalitetsregistrene lettere tilgjengelig for helseforetakene og har derfor utarbeidet
en sammenstilling av resultatene for de ulike helseforetakene.

Dette dokumentet gir en oppsummering av resultatene fra kvalitetsregistrene pa kreftomréadet for Sykehuset Tele-
mark HE. Helseforetaket vil fa presentert en samlet oversikt over utvalgte resultater med bakgrunn i kvalitetsindi-
katorene som er etablert for de ulike kreftformene. Helseforetakets resultater vil bli ssammenliknet med resultatet i
Helse Sor-@st og nasjonalt. Resultatene er fargekodet:

« Gront: hoy grad av méloppnaelse
o Gult: moderat grad av maloppnaelse
+ Rodt: lav grad av maloppnaelse

Resultatene vises for Sykehuset Telemark HEF, enten fordi Sykehuset Telemark HF er behandlende sykehus, eller
fordi kvalitetsindikatoren vises pa opptaksomrade.

Det er viktig for fagradene at resultatene fra kvalitetsregistrene blir brukt i kvalitetsforbedringsarbeid. Vi ber om til-
bakemelding fra helseforetaket pa om det er utvalgte kvalitetsindikatorer som vil bli evaluert spesielt 1 2021/2022.

Fagradenes vurderinger av resultatene finner dere i de ulike arsrapportene. Rapportene er tilgjengelige pa Kreftre-
gisterets nettsider: www.kreftregisteret.no.
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Oppsummering av resultater

Arsrapportene fra kvalitetsregistrene for kreft viser at helseforetaket generelt har gode resultater. Rapporteringen
til kvalitetsregistrene er meget god. Fagrddene ber helseforetaket om & gé spesielt gjennom folgende resultater fra
arsrapportene for 2020:

o Brystkreft: Andelen kvinner med DCIS som blir operert med brystbevarende kirurgi ligger lavt.

« Lungekreft: Andelen pasienter som blir vurdert i tverrfaglig mote ligger lavere enn anbefalt niva. Andelen
pasienter som blir kurativt behandlet ligger ogsa lavere enn malet.

 Lymfoide maligniteter: Det bor utferes FISH pa flere pasienter med myelomatose

o Prostatakreft: Andelen pasienter med fri rand har gkt, men ligger fortsatt lavere enn anbefalt niva.
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Datakvalitet

Dekningsgrad:
utredningsmelding ‘ 94,0 %

Dekningsgrad:
behandlingsmelding ‘ 92,5%

Prosessindikator

Vurdert i multidisiplinaert .
teammgte (MDT) . 852 %

Inkludert i behandlingsprotokoll

©or7%

@ 00%

@ 00%

35,1%

O:z3%

Antall pasienter
Helse Sgr-@st

109

110

100

97

1044

mal

>80 %

>80 %

>80 %

240 %

>80 %

som studiepasient 38,7%
Resultatindikator
Fem ars overlevelse:
I-XII Alle diagnosegrupper . 86,7 %
T
Norge

T
Helse Sgr-@st

Figur 1. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for barnekreft
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Antall pasienter  Mal

Telemark HF
Datakvalitet
"Dekningsgrad: utredningsmelding" ’ 92,4 % . 93,3% . 96,3 % 108 >80 %
"Dekningsgrad: kirurgimelding" . 94,5 % . 96,3 % ‘ 98,8 % 85 >80 %

Prosessindikator

Opererte pasienter hvor

diagnosen er fastslatt med . 99,4 % . 99,7 % ‘ 100,0 % 95 >90%
biopsi eller cytologi (3b)

Pasienter utredet med MR.

Ekskludert neoadjuvant ® 4% Os25% O 250% 84 >10%
behandlet tilfeller (6a)

Pasienter utredet med MR.
Inkludert neoadjuvant 84,3 % 84,1% <10 >290%
behandlet tilfeller (6b)

Kun ett kirurgisk inngre
03 primae%tumorg(ga':; ©o21% ©20% 83,3% 60 >90%

Primaer rekonstruksjon etter
mastektomi, kvinner < 70 ar (9c) . 48,5 % . 54,7 % . 438% 16 240 %

Postoperativ stralebehandling etter
brystbevarende kirurgi med 94,9 % 94,6 % 91,3 % 69 >95%
aksilledisseksjon (SN og AD) (10a)

Brystbevarende kirurgi.

Tumorstgrrelse 0-30mm. Ekskludert 84,4 % . 86,3% 80,4 % 56 >85%
neoadjuvant beh. tilfeller (11c)

Brystbevarende kirurgi, DCIS tilfeller
tumorstgrrelse 0—20mm (11d) 88,4 % 88,6 % . 66,7 % 21 290%
Resultatindikatorer
Fem ars relativ overlevelse
for perioden 2015-2019 . 92,2% ‘ 923% ‘ 90,7 % 593 288%
T T T
Norge Helse Sgr-@st Telemark HF

Figur 2. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft
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Antall pasienter Mal
Helse Sgr-@st

Datakvalitet

Klinisk dekningsgrad 0 0
utredningsmelding ‘ 89,6 % . 88,4 % 251 >80 %

Kiinisk dekningsgrad
" kirurgimelding @s20% @ 06% 181 > 80%

Prosessindikatorer

Andel opererte pasienter . 751 % . 72,5 % 240 >80 %
Andel operasjoner utfgrt pa
sykehus med spesialkompetanse . 84,8 % . 81,5% 227 280%

Andel opererte pasienter uten
resttumor (FIGO lla-I1V) ‘ 73,2% . 78,0 % 123 >65%

Resultatindikatorer

Postoperativ mortalitet (60 dager) .
11% Q5% 584 <3%
Fem-ars relativ overlevelse
©s09% Os20% 1366 >50 %
T T
Norge Helse Sgr-@st

Figur 3. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for gynekologisk kreft, ovarialkreft
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Datakvalitet

Dekningsgrad: Utredningsmelding

Dekningsgrad: Kirurgimelding

Dekningsgrad: Stralemelding

Dekningsgrad: Medikamentellmelding

Prosessindikatorer

Andel av aktuelle
pasienter analysert for EGFR

Andel meldt innen 60 dager
etter behandlingsbeslutning

Andel av aktuelle pasienter for kurativ
behandling som er vurdert i tverrfaglig mgte

Andel av aktuelle pasienter for kurativ
behandling som er undersgkt med PET-CT

Andel kurativt behandlet

Andel i stadium |
operert thorakoskopisk

Resultatindikatorer

Dgdelighet 30 dager
etter operasjon

Fem ars relativ overlevelse

Median overlevelse (mnd)

Antall pasienter M3l

Telemark HF

Figur 4. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft
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©oo1% Oss0% O so% 132 >80 %
@ 1000% @ 1000% >80 %
O 5% ©so1% >80 %
@ 2% Q7% @ 0% 50 >80 %
©ssa% ©ss0% 79,5 % 44 >80 %
@ @s:x O 729% 118 >70%
92,1% 90,4 % @:si3% 51 295 %
90,9 % 91,9 % ©o61% 51 >95%
©379% O3s4% 32,6 % 132 235%
75,0 % 77,5 % >80 %
O 0% o3 <15%
©278% © 26:8% 232% 600  225%
O wus 13,8 12,7 608 > 14
I I I
Norge Helse Spr-@st ~ Telemark HF
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Antall pasienter M3l
Telemark HF

Datakvalitet
Dekningsgrad:

klinisk utredningsn%e%ding 68,2 % 68,7 % ’ 84,3% 89 280 %
Dekningsgrad klinisk utredningsmelding 5 ar

g8 & & 138%  @ss1%  @oss% 286 280%
Dekningsgrad klinisk behandlingsmelding

for aggressive lymfom diagnostisert i 2019 ’ 84,7 % . 80,9 % . 100,0 % 18 280%
Prosessindikator
Lymfomdiagnose (NHL) stilt av, eller

konsultert med, et universitetssykehus 94,3 % 92,8 % . 97,8 % 45 295%
Non-Hodgkin Lymfom:

angitt stadium pa klinisk melding . 96,1% . 97,4% ’ 100,0 % 43 290%
Kronisk lymfatisk leukemi:

flowcytometri som basis for diagnosen . 91,2% . 98,9 % ‘ 100,0 % 12 290%
Myelomatose:

biopsi som basis for diagnosen ’ 90,3 % . 92,9% . 90,0 % 20 290 %
Myelomatose

yutfwt FIoH @cosx  @ocicx  @o00% 20 >85%
Resultatindikatorer
Lymfom:

fem ars relativ overlevelse . 80,1 % . 79,0% ’ 76,7% 213 275%

Lymfoide leukemier: . o . 0 . 0 200

fem ars relativ overlevelse 86,9 % 86,2% 86,0 % 76 280%
Myelomatose:

fem ars relativyoverlevelse 58,8 % 58,9 % 50,7 % 92 260%

I I I
Norge Helse Sgr-@st  Telemark HF

Figur 5. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for lymfoide maligniteter
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Antall pasienter

Mal

Telemark HF
Datakvalitet
Dekningsgrad:
Utvidet eksisjon ©so06% Os16% 73,1% 245 >80%
Prosessindikatorer
Andel med angitt Breslow
tykkelse og ulcerasjon . 96,8 % . 95,6 % ‘ 96,0 % 149 290 %
Andel med fri margin
etter primaer eksisjgon . 77,2 % 89,7 % . 95,2 % 63 290 %
Andelen utvidet eksisjon
med tilstrekkelig margin 87,6 % 88,2 % 83,3 % 245 290 %
Resultatindikatorer
Andel diagnostisert i T1 56,1 % 54,1% >60%
3-ars tilbakefallsfri
overlevelse . 56,2 % . 56,4 % 270 %
5-ars relativ overlevelse
for menn T3/T4 . 77,4% . 76,4 % 275%
5-ars relativ overlevelse
for kvinner T3/T4 . 80,4 % . 78,9% 275%
I I I
Norge Helse Sgr-@st Telemark HF

Figur 6. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for melanom
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Datakvalitet

Dekningsgrad:
utredningsmelding

Dekningsgrad:
kirurgimelding

Dekningsgrad:
stralemelding

Prosessindikatorer

Andel lavrisikopasienter
som er radikalt behandlet

Andel hgyrisikopasienter
som er radikalt behandlet

Andel hgyrisikopasienter som
har fatt lymfeknutedisseksjoner
under prostatektomi

Andel fri rand - pT2

Andel kurativt stralebehandlede
pasienter som har fatt en dose
tilsvarende minst 74 Gy

Antall pasienter

Mal

Figur 7. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft
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Telemark HF

Oo2% @ s0% ©o63% 160 > 80%
©or6% © 2% @ 1000% 69 > 80%
@:o6 74,3 % > 80%
Os1% 64 <10 < 20%
Os21% Os32% Oss52% 54 >70%

84,1% 82,2% Oss2% 29 > 85%
Oss8% 84,8 % 79,5 % 39 > 85%
©os6% ©os0% >95%

T T T
Norge Helse Sgr-@st Telemark HF
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Datakvalitet

Dekningsgrad:
utredningsmelding

Dekningsgrad:
kirurgimelding

Prosessindikatorer

Andel strukturerte
patologibesvarelser

Andel stralebehandlet
for operasjon

Andel operert med
laparoskopi

Resultatindikatorer

Andel med fjernmetastaser
fem ar etter operasjon

Dgdelighet 100 dager
etter operasjon

Fem ars relativ overlevelse
etter operasjon

Fem ars relativ overlevelse
etter diagnose

Figur 8. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft,
resultater for endetarmskreft

10 Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09

Antall pasienter Mal
Telemark HF

©s06% Os20% ©o67% 30 >80 %
©o24s% O 6% @ 1000% 18 >80%

89,6 % ©os1% 81,3% 16 >90 %
Os67% Os68% O 286% 21 20-40 %
Os36% Oss8% Oos1% 17 260 %
@ 20:2% O 5% © 7% 95 <20%
5% ©15% ©:22% 93 <3%
Osss5% Oss7% O 6% 94 285 %
O 726% © 8% O 25% 181 >68%

T T T
Norge Helse Sgr-@st Telemark HF
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Antall pasienter Mal
Telemark HF
Datakvalitet
Dekningsgrad:
utredningsmelding 78,0% 77,5 % @ 958% 94 >80 %
Dekningsgrad:
irurgimelding ©06% Oo2% @ 1000% 89 280%
Prosessindikatorer
Andel strukturerte
patologibesvarelser . 90,5 % . 97,1 % 89,9 % 89 290 %
Andel operert med
Pparoskop ®:ox ©ss% Os1x 74 > 60 %
Resultatindikatorer
Andel med fjernmetastaser
fem ar étter operasjon . 14,4 % . 14,3 % . 14,9% 328 <15%
Dgdelighet 100 dager
g egtter operasi‘gon . 2,0% . 23% . 2,9% 272 <3%
Fem ars relativ overlevelse
etter operasjon Oso7% ©sos% Osoa% 301 280 %
Fem ars relativ overlevelse
etter diagnose O 8% O13% ©6o8% 478 268%

| |
Norge Helse Sgr-@st Telemark HF

Figur 9. Kvalitetsindikatorer fra Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft,
resultater for tykktarmskreft
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e SYKEHUSET TELEMARK

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Magtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 27. oktober 2021
Type sak (sett kryss)
Beslutning | | Etterretning | | Orientering | X | Tema |

Sak: 079 — 2021

Styrets arsplan 2021 - 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 1 hvert av
styremotene 1 lopet av aret og ble vedtatt av styret i desember 2020 (sak 082-2020).

Det legges fram oppdatering av arsplanen i hvert styremote. Ytterligere saker vil saledes tilkomme

etter hvert 1 lopet av aret.

Forslag til vedtak
Styret slutter seg til oppdatert styrets arsplan 2021.

Skien, 15. oktober 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg:
e Styrets arsplan 2021 - oppdatert

Sidelav 1
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Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2021
Ajourfgrt per 19. oktober 2021

Styremoter 2021

Dato, tid og sted Saker til beslutning/etterretning

o oo SYKEHUSET TELEMARK
o

Saker til orientering

Temasaker

Styremote ¢ Godkjenning av innkalling og saksliste
15. desember ¢ Godkjenning av protokoll
KI. 0930 — 1530 e Budsjett 2022
e Arsplan styresaker 2022
Sted:
STHF Skien
Vrangfoss magterom

o Status forbedringsarbeid i Kirurgisk klinikk

o Utviklingsprogrammet — status prosjekt
Pasientflyt 24/7 og Kontorfaglige
stettefunksjoner

o Sykehuset Telemarks bruk av telefon- og
videkonsultasjoner,

Status pasientsikkerhet
og kvalitetsforbedring
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Sidelav5s

290/303



Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2021

Ajourfgrt per 19. oktober 2021

Oversikt over avholdte styremgter 2021

Styremeter 1. halvar 2021

o oo SYKEHUSET TELEMARK
o

Dato, tid og sted  Saker til beslutning/etterretning Saker til orientering Temasaker
Styremote e Godkjenning av innkalling og saksliste e Driftsorienteringer fra AD e Styrets egenevaluering —
17. februar e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per 3. tertial 2020 lukket mote
KI. 0930 — 1530 e Protokoll fra foretaksmate 17. desember | ¢  Virksomhetsrapport per januar 2021

2020 e Internrevisjon resultater 2020 og plan 2021
Skype-mate e Utbygging somatikk Skien — e Sluttrapport akuttkjedeprosjektet
Forberedelse til forprosjekt e Forskningsaret 2020
e Arlig melding 2020 e Arlig erkleering om ledernes ansettelsesvilkar
e Protokoll fra foretaksmate 17. des. 2020 | ¢ Styresaker i Sykehuset Telemark HF - status
og oppfelging
e Arsplan styresaker
Styremgte e Godkjenning av innkalling og saksliste ¢ Driftsorienteringer fra AD
24. mars ¢ Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per februar 2021
KI. 0930 — 1530 e Arsregnskap og arsberetning 2020 e Status STHFs ambulanseplan
e Fullmakter ved STHF e Forbedringsarbeid i Kirurgisk klinikk
Skype-mate e Protokoll fra foretaksmate 19. februar og | ¢  Ugnskede pasienthendelser 2020 - statistikk
oppdragsdokument 2021 og analyse (NOKUP)
e Arsrapport 2020 HMS
e Arsplan styresaker
Styremgte e Godkjenning av innkalling og saksliste ¢ Driftsorienteringer fra AD
21. april ¢ Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per mars 2021
KI. 0930 — 1430 e @konomisk langtidsplan 2022-2025 e Arsmelding 2020 Pasient- og brukerombudet
e Mgateplan for styret 2022 i Telemark
Skype-mate o Samdata 2019
Side2av5
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Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2021

Ajourfgrt per 19. oktober 2021

Styremgter 1. halvar 2021

Dato, tid og sted

Saker til beslutning/etterretning

o oo SYKEHUSET TELEMARK
o

Saker til orientering

Temasaker

Forankring av ny varslingsordning
Arsplan styresaker

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09

Styremgate e Godkjenning av innkalling og saksliste e Driftsorienteringer fra AD
19. mai e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per 1. tertial 2021
KI. 0800 — 1345 e Styrende dokumenter for Sykehuset e Utviklingsprogrammet — prosjekt pasientflyt
Telemark HF i 2021 24/7 og kontorfaglige stattefunksjoner
Skype-mgte e Oppfelging av alvorlige pasient- e Resultater av undersgkelsen ForBedring
hendelser og hendelsesanalyser 2020 o Arsplan styresaker
e Forankring av regional delstrategi for
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
e Oppnevning av medlemmer til
brukerutvalget og valg av leder og
nestleder for perioden 2021-2023
Styremgate e Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD
16. juni e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per mai 2021
Kl. 1200 — 1600 e Protokoll fra foretaksmgte 3. juni e Oppdatering av Sykehuset Telemarks
utviklingsplan
Sted: Thon Hotel e Status etablering av Helsefellesskap i
Hayers, Kongens Telemark
gate 6, 3717 Skien ¢ Informasjonssikkerhetsrisiko
¢ Rammeverk for beredskap Sykehuset
Telemark HF - rullering
o ADs driftsorienteringer
o Arsplan styresaker
Styremgte ¢ Godkjenning av innkalling og saksliste e Driftsorienteringer fra AD e Styrets egenevaluering —
22. september e Godkjenning av protokoll o Virksomhetsrapport per 2. tertial 2021 lukket mote
Side3av5
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o SYKEHUSET TELEMARK
Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2021 ‘e

Ajourfgrt per 19. oktober 2021

Styremgter 1. halvar 2021

Dato, tid og sted  Saker til beslutning/etterretning Saker til orientering Temasaker
KI. 0930 — 1500 e Innspill til konsernrevisjonens e Psykiatritilbudet i Telemark
revisjonsplan 2022 e Revisjonsplan
Sted: e Tilleggsdokument til oppdrag og e Status styringskrav 2021 for Sykehuset
STHF Skien bestilling 2021 Telemark
Vrangfoss mgterom e Styresaker i Sykehuset Telemark HF - status

og oppfelging

e Arsplan styresaker
Styremote e Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD
27. oktober e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per september 2021
KI. 0930 — 1530 e Utbyggingsprosjektet — kontraktstrategi | e  Status budsjett 2022
e Arlig evaluering AD o Kuvalitetsregistre og kvalitetsindikatorer
Sted: e Ledelsens gjennomgang 2021
STHF Skien e Arsplan styresaker

Vrangfoss mgterom

Foretaksmeater og styreseminar:

Arlige faste foretaksmgater: 19. februar (elektronisk mate)
3. juni (elektronisk mate)

Styreseminar: 24. mars - mgtet ble avlyst pga. c-19
16. juni
22. september
27. oktober - Tema rullering av sykehusets utviklingsplan
16. desember - Tema: Arlig egenevaluering av styrets arbeid og arbeidsform

Side4 av 5
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o SYKEHUSET TELEMARK
Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2021 o'

Ajourfgrt per 19. oktober 2021

Saker til behandling hvor metetidspunkt ikke er fastsatt:

e Rullering av Sykehuset Telemarks utviklingsplan — endelig utviklingsplan skal vedtas av STHF styret fgr 1. mai 2022
e Oversikt kategorisering av HMS-avvik. Saken settes opp i 2022 (etter at nytt forbedringssystem er tatt i bruk)

Innmeldte saker til behandling i 2022:

¢ Nasjonalt og STHFs utfordringer (inkludert demografiske utvikling) i forhold til a rekruttere, utdanne og beholde medarbeidere. Saken
fremlegges for styret i mate 16. februar 2022

Side5av5
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HELSE . ® SOR-OST

Moteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Helse Sgr-@st RHF, Hamar
Dato: Torsdag 23. september 2021
Tidspunkt: K109:15 - 14:00

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein I. Gjedrem Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup Nestleder

Kirsten Brubakk

Olaf Qvale Dobloug

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq Forfall

Vibeke Limi

Einar Lunde

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Fra brukerutvalget mgtte:

Nina Roland

Lilli-Ann Stendal Deltok digitalt

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Terje Rootwelt

Spesialradgiver Hilde Jacobsen

Viseadministrerende direktgr Jan Frich, gkonomidirektgr Hanne Gaasergd, direktgr
teknologi og e-helse Rune Simensen, kommunikasjonsdirektgr Gunn Kristin Sande,
direktgr personal og kompetanseutvikling Svein Tore Valsg og konserndirektgr Atle

Brynestad
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HELSE . ® SOR-OST

Saker som ble behandlet:

100-2021 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremgte 23. september 2021.

101-2021 Godkjenning av protokoll fra styremgte 19. august 2021 og
protokoller fra ekstraordinaere styremgter 26. august og 7.
september 2021

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll fra styremgte 19. august 2021 og protokoller fra ekstraordineere styremgter
26. august og 7. september 2021 godkjennes.

102-2021 Virksomhetsrapport per august 2021

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport for august 2021.

Kommentarer i mgtet

Styret merker seg utfordringene per august nar det gjelder pakkeforlgp og ser frem til en
bedre utvikling ut over hgsten.

Styret er tilfreds med den positive driften i Sykehuspartner HF. Styret uttrykker samtidig en
uro nar det gjelder utviklingen i leveransekapasitet. Styret ber administrasjonen komme
tilbake i neste ordingere rapportering med en redegjgrelse om utviklingen i investeringer i
Sykehuspartner HF, som ogsa belyser de bakenforliggende arsakene til eventuelle
manglende leveranser.

Styret fremhever den positive utviklingen for avvisningsrater for barn og unge, men merker
seg en gkende avvisningsrate innen voksenpsykiatri.

Styret understreker viktigheten av at utviklingen i sykefraveer fglges tett ut over hgsten.
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HELSE . ® SOR-OST

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per august 2021 til etterretning.

103-2021 Halvarsrapport 2021 for konsernrevisjonen Helse Sgr-@st

Oppsummering

Hensikten med halvarsrapporten er a informere styret i Helse Sgr-@st RHF om resultatene
fra gjennomf@rte revisjoner og status for konsernrevisjonens arbeid i 2021 sett opp mot
styregodkjent revisjonsplan.

Kommentarer i mgtet

Styret hadde en generell diskusjon om organiseringen av revisjonsarbeidet. Viktigheten av
at funn og resultater benyttes i det lgpende forbedringsarbeidet i virksomheten ble seerlig
trukket frem.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar halvarsrapport fra konsernrevisjon til orientering.

104-2021 Status for arbeidet med informasjonssikkerhet og regional
handlingsplan for informasjonssikkerhet

Oppsummering

Riksrevisjonens undersgkelse av helseforetakenes forebygging av angrep mot sine IKT-
systemer ble lagt frem for styret 4. februar 2021, jf. styresak 010-2021. Styret ba om a bli
holdt lgpende orientert om arbeidet med a forbedre informasjonssikkerheten i regionen.

Helse- og omsorgsdepartementet ba i foretaksmgtet 14. januar 2021 om at hovedfunn,
merknader og anbefalinger i Riksrevisjonens undersgkelse fglges opp, og at det utvikles en
regional handlingsplan for arbeidet med informasjonssikkerhet som ogsa omfatter
langsiktige tiltak. Handlingsplanen skal pre senteres i Helse- og omsorgsdepartementets
felles tertialoppfelgingsmgte med de regionale helseforetakene i oktober 2021.

Denne styresaken gir en orientering om status for arbeidet med a forbedre

informasjonssikkerheten i regionen. Vedlagt saken er forslag til regional handlingsplan for
arbeidet med informasjonssikkerhet, og det bes om styrets tilslutning til denne.

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09 Side 3av7

297/303



HELSE . ® SOR-OST

Kommentarer i mgtet

Styret merker seg at Riksrevisjonens rapport adresser viktige problemstillinger pa
informasjonssikkerhetsomradet.

Styret fremhever at Sykehuspartner HF har en sentral rolle i arbeidet med
informasjonssikkerhet i regionen. Styret viser videre til at det er viktig a se pa hele
verdikjeden i arbeidet med informasjonssikkerhet, herunder oppfglging av
underleverandgrer.

Styret ber om a holdes orientert om hvordan de administrerende direktgrene i
helseforetakene organiserer arbeidet med informasjonssikkerhet og om planene for a
utvikle en felles sikkerhetskultur i regionen.

Styrets enstemmige

VEDTAK
1. Styret tar redegjgrelsen om arbeidet med informasjonssikkerhet til orientering.
2. Styret slutter seg til regional handlingsplan for arbeidet med informasjonssikkerhet.

3. Styret ber om a bli holdt Igpende orientert om arbeidet med a forbedre
informasjonssikkerheten i Helse Sgr-@st.

105-2021 Mandat for konseptfase i arbeidet med videreutvikling av
Sykehuset Innlandet HF

Oppsummering

Styret ba i styresak 058-2021 Viderefgring av planer for utviklingen av Sykehuset Innlandet
HF, administrerende direktgr om a utarbeide mandat for konseptfasen og framlegge dette
for styret etter vedtak i foretaksmgte i Helse Sgr-@st RHF. Foretaksmgte for Helse Sgr-@st
RHF ble gjennomfgrt 15. juni 2021. Forslag til mandat for konseptfasen er vedlagt denne
styresaken.

Kommentarer i mgtet

Styret vektlegger at vi i konseptfasen skal utrede et realistisk null-pluss alternativ som
legger til rette for a belyse hovedalternativet pa en god mate.

Styret viser til mandatets kapittel 4.1 Hovedprogram og konseptuelle lgsninger, og ber om at
punkt f) i beskrivelsen av null-pluss alternativet endres til: Styringsgruppen vurderer
eventuelle tilpasninger som er ngdvendig for a opprettholde og videreutvikle et faglig
forsvarlig tilbud, etter innspill fra Sykehuset Innlandet HF.

Styret mener at administrasjonen kan se pa sammensetningen av styringsgruppen, men
peker pa at gruppen ikke bgr bli stgrre.
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Styret ber administrasjonen vurdere hvordan prosjektet best kan kvalitetssikres gjennom
prosjektets ulike faser.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret tar fremlagte utkast til mandat for konseptfasen for videreutvikling av Sykehuset
Innlandet HF til orientering, og gir administrerende direktgr fullmakt til & fastsette
endelig mandat og a utnevne deltakere til styringsgruppen.

2. Styretlegger til grunn at Helse Sgr-@st RHF har eierskapet til prosjektet i konseptfasen.

106-2021 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige

VEDTAK

Arsplan styresaker i 2021 og 2022 tas til orientering.

107-2021 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Styrets enstemmige

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

VEDTAK

Orienteringer

1. Styreleder orienterer
2. Forelgpig protokoll fra brukerutvalget 18. og 19. august 2021
3. Brev fra ordfgrerne i Region Kristiansand
4. Brev fra Cecilie Busch, brukerkonsulent NORMENT
5. Invitasjon til mgte med Barneombudet om rapport for psykisk helsevern for barn og
unge
Temasak

Sammenhengen mellom behov og tekniske lgsninger innen IKT
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Mgtet hevet kl 14:00
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Hamar, 23. september 2021

Svein L. Gjedrem
Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup
Nestleder

Kirsten Brubakk

Olaf Qvale Dobloug

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Vibeke Limi

Einar Lunde

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Hilde Jacobsen
styresekretaer
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e SYKEHUSET TELEMARK
S|

Helse Ser-Jst RHF
Att: Fkonomidirekter Hanne Gaasergd Postadresse:

Sentralbord:

Direkte linje:

Telefaks:

E-post: postmottak@sthf.no

Deres ref.:
Var ref.:
Dato: 7. oktober 2021

Inntektsmodellarbeidet

[ direktgrmgte 30. september er vi informert om at det er under planlegging en prosess for
videreutvikling av den regionale inntektsmodellen. I saken redegjgres det for at det er ulike
forhold som gir grunnlag for en stgrre revidering av modellen, inkludert at det na har
kommet pa plass en ny nasjonal inntektsmodell.

Sykehuset Telemark HF synes det er bra at det legges opp til en bred prosess, hvor
helseforetakene far mulighet til 4 involvere seg i arbeidet. Denne muligheten vil vi benytte.
Generelt er vi bekymret for svakheter i dagens modell hvor det, etter var oppfatning er
indikasjoner pa at kostnads- og beredskapselementer ikke i stor nok grad tar hensyn til
ulempene ved a ha en stor geografi. For eksempel mener vi at man innenfor de prehopsitale
tjenestene i for liten grad tar hensyn til grunnkostnaden ved 3 etablere en ambulansestasjon.

[ vart styremgte 12. februar 2019, ble undertegnede spesielt bedt om «a sende en
henvendelse til RHF'et og be om en kvalitetssikring av kriteriesettet i inntektsmodellen for
prehospitale tjenester, med bakgrunn i driftsmodellen beskrevet i Ambulanseplanen og i lys
av de faktiske forhold i Telemark».

Vi har valgt & avvente henvendelsen i padvente av det regionale inntektsmodellarbeidet, men

vil altsa na be spesielt om at inntektsmodellen for prehospitale tjenester blir revidert for i
stgrre grad a gjenspeile faktiske kostnader.

Med hilsen
Sykehuset Telemark HF

Tom Helge Rgnning
Administrerende direktgr

Brevet er kun sendt elektronisk

Confidential, Pedersen, Tone, 10/20/2021 18:55:09

302/303



SYKEHUSET TELEMARK

Saksfremlegg

Saksgang:

Styre

Mogtedato

Styret i Sykehuset Telemark HF

27. oktober 2021

Type sak (sett kryss)
Beslutning | X | Etterretning | | Orientering | | Tema |
Sak: 080 — 2021

Styrets arlige evaluering av administrerende direkters arbeid og
resultater — unntatt offentlighet

Hensikten med saken

Styret ved Sykehuset Telemark HF skal arlig evaluere administrerende direktors arbeid og
resultater. Dette er nedfelt i “Instruks for administrerende direktor ved Sykehuset Telemark”

under

punkt 5 Resultatkrav og evaluering av administrerende direktor.

Styreleder legger frem saken, som behandles i lukket mote.

Forslag til vedtak

Vedtak besluttes av styret.

Skien,

18. oktober 2020

Per Anders Oksum

styrele

der
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