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Styret i Sykehuset Telemark HF
Brukerutvalgets representanter

Var referanse: Dato:
Saksbehandler: Tone Pedersen +47 957 94 426 13. september 2021

Innkalling til styremgte i Sykehuset Telemark HF
Det innkalles til styremgte i Sykehuset Telemark HF
Tid: Onsdag 22. september 2021 kl. 0930 - 1500

Sted: Sykehuset Telemark, konferansesenteret mgterom Vrangfoss

Vedlagt fglger saksliste og saksfremlegg til mgtet.

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

Med vennlig hilsen
Sykehuset Telemark HF

Per Anders Oksum
styreleder


mailto:tone.pedersen@sthf.no
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Styremgte i styret for Sykehuset Telemark HF

Dato og kl.: 22. september 2021, kl. 0930 — 1500
Sted: Sykehuset Telemark, Vrangfoss mgterom i Skien
Mgteleder: Styreleder Per Anders Oksum
Saksliste
Tentativ plan  Saksnr. Sakstittel Sakstype
0930-0935 | 060-2021 | Godkjenning av innkalling og saksliste Beslutning
v/styreleder
0935-0940 | 061-2021 | Godkjenning av protokoll fra styremgte fra styremgte | Beslutning
16. juni 2021
v/styreleder
0940—-1000 | 062-2021 | Driftsorienteringer fra administrerende direktgr Orientering
v/administrerende direktgr
1000-1100 | 063-2021 | Virksomhetsrapport per 2. tertial 2021 Orientering
v/gkonomidirektgr
1100-1110 Pause
1110-1200 | 064 -2021 | Orientering om tjenestetilbudet innen psykisk Orientering
helsevern i Telemark
v/klinikksjef Lars @degard
1200-1230 Lunsj
1230-1315 | 065-2021 | Orientering om arbeidet med revisjonsplan Orientering
v/statsautorisert revisor Hans-Christian Berger PwC
1315-1400 | 066 -2021 | Innspill til konsernrevisjonens revisjonsplan 2022 Diskusjon og
beslutning
v/styreleder
1400-1410 Pause
1410-1415 | 067 -2021 | Tilleggsdokument til oppdrag og bestilling 2021 fra Etterretning
Helse Sgr-@st RHF
v/styreleder
1415-1430 | 068 - 2021 | Status styringskrav 2021 Sykehuset Telemark HF Orientering
v/administrerende direktgr
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Tentativ plan  Saksnr. Sakstittel Sakstype
1430-1440 | 069 -2021 | Styresaker i Sykehuset Telemark HF - status og Orientering
oppfoelging
v/administrerende direktgr
1440-1445 | 070-2021 | Styrets arsplan 2021 - oppdatert Orientering
v/styreleder
1445 - 1450 Andre orienteringer Orientering
1. Styreleder orienterer
2. Protokoll styremgte i Helse Sgr-@st 17. juni 2021
3. Protokoll ekstraordinaert styremgte i Helse Sgr-@st
1. juli 2021
4. Forelgpig protokoll styremgte i Helse Sgr-@st
19. august 2021
5. Forelppig protokoll ekstraordinzert styremgte i HS@
september 2021
6. Forelgpig protokoll ungdomsradet 24. august 2021
7. Forelgpig protokoll brukerutvalget 2. sept. 2021
1450 - 1500 TEMA:

Styrets egenevaluering — lukket mgte

v/Styreleder
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Saksfremlegg

Saksgang:

Styre

Moatedato

Styret i Sykehuset Telemark HF

22. september 2021

Type sak (sett kryss)

Beslutning | X ‘ Etterretning | ‘ Orientering ‘

| Tema ‘

Sak: 060 — 2021

Godkjenning av innkalling og saksliste

Forslag til vedtak
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Skien, 13. september 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Sidelavl
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Saksfremlegg
Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 22. september 2021

Type sak (sett kryss)

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

Sak: 061 — 2021

Godkjenning av protokoll fra styremgte 16. juni 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 16. juni 2021 godkjennes.

Skien, 2. september 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg
e Protokoll fra styremote 16. juni 2021 i Sykehuset Telemark HF

Sidelavl
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Name Method Signed at

Bogen, Kristian Nils BANKID MOBILE 2021-06-17 14:14 GMT+02
Severinsen, Thor BANKID MOBILE 2021-06-18 08:15 GMT+02
Jordbakke, Kine Cecilie BANKID MOBILE 2021-06-17 13:34 GMT+02
Farahmand, Marjan BANKID MOBILE 2021-06-17 13:33 GMT+02
Haugan, Johanne G. BANKID 2021-06-22 09:58 GMT +02
Wiig, Kristian BANKID MOBILE 2021-06-17 12:44 GMT+02
Aasen, Inger Ann BANKID MOBILE 2021-06-18 13:13 GMT+02
Pedersen, Tone BANKID MOBILE 2021-06-17 12:22 GMT+02
Oksum, Per Anders BANKLID 2021-06-17 18:36 GMT+02
Turid Ellingsen BANKID MOBILE 2021-06-17 18:16 GMT+02
Nitssen, Trygve Kristoffer BANKID MOBILE 2021-06-17 15:51 GMT+02
Voss, Per Christian BANKID MOBILE 2021-06-17 15:28 GMT+02

(-\"'T\ This file Is scaled with a digital signature. The seal is a guarantee for the authenticity of the document.
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PROTOKOLL FRA STYREM@TE | SYKEHUSET TELEMARK HF

Dato: 16. juni 2021 Tidspunkt: ki. 1200 — 1600 Sted: Thon Hotel Heyers, Kongens gate 6, 3717 Skien
|

' Folgende medlemmer mgtte

Per Anders Oksum Styreleder
| Kine Cecilie Jordbakke Nestleder
| Kristian Wiig

t Nils Kristian Bogen

| Per Christian Voss

' Turid Ellingsen

| Marjan Farahmand

| Trygve Kristoffer Nilssen
Inger Ann Aasen
Johanne Haugan

Thor Severinsen

' Fra brukerutvalget mgtte
| Rita Andersen (Psoriasis og eksemforbundet i Telemark) leder |
Sondre Otervik {A-larm) nestleder |

Fra administrasjonen deltok
Tom Helge Renning administrerende direktgr, Halfrid Waage, fagdirektgr, Geir Olav Ryntveit
pkonomidirektar, Lars Kittilsen, kommunikasjonssjef og Tone Pedersen styresekretaer/

| spesialradgiver stab (referent)

Presentasjon av saker:

Sak 050, 051, 058, 058 og 060: Per Anders Oksum, styreleder
Sak 052: Tom Helge R@nning, administrerende direktgr

Sak 053: Geir Olav Ryntveit, gkonomidirekter

Sak 054: Halfrid Waage, fagdirektgr

Sak 055 og 056: Annette Fure, utviklingsdirektgr

Sak 057: Frank Hvaal, Klinikksjef

Styreleder ledet matet

Side 1 av
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050-2021 | Godkjenning av innkalling og saksliste

Kommentarer i mgtet

Administrerende direktgr fremmet en sak til Eventuelt. Saken gjaldt fullmakt i fellesskap til
styreleder og administrerende direkter for 3 sluttfére og effektuere opsjonsavtale om Rjukan
sykehus med Tinn kommune.

Styrets enstemmige
VEDTAK
1. Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremete 16. juni 2021.

2. Styret vedtok & behandle innmeldt sak om fullmakt til 3 inngd opsjonsavtale om Rjukan
sykehus med Tinn kommune under Eventuelt.

051-2021 Godkjenning av protokoll fra styremgte fra styremgte 19. mai 2021

Protokoll fra styremegtet 19. mai 2021 er godkjent elektronisk av styrets medlemmer for
metet.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner protokoli fra styremete 19. mai 2021.

| 052-2021 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Oppsummering

Administrerende direktgr ga i mgtet oppdatert informasjon om situasjonen pa sykehuset i
forhold til korenapandemien. Sykehuset Telemark gikk ut av beredskap og over i normal drift
med ekstraordinaere smitteverntiltak fredag 11. juni. De fleste sykehusene i Helse Sar-@st
har na gatt ut av beredskap.

Den siste tiden har det vaert lite smitte og fa sykehusinnleggelser i Telemark. [ tillegg er
mange av sykehusets ansatte vaksinert (87 prosent har fatt vaksine dose 1, mens 67 prosent
er fullvaksinerte). Svaert mange sommervikarer er ogsa vaksinert.

Akuttkjedeprosjektet fikk den 10. juni Helse Sgr-@st en av tre forbedringspriser.
Kunngjgringen av prisen skjedde under en konferanse om pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring i regi av Helse Ser-@st. Sykehuset Telemark stilte med tre
foredragsholdere, administrerende direktgr, fagdirektgr og avdelingsieder Simen Doksrad.

Side2av@
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Kommentarer i mgtet
Styret stgttet det fremlagte forslaget til vedtak.

Styret gav honngr til Sykehuset Telemark for de svart gode oppnidde resultatene i
Serviceundersgkelsen 2021.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direkter til orientering.

' 053-2021 | —Vifksomhetsréppo}t péi' ‘mai 2021

Oppsummering

Saken presenterer virksomhetsrapport per mai 2021. Under faiger utdrag fra presentasjonen
avholdt i mgtet:

*  Ventetider og fristbrudd er relativt stabile og omlag pa niva med fgr pandemien
+ Hgy polikiinisk aktivitet i BUP. Somatikk noe bak budsjett men relativt hgyt
sammenliknet med tidligere ar. Noe bedring innen VOP, men fortsatt lavt i TSB
+ Passert planiagt tid (5,8 prosent) er en gkning fra april, men resultatet er fortsatt
favest i HS@
* Henvisninger {elektive og @H) er pa et lavt nivd sammenliknet med 2019 - svakt over
2020
« Fortsatt relativt lavt belegg pa sengeposter
* Antall operasjoner er nesten pa budsjett, men noe bak 2019
* Registrerte koronaeffekter pa 13,7 millioner kroner i mai
o Inntektsbortfall: 5,2 millioner kroner
o Kostnader: 8,5 millioner kroner
o Kompenseres med gjenstiende gremerkede midler og utsatt inntekt (10,3
millioner kroner)
* Rapportert resultat per mai (akkumulert) 21,2 millioner kroner mot budsjettet pa
20,8 millioner kroner

¢ Resultat for mai isolert (+4,5 millioner kraner) er 0,3 millioner kroner bedre enn
budsjett

Kommentarer i mgtet
Styret stottet det fremlagte forslaget til vedtak.

Side 3 av 8
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per mai 2021 til orientering.

0542021 | Status éiablering av Hel_szafelleskaﬁ i Telemark

Oppsummering

I Nasjonal Helse og sykehusplan 2020-2023 ligger det klare fgringer om etablering av
Helsefelleskap. Det skal etableres 19 helsefeileskap i Norge utfra helseforetakene og
kommunene i deres opptaksomride. Etableringen gir kiare forventninger om et enda tettere
samarbeid med kommunene i opptaksomradet. Helseforetakene og kommunene skal ga fra
parter til partnere og jobbe enda mer sammen om de pasientene som trenger tjenester fra
begge forvaltningsnivaer. Pasienten skal oppleve en sammenhengende behandlings- og
rehabiliteringskjede.

| Telemark er denne etablering gjort og Sykehuset Telemark er, ifglge KS, det helseforetaket
som er kommet lengst i denne etableringen. Styret fikk i m@tet en orientering om status s3
langt i etableringen av Helsefellesskap i Telemark.

Kommentarer i mgtet
Styret stgttet det fremiagte forslaget til vedtak.
Styret la vekt pa viktigheten av likeverd i arbeidet mellom partene i Helsefellesskapet.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar informasjonen om status etablering av Helsefelleskap i Telemark til orientering.

| 055-2021 Infofmsjonssikkerhetsrisiko

Oppsummering

Saken er en oppfelging av administrerende direkters crientering til styret pa styrematet i
mars 2021 om sarbarheten som ble oppdaget i Microsoft Exchange og datainnbruddet pa
Stortinget.

Det digitale trusselbildet har gkt betydelig de siste drene. Helse-Morge har veert utsatt for
omfattende dataangrep med fare for at data kan kommet pa avveie eller at IT-tjenester er
utilgjengelige og fare for pasientsikkerheten. Trygg fysisk og datateknisk infrastruktur er
ngdvendig.

Sided4avs
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I takt med digitaliseringen av helsevesenet gker ogsa avhengighetene mellom IKT, MTU,
teknisk infrastruktur, pasientbehandling og pasientsikkerhet. Det er tydelig at det er
ngdvendig med en mer helhetlig tilnaerming til l@sningsutviklingen av de ulike systemene.

Kommentarer i mgtet
Styret st@ttet det fremlagte forslaget til vedtak.

Styret takket for en god redegjgrelse av et komplekst omride. Styret la vekt pa at sykehuset
arbeider for 3 oppna en god sikkerhetskultur.
Styrets enstemmige

VEDTAK
Styret tar saken til orientering.

| 056-2021 Oppdatering av Sykehuset Telemarks utviklingspl_aﬁ 3

Oppsummering

Helse Sgr-@st RHF vedtok den 22. april 2021 at helseforetakene og de private ideelle
sykehusene med eget opptaksomrade, skal oppdatere sine utviklingsplaner innen 1. mai
2022 {sak 043-2021). | styresaken beskrives bade arbeidsmate og prioriterte oppgaver.

Hensikten med denne saken er @ informere styret i Sykehuset Telemark om prosess og
tidsplan for oppdatering av sykehusets utviklingsplan, samt fa tilslutning til arbeidet.

Kommentarer i mgtet
Styret takket for en god presentasjon.

Styreleder la i mgtet frem nytt forslag til vedtak {kulepunkt 1 er i henhold til foreslatt vedtak,
mens kulepunktene 2-4 er nyej:

1. Styret slutter seg til presentert forslag til prosess far oppdatering av STHFs utviklingsplan

2. For & sikre gode, baerekraftige helsetjenester til befolkningen i Telemark ber planarbeidet
inneholde vurderinger om pa hvilke mate samarbeid med Sykehuset Vestfold HF kan
bidra til a utvikle bedre lgsninger for pasientene og mer effektiv drift enn hva
helseforetaket kan utvikle alene.

3. Basert pa vurderingene i punkt 1, bgr utviklingsplanarbeidet inkludere et utvidet
samarbeid med Sykehuset i Vestfold, hvor man utreder mulige samarbeidsigsninger
innenfor minimum 2 tjenesteomrader.

4. Styret ber om a bli holdt oppdatert om fremdriften i arbeidet.

Styret sluttet seg til styreleders forslag til vedtak.

Side S5av 8
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Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret slutter seg til presentert forslag til prosess for oppdatering av STHFs utviklingsplan.

2. For 3 sikre gode, baerekraftige helsetjenester til befotkningen i Telemark ber planarbeidet
inneholde vurderinger om pa hvilke mate samarbeid med Sykehuset Vestfold HF kan
bidra til 3 utvikle bedre lgsninger for pasientene og mer effektiv drift enn hva
helseforetaket kan utvikle alene.

3. Basert pa vurderingene i punkt 1, bar utviklingsplanarbeidet inkludere et utvidet
samarbeid med Sykehuset i Vestfold, hvor man utreder mulige samarbeidslgsninger
innenfor minimum 2 tjenesteomrader.

4. Styret ber om 3 bii holdt oppdatert om fremdriften i arbeidet.

' 057-2021 | Rammeverk for beredskap Sykehuset Telemark HF - rul_ler_ing. Unntatt
| offentlighet, jf. Offentlighetslova § 13, jf.§ 21

Oppsummering
Saken er unntatt offentlighet, offl & 13, jf. § 21 og bie behandlet i lukket mate.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar rammeplan for beredskap Sykehuset Telemark til orientering.

| 058-2021 | Protokoll foretaksmate 3. juni 2021
|

Oppsummering

Det ble avholdt foretaksmate i Sykehuset Telemark 3. juni 2021. Mgtet ble giennomfart
digitalt, sammen med Sykehuset i Vestfold HF og Seriandet sykehus HF.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar protokoll fra foretaksmgte i Sykehuset Telemark HF 3. juni 2021 til etterretning.

Side 6 av 8
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[ 059-2021 | Styrets arsplan 2021 — oppdatert
l

Oppsummering

Styrets arsplan 2021 arbeidstidfester styremgter, styreseminar og kjente foretaksmgter.
Planen gir oversikt over de viktigste kjente sakene, som skal behandles i hvert av
styremg@tene i Igpet av aret. Det legges fram oppdatering av arsplanen i hvert styremgte.

Ytterligere saker vil siledes tilkomme etter hvert i Igpet av aret.
Kommentarer i mgtet
Styret vedtok a legge inn et nytt mgte i januar 2022 i styrets megteplan for a godkjenne
h@ringsutkastet til Sykehuset Telemarks utviklingsplan.
Styret gnsker et felles styreseminar med styret i Sykehuset i Vestfold. Styreleder kommer
tilbake igjen i lgpet av kort tid med neermere informasjon om dag, tidspunkt og sted for
seminaret. Arsplan 2021 oppdateres deretter.
Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret slutter seg til oppdatert styrets arsplan 2021 med innspill vedtatt i mgtet.

: 050;2021 Eventuelt

Kommentarer i mgtet
Administrerende direktgr ba styret om at styreleder og administrerende direkigr i fellesskap

far fullmakz til a slutifere og effektuere opsjonsavtale om Rjukan sykehus med Tinn
kommune.
Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret vedtar & gi styreleder og administrerende direktar i fellesskap fullmakt til 3 sluttfere
og effektivisere opsjonsavtale om Rjukan sykehus med Tinn kemmune.

Andre orienteringer
1. Styreleder orienterer

2. Forelgpig protokoll fra mgte i ungdomsradet 11. mai 2021
3. Forelgpig protokoll ekstraordinaert styremgte i Helse Ser-@st 28. mai 2021

Mgtet hevet kl. 15.55

Side T av8
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Elektronisk signatur

Skien, 16. junt 2021

Elektronisk signatur

Elekitronisk signatur

Per Anders Oksum

styreleder

Elektronisk signafur

Kine Cecilie Jordbakke

nestleder

Elekironisk signatur

Turid Ellingsen

Elelktronisk signatur

Nils Kristian Bogen

Elektronisk signatur

Marjan Farahmand

Elekironisk signatur

Per Christian Voss

Efektronisk signatur

Kristian Wiig

Elekironisk signatur

Trygve K. Nilssen

Elektronisk signatur

Johanne Haugan

Elektronisk sigratur

Inger Ann Aasen

Thor Severinsen

Tone Pedersen
styresekretaer

Side8av8






oo SYKEHUSET TELEMARK

Saksfremlegg
Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 22. september 2021

Type sak (sett kryss)

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

Sak: 062 — 2021

Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Forslag til vedtak

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktor til orientering.

Skien, 14. september 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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Driftsorienteringer fra administrerende direktor:

1. Ny administrerende direktor i Helse Ser-@st RHF

Styret 1 Helse Sor-@st RHF har i styremote 7. september ansatt Terje Rootwelt som ny
administrerende direktor. Rootwelt tiltrer stillingen 20. september. Terje Rootwelt er lege og
kommer fra stillingen som leder for Barne- og ungdomsklinikken ved Oslo universitetssykehus.
Rootwelt har ogsa vart viseadministrerende direktor samme sted.

2. Covid-19

Som 1 landet for ovrig, har vi ogsa i vart opptaksomrade konstatert en betydelig okning i smitten
de siste ukene. Det er forst og fremst skoleelever og yngre personer som smittes og som kjent
blir de unge i liten grad sa syke at de trenger sykehusinnleggelse. Imidlertid vil et okt smittetrykk
over tid kunne fore til flere innleggelser igjen, og sykehuset er forberedt pa at vi far innleggelser
av barn og unge i perioden som kommer. I et «<normalar er mange innleggelser pa
barneavdelingen knyttet til luftveisinfeksjoner. Den immunologiske situasjonen i befolkningen
tilsier at vi ogsd kan fa okt innleggelse av barn med andre luftveisvirus.

I den voksne del av befolkningen er det fremdeles en del som er uvaksinerte eller bare har fitt en
dose og ogsa blant disse vil vi matte paregne innleggelser. ¥kt smitte blant barn og unge vil ogsa
spre seg til ovrige aldersgrupper.

Slik vi ser situasjonen for oyeblikket, er vi godt forberedt til 4 handtere C-19 pasienter fremover.
Det som imidlertid kan bli den storste driftsmessige utfordringen, er hvis vi far mye sykefraveer
blant ansatte. I en situasjon med hoyt smittetrykk av bade C-19 og andre luftveisvirus, kan
spesielt ansatte med hjemmeboende barn eksponeres 1 sd stor grad at vi far en betydelig okning i
sykefravar. Dette kan sette deler av sykehusdriften under et betydelig press.

Fra og med 30. august er den fysiske adgangskontrollen ved sykehuset avviklet. Avviklingen er
koordinert med ovrige helseforetak i foretaksgruppen. Det opprettholdes fremdeles
besoksrestriksjoner og vi jobber kontinuerlig med a sikre at vi opprettholder gode
smittevernsrutiner og -tiltak pa sykehuset. Det er gjennomfert en oppdatert risikovurdering pa
sykehusniva og denne har dannet grunnlag for noen nye tiltak, samt justering av planverket.

Oppdatert informasjon vil kunne gis i motet.

3. Nordflgy-rokade for bedre drift

Det er etter sommeren gjennomfort flere ombygginger og utbedringer i Bygg 55 Nordflayen i
Skien. Arbeidet er et resultat av Operasjon 2020 og en direkte konsekvens av
omstillingsprosjektet sengeposten i 1. etasje som «eies» av kirurgisk klinikk. Klinikken har
opprettet fem-degns post i 1. etasje og redusert den totale sengekapasiteten for 4 tilpasse seg
endringer i pasientflyten. Arbeidet berorte mange sengeposter og rokaden bestod blant annet av:

e 3. september ble det gjennomfert et bytte av sengepostene i 3. (Med) og 4. (Kir) etasje
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e 0. etasje er klargjort for at ore-nese-hals- og urologi-sengene skal kunne flyttes opp fra 1.
etasje

e Det bygges et nytt EKKO/EKG-rom i 4. etasje og kontor med treningsrom for barn i 3.
etasje

e 1. etasje bygges det nye LIS kontorer og ekspedisjon med behandlingsrom som
ferdigstilles 1. oktober. Preoperativ enhet flyttes fra 2. etasje til 1. etasje

Ombyggingen var noye planlagt og over 30 service- og tekniske fag var involvert i rokaden.
Ombyggingen kan medfere noe stoy og en del ekstra trafikk pa sengepostene.

Omstillingsprosjektet som denne rokaden er en del av, forventes 4 gi en drlig innsparing pa
minimum 6 MNOK, men vil i tillegg danne grunnlag for ytterligere effektivisering gjennom
forbedring av pasientflyten.

4. Tavlemeter gir bedre pasientsikkerhet

Na er det obligatorisk for alle «relevante seksjoner» 4 ta i bruk tavlemoter pa Sykehuset Telemark.
Hensikten er a fa en enda bedre struktur pa det daglige arbeidet og kan bidra til okt
pasientsikkerhetssikkerhet. I dag har mange seksjoner og avdelinger tatt i bruk tavlemoter. Noen
bruker vanlige krittavler, mens andre har installert elektroniske tavler.

Sentralt i ordningen med tavlemoter er at de ansatte, en gang i lopet av dagen, samles for a ga
gjennom viktige risikoomrader knyttet til den enkelte pasient, som for eksempel om det er
gjennomfort legemiddelsamstemming og NEWS.

Sykehuset Telemark skal ogsa vare pilot for et regionalt prosjekt for elektroniske logistikk og
samhandlingstavler. Innsatsomrader fra pasientsikkerhetsprogrammet vil vare viktig 1 dette
prosjektet.

5. Nytt modulbygg tatt i bruk

Pa grunn av plassmangel i de naverende Moflata-lokalene, er det i tilknytning oppfort et enkelt
modulbygg som har gitt plass til midlertidige konsultasjonsrom og behandlingsrom. Bygget skal
dekke okt kapasitetsbehov fram til det nye kreftsenteret etter planen skal apne ved arsskifte
2024/2025. Grunnkostnadene for bygget har vart ca. 300.000,- kroner og érlig leie utgjor ca.
260.000,- kroner. I forbindelse med utbyggingsprosjektet til sykehuset vil det sannsynlig vare
nedvendig 4 oppfore et storre modulbygg for a lose midlertidige plassutfordringer. Dette kan
vere nodvendig 4 realisere allerede 1 2022.

Med det oppforte modulbygget har vi fatt fem nye behandlingsplasser til medikamentell
kreftbehandling. I tillegg vil pasientene far tilbud om sykepleickonsultasjon for oppstart av
behandling og for oppfelging av behandling. Det har vart en stor okning i behandlinger til
kreftpasienter de siste arene, bade fordi antall pasienter oker og fordi hver enkelt behandling er
mer avansert og tidkrevende enn for kort tid tilbake.

Pusterommet i kjelleren pa Moflata-bygningen, som er etablert til trening for kreftpasienter, har 1
en overgangsfase veart 1 bruk til medikamentell kreftbehandling og dette arealet er na frigjort til
trening igjen.
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Bildene nedenfor viser bygget og et konsultasjonsrom.

6. Pasienter kan sjekke status for henvisninger til sykehuset

Fra 3. september kan pasienter i Telemark sjekke statusen for henvisninger til sykehuset. Den nye
tjenesten er en del av det regionale prosjektet «Digitale innbyggertjenester» og gjor det enklere for
pasienten 4 ha oversikt.

Pasienter kan né se hvor langt henvisningen er kommet ved Sykehuset Telemark og Betanien.
Tjenesten er tilgjengelig for personer over 16 ar som bruker helsenorge.no, og som har gitt
samtykke til Full tilgang. Dato og tidspunkt for eventuell time kommer 1 brev, som i dag.

Nar pasienten logger seg pa helsenorge.no, vises det hvilket sykehus pasienten er henvist til, nar
henvisningen er mottatt i sykehuset, hvilken avdeling man er henvist til og telefonnummer til
sentralbordet. Det star ogsa navn pa henvisende lege, aktuelt legekontor og telefonnummer, men
selve innholdet i henvisningen vises ikke.

Dette er en tilleggstjeneste for pasienter og eventuelle parorende, og sykehuset skal fortsatt sende
ut brev til pasienten med den samme informasjonen. Losningen vil styrke informasjonen og
rettighetene til pasientene, samt bidra til ferre telefoner fra pasienter som har sporsmal til
sykehuset.

Visning av henvisningsstatus pa Helsenorge.no har veart tilgjengelig for pasienter i Helse Vest og
Helse Nord RHF siden november 2014. Den ble benyttet 1,25 millioner ganger i 2019.

7. Oppstart av ny lab-linje

I mai-motet ble styret informert om at oppstart av den nye automatiserte lab-linjen ble flere
maneder forsinket. Nytt planlagt oppstartstidspunkt var forelopig ikke fastsatt, men vi antok at
oppstart ville skje i begynnelsen av september.

Det har vart en del utfordringer underveis i prosjektet, hvor noe kan tilskrives pandemien.
Imidlertid har det ogsa, uavhengig av de utfordringer som pandemien har péifort oss, vert en del
utfordringer med 4 samordne aktivitetene mellom Sykehuspartner og Siemens.

Gjennom de siste ukene har planen veart a starte opp den nye linjen 25. september. Vi har nd god
tro pa at dette lar seg gjennomfore.

Ovrige orienteringer blir gitt muntlig i styremotet.
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0 Sammendrag

Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pa 33,1 millioner kr. pr. august, som er 0,3 millioner kr.
lavere enn periodisert styringsmal.

Driftssituasjonen i august har veert tilneermet normal for en august maned med ferieavvikling, men
fortsatt noe preget av koronasituasjonen med strenge smittevernstiltak, adgangskontroll og perioder
med feerre @H pasienter innen medisinske fagomrader. Smittesituasjonen i Telemark er bedret og
sykehuset gikk ut av beredskap 9. juni.

Planlagt forbedringsarbeid er gjenopptatt i forbindelse med hgstens budsjettprosess. Det er igangsatt
ekstraordinaer poliklinisk aktivitet for a ta ned ventelistene innen prioriterte fagomrader.

Resultatet i august er 4,3 millioner kr., som budsjettert. Det er budsjettavvik pa flere omrader og
effektene som tilskrives koronapandemien er utlignet fullt ut gjennom bruk av ekstra bevilgninger. Det
rapporteres hgyere inntekter for utskrivningsklare pasienter, som sees i sammenheng med noe hgyere
lgnnskostnader pa sengepostene.

Koronasituasjonen har pavirket foretakets drift negativt med om lag 10 millioner kr. i august. Det
rapporteres 5 millioner i tapte inntekter i hovedsak knyttet til ISF for degnbehandling. De
koronarelaterte kostnadene er pa niva med foregaende periode. Aktiviteten i august har vart som
tidligere ar, men lavere enn budsjettert.

Hittil i ar er det inntektsfart 99,9 millioner kr. av gremerkede COVID-19 midler og det gjenstar 28,9
millioner kr. overfgrte COVID-19 midler fra 2020.

Under forutsetning at driftseffektene knyttet til koronapandemien ikke overskrider mottatt
kompensasjon pa arshasis, 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 lennsoppgjer, delvis kompensert av 5 millioner kr. hgyere belgp til inntektsfgring enn
faktisk gkte pensjonskostnader.

Elektive henvisninger er lavere enn 2019- niva i august. @-hjelp ligger fortsatt pa et lavere niva enn
far Covid-19. Den lave henvisningsstremmen sa langt i 2021 har pavirket aktivitetsnivaet innen
somatikk og voksenpsykiatri/TSB. Aktivitetsnedgangen er sterst innen degnbehandling (3-hjelp). De
siste manedene ser vi en betydelig vekst innen polikliniske konsultasjoner i somatikken og BUP.
Barne- og ungdomspsykiatrien registrerer gkende henvisningsstram og har sa langt handtert gkt
behandlingsvolum ved gkt produktivitet. Rekrutteringsvansker i psykiatrien (VOP/TSB) har over tid
forsterker nedgangen i behandlingsvolum ved poliklinikkene, men VOP har na en positiv
aktivitetsutvikling.

Andelen telefon/video-konsultasjoner er litt lavere i august maned enn tidligere, med noe variasjon
mellom fagomradene. Svert hgy andel telefon/video-konsultasjoner rapporteres innen BUP og dette
har bidratt til den hgye aktiviteten.

Gjennomsnittlige ventetider er fortsatt blant de laveste i regionen og er marginalt hgyere
sammenlignet med perioden far koronapandemien. Den fortsatt hgye pagangen til BUP farer til gkte
ventetider pa dette omradet, og som forventet er det hgye ventetider i august. Vi forventer at
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ventetidene igjen reduseres de kommende manedene som falge av rekruttering og gkt
behandlerkapasitet.

Prioriteringsregelen malt i ventetid er oppfylt for VOP og TSB. Den store gkningen i henvisninger til
BUP siste halvaret kan forklare at kravet forelgpig ikke er innfridd her. Prioriteringsregelen for
aktivitet innfris kun i BUP. Dette skyldes lavere antall behandlere innenfor VOP, og ogsa lav
produktivitet i TSB. Produktiviteten har i 2. kvartal tatt seg opp innenfor VOP, og ligger na pa samme
niva som i 2019. | TSB er produktiviteten lav, men gkende. Det var en stor endring i DIPS fra
desember 2020 til januar 2021 som vi na undersgker konsekvensen av. Endringen har fart til en
dreining over til aktivitet som ikke gir ISF-refusjon.

Side 3 av 28



Innhold

0
1
2
21

2.2

2.3

3.1

3.2

51

6.1
6.2

6.3
6.4

SF 10070 e [ o SO USSP 2
RISTKOVUITBIING ..ottt bbbt b e bt bt e b et e n b e e e e bt st e bt et e e e eneentenbe e e 5
Nasjonale og regionale styringsmal Deskrevet i OBD ...........cccccieciiiiieieieiiiiceeereeeee et 8
Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetSUtNYttelSen...........ccovvriiiineiiineccceees 8
AT 01 LTS G T IRV T 01 14T T SO 8
Pakkeforlgp kreft — andel behandlet innen standard forlgpstid og antall nye pasienter i pakkeforlgp........... 9
Prioritere pSYKiSK helSEVEIN 00 TSB ........ciiiiiiiiiieiitirieste ettt bbbt neenes 10
PrIOFIEEIINGSTEGEIEN ...ttt ettt sttt bt st b et r e 10
01 G AV AV Lo o SRRSO 11
Pakkeforlgp psyKisk helSEVEIN 00 TSB........ooiiiiiiier e 11
Bedre kvalitet 0g PasieNSIKKEINEL ..o bbb e 12
AKEIVITET ...ttt bbbttt bbb 20 £ bbb bbb R £ £ £ e bbb bRt e e bbb 13
SOMALIKK ... 13
PSYKISK NEISEVEIN 00 TSB ......iiiiiiiee ittt ettt te e te e ste e e s ae e sae e st e et e et e esbesseestaesteesteeseeennes 14
Bemanning - brutto manedsverk, samlet Ignnskostnad 0g iNNIGIE............cccccevervveeiecvcrerereeeeeeeee e 16
1] (o101 ] 1 T ST TSSOSO T TSP TSP PP 18
KHNTKKENE ...ttt r et r et R e bRt e e bt e bt ne bt er e e st e n e nn e enenneneene e 19
TertialVise TOTNOIU .......ocviiiiic et 21
03 1o SO 21
Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring — | trygge hender 24/7 ............ccovvoviieceeieie i 22
L I LT TT OSSO TSP SO OO TSP TEUETPPTPTPTTOT 22
PrevalenSUNOErSBKEISEN ...........cv et 22
INNSALSOMIAAEE INEWS ...ttt 23
PaSTENTSIKKEINELSVISTEEET ...ttt ettt bbbt ettt n e 23
Forbedringsarbeid pakkeforlgp IUNGEKIEft ... ..o s 23
EKSLErNe tilSYN 00 FEVISJONE ......eiviiiiiitiieeiecte ettt ettt ettt bbb eenes 24
Ugnskede hendelser 0g KIAGESAKET ...........cviiriiiiriiii s 25
INAIKALOr TOr MEIAEKUITUL ..ot 26
NYEE FOrDEANTNGSSYSIEIM ...ttt et bbbt bbbt ne e bbbt b et et sae b e b 26
HMS 00 @rDEIASMIT G ...t r e ane e 27
Personvern 0g informasjonSSiKKEINEL ..o 28

Side 4 av 28



1 Risikovurdering

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

Hensikten med risikovurderingen er & identifisere hvilke omrader som trenger seerskilt
oppmerksomhet i perioden fremover og korrigering av utviklingen for & oppna resultater som forventet
i lgpet av aret.

Koronasituasjonen preger risikobildet og drift for hele sykehuset, men det har veert en god utvikling
siden 2020. Sykehuset har i forbindelse med koronasituasjonen tatt grep for a sikre tilgang pa
personell og utstyr etter behov, samt opprettholde god balanse mellom beredskap og @vrig drift.
Vaksinering er gjennomfgrt for de fleste ansatte. Koronasituasjonen har medfart endringer i
pasientgrunnlaget, blant annet med et betydelig frafall i medisinsk g-hjelp og konsultasjoner i
voksenpsykiatri og TSB. Lave avvisningsrater tyder pa at pasientbehandlingen ivaretas.
Inntektsbortfallet og kostnadspadraget gjennom pandemien utgjer imidlertid en betydelig gkonomisk
risiko.

Risikomatrise 2. tertial 2021 STHF

Konsekvens
3

Sannsynlighet

Side 5av 28



Risikoomrader Sannsynlighet Konsekvens Historisk utvikling
Lol &S5 12 |3 ] 4|5 [T2-20{T3-20|T1-21|T2-21]

1|Tilgjengelighet X X

2|@konomi X X

3|Bemanning X X

4|Prioriteringsregelen - x ¥

5|Informasjonssikkerhet X X

6|Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring X X

7|Koronaberedskap - K |-

B|Aktivitet X - X

1. Kvalitet og tilgjengelighet — Uendret. Ventetidene har gkt for de fleste fag, noe som er forventet
etter sommeren. Ventetid for ventende og pastartet er hhv. 69 og 62 dager. Fristbrudd har gkt til 2 %.
Sykehuset er tildelt 8,7 millioner kroner for ytterligere ventelisteorienterte tiltak gjennom aret, og det
forventes at gkningen i ventetider og fristbrudd ettersommeren vil arbeides ned gjennom hgsten

2. @konomi — Uendret. Sykehuset rapporterer et driftsresultat pa 33 millioner kroner per august, som
er 0,3 millioner kroner lavere enn budsjett. Samlet koronaeffekt utgjar -99,9 millioner kroner.
Koronaeffekten kompenseres i regnskapet hver maned. Gjenstaende koronamidler per august utgjar
28,9 millioner kroner. Det er viktig at driftskostnader nedjusteres til et normalt driftsniva i samsvar
med utviklingen i koronasituasjonen. Underliggende utviklingstrekk, demografi i Telemark gjer det
krevende & sikre gkonomisk beerekraft over tid.

3. Bemanning — Uendret. Koronasituasjonen og tilhgrende omstillinger har fart til et midlertidig gkt
behov for bemanning. Sykehuset er rustet til & handtere svingninger i beredskapsnivaet, og samtidig
opprettholde et godt niva pa gvrig drift. Pagaende tiltak for & redusere ventetider og fristbrudd har hatt
god effekt, men farer til gkt bemanning. Parallelt med den pagaende koronasituasjonen jobbes det med
a forbedre produktiviteten for a etablere en bearekraftig drift og skape handlingsrom til egen utvikling.
Enkelte fagomrader har rekrutteringsvansker.

4. Prioriteringsregelen — Uendret. Malet om hgyere vekst innen PHV og TSB for poliklinisk aktivitet
er oppfylt for BUP, men ikke for VOP og TSB. Aktiviteten hittil i ar har vert lav innen VOP og TSB
grunnet store rekrutteringsutfordringer i terapeutstaben, samt driftsendringer ifm Koronavirus.
Prioriteringsregelen malt i ventetider er oppfylt innenfor VOP og TSB, men ikke innenfor BUP.

Prioriteringsregelen malt i ventetid er hittil i ar oppfylt innenfor VOP med sine 35 og TSB med 23,5
dager. BUP ligger pa 37,9, noe som er 2,9 dager for lenge. Deler av arsaken er den store gkningen av
henvisninger innenfor barne- og ungdomspsykiatrien.

5. Informasjonssikkerhet - Uendret. IT-lgsning for regional protokoll etter Artikkel 30 er levert.
Arbeidet med komplettering av protokollen viderefgres, og systematikk og ansvarsplassering for
ajourfering av protokollen defineres. Ledergruppesak 14.09.2021

Det legges planer for et prosjekt som i steg 1 skal gjennomfare et kartleggingsarbeid over
sikkerhetskrav som stilles ved anskaffelser av systemer/utstyr, lgsningsdesign for leverandgraksess;
hvordan er dette dokumentert, er lgsningsdesign risikovurdert og hvilke rutiner finnes for
internkontrolldatabehandleravtaler, samt vurdering av ansvarsforhold der det i dag er utfordringer med
roller og ansvar med lokalt HF som databehandler men RHF som ansvarlig for regionale Igsninger.

6. Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring — Ingen endring. Noe gkning i ventetider, fristbrudd og
Igftebrudd gjennom sommeren. Sannsynligvis delvis «sommereffekt» og vil antakelig tas inn igjen
utover hgsten. Ogsa liten gkning i korridorpasienter. Tiltak arbeides med i Pasientflyt 24/7. Fokus pa
flere av tiltakspakkene fra | trygge hender 24/7, blant annet innen tidlig oppdagelse av forverret

Side 6 av 28



tilstand (NEWS-2). Relevante kvalitetsindikatorer, herunder 30-dagersoverlevelse, tematiseres i
Helsefellesskap FSU Kvalitet og tjenesteutvikling. Et slikt felles fokus fra kommuner og sykehus
forventes a gke pasientsikkerheten.

7. Koronaberedskap — @kt sannsynlighet, redusert konsekvens. Sykehuset skal sikre tilgang pa
utstyr, ressurser og kompetanse i forbindelse med koronapandemien, samt til enhver tid sikre god
balanse mellom beredskap og evrig drift. Ansatte pa sykehuset er i stor grad fullvaksinerte, og
ekstraordinare tiltak som adgangskontroll er na avsluttet. Det ligger et fokus pa & opprettholde
smittevern for a beskytte utsatte grupper i mgte med en eventuell fjerde smittebglge nar vi gar inn i
hastperioden. Det vurderes at sykehuset har god oversikt og tilgang pa frivillige, pensjonister og
klinisk personell i administrative funksjoner som kan tilkalles ved behov, og det er sikret lager og
leveranse av testutstyr. Klinikkene har ansvar for a justere tiltak og kostnadsniva slik at det samsvarer
med sykehusets beredskapsniva.

8. Aktivitet — Redusert sannsynlighet. @-hjelpsaktiviteten i Medisinsk klinikk har begynt & ta seg opp
igjen. Kirurgisk klinikk er tilbake pa et normalt aktivitetsniva bade for g-hjelp og elektivt, men har
ikke oppnadd full effekt int forventningene vedrarende Operasjon 2020- prosjektet. Antall
degnopphold er lavere enn tidligere ar, som har konsekvenser for inntektsgrunnlaget per opphold,
samt omstillinger av drift. Det er hgy aktivitet pa poliklinikk, og det jobbes godt med ventelister, men
budsjetterte inntektsforventninger vil ikke bli innfridd.

Lav aktivitet pa \Voksenpsykiatri og TSB malt mot tidligere ar. Aktiviteten og produktiviteten har falt
betraktelig innenfor Rus-feltet fra nyttar. Mye av dette skyldes det store fallet i inntektsbringende
telefonkontakt. Ventetidene er fremdeles veldig lave, avvisningsratene er historisk lave, sa ingenting
tyder pa at det er pasienter som ikke far et tiloud. Har fra 1. mai gjort endringer i DIPS slik at
telefonkontakten som ikke er fullverdig konsultasjon kun blir notert i journal uten & opprette egen
konsultasjon. Arsak til dette, er at det ble gjort en nasjonal faring pa hvordan fullverdige
telefonkonsultasjoner skulle kodes etter 1. januar. Denne endringen kan ha fart til at kodingen ikke
tilfredsstiller kodekravene, noe som igjen gir lav aktivitet/produktivitet og lave inntekter.
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2 Nasjonale og regionale styringsmal beskrevet i OBD

Det er definert tre malomrader:

1. Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

2. Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

3. Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

2.1

Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

Redusere ungdvendig ventetid mal 2021 des.19 des.20 apr.21 mai2l j
Gjennomsnitt ventetid i dager 30?:12::?;{];’0/‘:/‘321;258 54 50 52 50 55 49 61 68 51 71 62 53 43/28
Fristbrudd avviklede, antall pr mnd 0 62 21 46 87) 36 29 57 20 24 1 4 8]
Fristbrudd andel avviklede per mnd 0 22% 08% 16% 12% 1,1% 18% 2,0% 1,6 % 2,6% 0,0 % 39% 4,6 % 0,0 %
Antall som venter reduksjon 7534 6416 6240 6392 6349 6737 6429 3829 1659 388 187 66 187
Antall med ventetid over 1 ar 0 42 33 11 8 23 21 19
Andel telefon /videokonsultasjoner Som: 10% PHV/TSB: 25% 149% 145% 125% 128% 9,5 % 33% 109% 6,0 % 9,0 % 245% 131%
Andel nye kreftpasienter i pakkeforlgp (0A1) 70 % 80% 79% 79% 78 % 77 % 77 %
Andel innen definert forlgpstid 70 % 75 % 77 % 73 % 73 % 73 % 72 %
Antall passert planlagt tid reduksjon 4834 4774 2681 3244 3236 3210 4237
Andel passert planlagt tid % <5% 8% 9% 5% 6 % 6 % 6 % 7 %
Antall passert planlagt tid (STHF egne tall) reduksjon 5051 4545 2616 3058 3271 3543 4059 1673 1864 3 361 41 71
Andel passert planlagt tid % (STHF egne tall) <5% 16% 14% 8% 10 % 10 % 11% 12% 13% 11% 1% 13 % 23% 16 %

Sykehuset har over noen ar valgt & ha mer ambisigse lokale mal for tilgjengelighet enn de nasjonale

malene. For 2021 betyr dette mal for ventetider innen somatikk pa 50 dager og 30 dager for BUP,
VOP og TSB. | tabellen ovenfor er dette reflektert.

Ventelister og ventetider

Antall pa venteliste og passert planlagt tid

Antall pasienter pa total venteliste 54.892 for STHF viser en svak stigning hittil i ar + 5 %. Flere
pasienter far tildelt time. Over tid har Gyn og Hormon gkt antall pasienter pa venteliste (9 % og 12 %)
siden nyttar. @NH reduserer antall pasienter pa venteliste sammenlignet med i fjor (-12 %).

Passert planlagt tid for sykehuset fortsetter a gke til 4.059, som delvis henger sammen med gkt antall

uten tildelt time.

Utviklingen i offisielle ventelisten har stabilisert seg siste 12 maneder, for august har vi 6.429 som

venter. | samme periode viser @NH starst reduksjon fra i fjor. Antall pasienter pa venteliste innen

PLAST fortsetter & gke.

Primeer henvisninger

Antall elektive henvisninger mottatt i august er lavere enn tidligere ar, men akkumulert hgyere enn i
fjor. Sammenlignet mot 2019 har vi en reduksjon pa ca. 7 % for perioden jan-aug.

BUP, GYN og FER har stor pagang i forhold til tidligere ar.
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@yeblikkelig hjelp for august er lavere enn pa samme tid i fjor, og ligger ca 15 % lavere sammenlignet
mot 2019 for perioden jan-august.

Ventetider

Gjennomsnittlig ventetid for pasienter med pastartet behandling ligger for august pa 61 dager for alle
tjenesteomradene samlet, som er en gkning fra forrige periode med 10 dager. Ventetid pastartet:
somatikk 62 dager, VOP 43, BUP 53 og TSB 28.

Gjennomsnittlig ventetid for ventende pasienter for alle tjenesteomrader er 67 dager, dette er
tilsvarende som forrige periode. Ventetid ventende: somatikk 69 dager, VOP 26, BUP 28 og TSB 22.

Antall ventende over 1 ar er for august 19 pasienter, redusert med 2 fra juli. Dette fordeler seg pa Plast
(17), @NH (1), Endo (1). Endringen fra august i fjor til i ar viser en nedgang pa 54 pasienter. PLAST
har hatt starst reduksjon i samme periode med 55 pasienter.

Fristbrudd
Andel fristbrudd pastartet for tjenesteomradene samlet er na pa samme niva som fgr Covid-19 (2,0 %).

MATA er en av avdelingene som har hgyt antall fristbrudd, og falgende tiltak er iverksatt for & bedre
situasjonen:

- overfgre nyhenviste og kontroller koloskopi til avtalespesialist og privatklinikk

- har kveldpoliklinikk/Igrdagspoliklinikk for & fa unna truende fristbrudd

- opplaering av tre LIS2 i skopering

Planleggingshorisont og operasjoner
Sykehuset har et stort fokus pa planleggingshorisont for operasjoner. Det har veert 3 % ferre o-

hjelpsoperasjoner enn budsjettert i august, og 14 % ferre elektive operasjoner. Bade elektive og o-
hjelpsoperasjoner er pa tilsvarende niva som tidligere ar. Det er ikke oppnadd full forventet effekt fra
Operasjon 2020-prosjektet. Det er jobbet med rutiner og arbeidsprosesser, med fokus pa god
tilstandsavklaring av pasientene for & unnga strykninger, noe som vil medfare gkt aktivitet fremover.
Strykningsprosenten er 6,4 % i juli.

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

Samlede resultater (alle pakkeforlgp) for siste 12 maneders periode viser 78 % av nye pasienter
inkludert i pakkeforlgp. 76 % av pasientene i pakkeforlgp behandles innen standard forlgpstid, som er
noe hgyere enn foregaende 12 maneders periode (75 %). 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 ogsa sykehuset avhengig av samarbeid med OUS. Utviklingen her er
ogsa i hovedsak positiv. Forlgpskoordinator og kreftkoordinator jobber aktivt for & fa en god
samhandling innen gynekologifeltet og dette synes a gi bedring i forlgpstidene.

For faflekkreft (malignt melanom) oppnas 96 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid
hittil i ar. Her utfares hele forlgpet ved STHF.

For lunge er kun 40 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid hittil i ar. Resultatene er
under maltall pa 70%. Sykehuset jobber na tett ssmmen med Sykehuset i Vestfold, tilgang pa PET er i
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utgangspunktet ikke lenger en utfordring, men den har vaert stengt 3 uker i sommer. Medisinsk klinikk
har startet et forbedringsarbeid pa pakkeforlgp lunge i samarbeid med kvalitetsavdelingen.

Innen hematologi blir kun 43 % av lymfomer behandlet innen standard forlgpstid hittil i ar.
Pakkeforlagp innen lymfomer er utfordrende for hele landet. Diagnostikken (flow cytometri) utfgres
ved patologisk avdeling ved OUS, og man venter ofte lenge pa svar. Dedikert sykepleier og sekreteer
har na fatt forlgpskoordinatoransvar og vil fglge logistikken tett for & identifisere flaskehalser som vi
kan fjerne eller forbedre.

Innen tykk- og endetarmkreft er 75 % av pasientene inkludert i pakkeforlgp hittil i ar. 69 % av
pasientene er behandlet innen standard forlgpstid. Det jobbes aktivt med tiltak for & forbedre
resultatene, blant annet formalisert samarbeid mellom seksjonslederne pa Notodden, i Skien og i
Kragerg for & fange opp og prioritere det som haster.

Figuren nedenfor viser samlet resultater for januar-august 2021:

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

2 252/3 731

277/373
106/155
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Serlandet Sykehus HF
Sylehuset i Vestiold HF
Sykehuset Innlandet HE
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Sykehuset Telemark HF
Vestre Viken HF

Serlandet Sykehus HE 1029/1 669
Sykehuset i Vestfold HF 1248/1842
1476/2 394
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Andel behandlet innen standard forlgpstid - alle behandlingsformer Andel behandlet innen standard forlgpstid - kirurgisk behandling (OF4K)

Osio universitetssykshus HF 155772114
Sarlandet Sykehus HE 9/847
Sykehuset | Vestfold HF 496/647
Sykehuset Innlandst HE 745/1 011
Sykehuset Pstiold HE 635/843
Sykehuset Telemark HF 396/352

Oslo universitetssykehus HF
Seriandet Sykehus HF
Sykehuset | Vestfoild HF
Sykehuset Innlandet HF

Sykehuset @stfold HF
Sykehuset Telemark HF
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I perioden januar-august 2021 er oppnadd andel behandlet innen standard forlgpstid 72 %. Mal pa 70
% er innfridd.

2.2 Prioritere psyKkisk helsevern og TSB
Prioriteringsregelen

Ventetider
I august maned isolert var ventetidene pa de pastartede gkende fra forrige maned, slik det er etter hver
ferie. TSB gkte til 28,2, VOP til 43,3 og BUP gkte til 53,3.

Prioriteringsregelen malt i ventetid er hittil i ar oppfylt innenfor VOP med sine 35 og TSB med 23,5
dager. BUP ligger pa 37,9, noe som er 2,9 dager for lenge. Deler av arsaken er den store gkningen av
henvisninger innenfor barne- og ungdomspsykiatrien.

Kravet males i absolutte tall, hvor ventetiden VOP skal vere under 40, BUP under 35 og TSB skal ha
ventetid lavere enn 30 dager.
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Polikliniske konsultasjoner
Antall polikliniske konsultasjoner er redusert innenfor VOP og TSB, mens BUP viser en vekst og

innfrir prioriteringsregelen. Somatikken har hgyere aktivitet enn i 2019. Kravet males ved at vekst i
2021 malt mot faktiske tall 2019 skal veere starre innenfor VOP, TSB og BUP enn i somatikken.

Se avsnitt 3 Aktivitet for detaljer om utvikling.

Bruk av tvang

Det er 203 tvangsinnlagte hittil i &r, mot 223 i samme periode i fjor. Dette tilsvarer et gjennomsnitt pa
0,15 per 1000 innbyggere. Med 1258 antall innlagte, sa er andelen tvangsinnlagte pa 16,1 % hittil i ar.
Andelen tvangsinnlagte var 17,2 % i samme periode i fjor.

Hittil

Prioritere psyk.helsevern og TSB mal 2021 2019 2020 B—

Antall tvangsinnleggelser psyk./1000
innbyggere

Andel tvangsinleggelser lavere enn 2020 14,3%| 17,4 %] 16,1 %

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

Antall pasienter i ddggnbehandling som har

minst ett tvangsmiddelvedtak reduseres 11 11 11

Pakkeforlgp psykisk helsevern og TSB

Seks pakkeforlap for psykisk helse og rus ble innfart i 2019. |1 2021 er det 7 pakkeforlgp. Helse Sgr-
@st RHF og helseforetakene skal sgrge for at praksis i spesialisthelsetjenesten blir endret i trad med
anbefalingene i pakkeforlgpene. Malet er likeverdig tilbud til pasienter og pargrende uavhengig av
hvor i landet de bor, unnga ungdig ventetid for utredning, behandling og oppfelging, gkt
brukermedvirkning og brukertilfredshet, ssmmenhengende og koordinerte pasientforlgp og bedre
ivaretakelse av somatisk helse og gode levevaner. Det brukes fortsatt mye tid og ressurser pa a falge
opp koding av pakkeforlagp.

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

Hittil i & har STHF en maloppnaelse pa 67 % pa forlgpstid for utredning. Dette er 13 % - poeng bak
HS@-malet, og 2 % - poeng bak landsgjennomsnittet. Det er kun forlgpstid utredning innenfor TSB
som innfrir malet. Der er maloppnaelsen pa 88 % hittil i ar.

Nar vi kommer til parameteren for farste evaluering ligger STHF pa 44 % maloppnaelse, noe som er
langt unna malet. Denne maleparameteren strever de fleste foretakene med, og STHF ligger 0,6 % -
poeng over landsgjennomsnittet.

STHF ligger godt over landsgjennomsnittet nar 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 august:

MALOPPNAELSE PER FORLAPSINDIKATOR MALOPPNAELSE PER AKTIVITETSINDIKATOR

Forlppstid for utredning - andel innen anbefalt forlopstid (PFOL) Andel som har mottatt informasjon om ulike behandlingsformer (PADZ)

Sykehuset Telemark HF 1085 /1631 Sykehuset Telemark HF 578%

Sykehuset | Vestfold HF 2508 F 2924 Sykehuset | Vestiold HF ET4%
Soriandet Sykehus HF 1612 / 2476 Serlandet Sykehus HF 5T0%

Mm ; - ; Mﬂ@ m" 0 g w5%

Sykehuset Innlandet HF 1706 7 2485 0 Sykehuset Innlandet HE 1 <

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

Forlgpstid fra klinisk beslutning bl forste evaluering i poliklinikk - andel innen anbefalt forlepstid (PFO3) Andel som har utarbeidet behandlingsplan i samrad med behandler [PAQ3]
Sykehuset Telemark HF ATL/ 1073 Sykehuset Telemark HF 536%
Sykehuset i Vestfold HF

Sylkehuset i Vestfold HF 0%

) Denne periode Hittil i &r
Malekort STHE
Mal Faktisk Mal
Pakkeforlgp VOP - utredning 51 80 -29 70 80 -10
Pakkeforlgp TSB - utredning - 80 88 80 8
Pakkeforlgp BUP - utredning 23 80 -57 59 80 -21

2.3 Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Bedre kvalitet og pasientsikkerhet mal 2021 des.19 des.20 apr.21 mai2l j

Sykehusinfeksjoner % <3% 2,0%

Korridorpasienter - antall 0% 121 66 65 53 82 73 74 17 57

Korridorpasienter % 0,0 % 1,5% 10% 10% 08% 1,1% 11% 1,1% 1,7 % 1,5%

Direkte time i % 100 % 84 % 85 % 85 % 86 % 84 % 80 % 77 % 83 % 66 % 100 % 0% 89 % 82%
Antall dpne dokumenter > 14 dager <2800 3951 3662 3869 3431 3433 3114 3053 1263 714 14 6 569 487
Antall pasis med dpen hen isningsperiode o, reduseres 1068 794 959 1218 1103 673 908 275 427 6 10 150 40
Andel dialy i som fér hj dialyse >30% 28 % 28 % 24 % 25 % 25 % 27 % 26 % 26 %

Koronasituasjonen farte til endringer i resultatene pa de fleste omrader, og flere kvalitetsparametere
viste bedring gjennom 2020. Lavere belegg gav feerre korridorpasienter, antall apne dokumenter ble
redusert, og feerre pasienter hadde apen henvisningsperiode uten ny kontakt. Med gkende aktivitet er
de fleste indikatorene tilbake pa nivaet far pandemien, og lavdriftsperioden synes a bidra til ytterligere
forverring. Uten en ekstra innsats for & gjennomfare forbedringer vil nok resultatene holde seg pa
samme niva.
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3 Aktivitet

3.1 Somatikk

Koronasituasjonen pavirker fortsatt foretakets drift. Nivaet pa gyeblikkelig hjelp-pasienter innen
medisin var i arets 5 farste maneder betydelig lavere sammenlignet med budsjett og nivaet far
pandemien, men i juni, juli og til dels i august var nivaet pa tilneermet samme niva som i 2019.
Samtidig er nivaet pa elektiv kirurgisk aktivitet kommet tilbake pa budsjettert niva. Dette resulterer i at
sykehuset for tredje maned pa rad siden starten av pandemien kan registrere tilneermet budsjettbalanse
pa maneds-regnskapet.

Antall dggnpasienter har per 8 maneder veert 14 % ferre enn budsjettert, og 5,5 % flere enn i fjor.
Dette gir seg utslag i form av betydelig lavere ISF-inntekter enn budsjettert.

Samlet budsjettavvik knyttet til ISF poeng sgrge-for (dag, degn, poliklinikk og legemidler) er hittil i ar
-1.879 poeng (-6 %). Dette avviket ville medfart 44 millioner kroner i reduserte inntekter hvis det ikke
var gitt korona-kompensasjon fra Regjeringen.

Grafen under viser hvordan DRG-poeng opptjent har avtatt som fglge av lavere aktiviteten etter
korona-utbruddet i mars maned 2020.

Antall ISF-poeng utfgrt i eget HF - rullerende 24 maneder
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ISF-poeng somatikk
Denne mined Hittil i ar
ISF budsj.-
Faktisk Budsjett avvik
Faktisk _ Budsjett Avvik  Avvik% Faktisk Budsjett  Avvik  Awvik% 2020 2021 | (1000 kr)
Kirurgisk klinikk 1474 1628 -154 9% 12 549 13212 -664 5% 11546] 20305 -15 505
Medisinsk klinikk 1564 0 1610 -46 3% 12800 | 13894 -1094 8% 12178] 20989 -25 559
BUK 226 234 -8 4% 1871 2013 -142 7% 1678 3050 -3308
Akutt og beredskap 9 7 2 28% 67 63 5 7% 48 100 109
MSK 19 34 15 43 % 231 244 -13 5% 239 400 -292
Ernaeringspoliklinikk 1 1 0 13% 16 6 10 155 % 9 10 228
Ufordelt 2 - 2 19 - 19 -55 0
SUM ISF-poeng utfgrt ved STHF 3295 3514 -219 -6 % 27 553 29432 -1879 6 % 25643| 44853 -44 327
SUM ISF-poeng utfgrt ved STHF "sgrge-for” 3321 3533 ] 212 -6 % 27709 29577 | 1869 6 % 25712] 45068
L L8
SUM ISF-poeng (inkl. legemidler, FBV) "sgrge-for" 3505 3 810 -305 -8 % 29 654 31791 -2136 7 % 27708| 48388
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aug.21 Hittil i &r Endring HiA 2021 - 2020
Sykehuset Telemark Fakiisk | Budsjett B‘;‘isvj;n' % | Fakisk | Budsjett B‘;‘?{flj;("' :;’;’;knit HiA 2020 | Endring | %
Somatikk
Antall utskrivninger dggnbehandling 2029 2279 - 250 -11% 16 013 18 652 -2639 -14 % 15 166 847 6 %
Antall liggedggn degnbehandling 7047 7919 - 872 -11 % 55949 64 819 -8 870 -14 % 47 571 8378 18 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 2178 1954 224 11% 17 837 16 727 1110 7% 15774 2063 13 %
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 13 500 13 620 - 120 -1%| 116472 117 600 -1128 -1%| 104508 11 964 11 %

Aktiviteten i august 2021, malt i antall degnopphold var 4% hgyere sammenlignet med i fjor. Antall
dagbehandlinger (hovedsakelig dialyse-behandlinger og cytostatika-kurer for kreftpasienter) har vaert
11 % hgyere enn budsjettert og august i fjor. Den polikliniske aktiviteten har veert likt som budsjettert
0g 2 % hgyere enn i fjor.

Andel video- og telefonkonsultasjoner per 2. tertial er 8,5 %. 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 664 ISF-poeng bak budsjett pr august, som er en forverring pa -154 poeng
siden forrige rapportering. Avviket hittil i ar anses a vere i stor grad knyttet til endringer i g-
hjelpsgrunnlaget tidligere i ar, og driftsforstyrrelser i forbindelse med koronasituasjonen. Dette gjelder
avlyst kirurgi og behandling grunnet pasientsykdom, samt fraveer hos pleiepersonell. VVolumet fra @-
hjelp er na tilbake til et normalt niva. Klinikken har imidlertid ikke oppnadd full effekt fra Operasjon-
2020-prosjektet. Indeksene for dag- og dggnopphold har blitt svekket gjennom sommeren.

Aktiviteten i Medisinsk klinikk, malt i ISF-poeng, har hittil i ar veert 1.094 poeng (-8 %) lavere enn
budsjettert, men tilnermet likt med samme periode i fjor. Avviket skyldes for en stor del den pagaende
pandemien; nivaet pa gyeblikkelig hjelp-pasienter er betydelig lavere enn budsjettert, dog har
budsjettavviket veert moderat de siste 3 manedene. Den polikliniske aktiviteten var hittil i ar 6 %
lavere enn budsjettert og 4 % hgyere enn i fjor. Antall dagbehandlinger (cellegift-kurer og
dialysebehandlinger) har veert 11 % hgyere enn budsjettert og 8 % hgyere enn i fjor.

Barne- og ungdomsklinikken har et negativt budsjettavvik pa -142 ISF-poeng (-7 %) hittil i ar. Av
dette skyldes om lag 70 poeng ferre innleggelser pa barneavdelingen. Resterende avvik er knyttet til
friske nyfadte samt noe lavere poliklinisk aktivitet siste manedene pga sykefraveer.

Medisinsk serviceklinikk ligger 13 ISF-poeng (-5 %) bak budsjett hittil i ar. Hele avviket skyldes
driftsendringer i fertilitetsavdelingen i farste halvar som fglge av pandemisituasjonen.

3.2 Psykisk helsevern og TSB

Trykket innenfor BUP gjelder ogsa den inneliggende aktiviteten. Den ungdomspsykiatriske
sengeposten hadde riktignok en reduksjon i antall sykehusopphold og liggedager i august maned, men
hittil i &r har antall sykehusopphold gkt med 4 % og antall liggedager har gkt med 24 % malt mot
fjoraret.

Dggnaktiviteten innen VOP og TSB har tatt seg opp kraftig opp de siste manedene, og i august maned
isolert ligger antall liggedegn 10 % over budsjett og 15 % over fjorarsnivaet. Antall sykehusopphold
ligger i august maned lavere enn bade budsjett og malt mot fjoraret.
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Hittil i ar innenfor PHV/TSB samlet sett er det en gkning pa 10 % i antall liggedager, men det er 7 %

feerre sykehusopphold enn i samme periode i fjor.

ISF-poeng PHV og TSB utfert ved STHF

Denne maned Hittil i ar

Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk 2020 | Budsjett 2021
DPS nedre Telemark 287 291 -4 1% 2128 2381 -253 -11% 2981 3768
DPS gvre Telemark 102 137 -35 -26 % 928 1118 -190 17 % 1516 1769
Psykiatrisk sykehusavdeling 52 29 23 77 % 365 241 124 51 % 378 381
Poliklinisk avdeling TSB og psykose 248 258 10 -4 % 1647 2112 -464 -22 % 3167 3342
Raskere tilbake PHV og TSB (underlagt Medisinsk klinikk) 6 7 -1 -13 % 48 55 -6 -12% 45 84
Klinikk for PHV og TSB + Raskere tilbake 695 722 27 -4 % 5116 5906 -789 -13 % 8087 9345
Avdeling for barn og unges psykiske helse - ABUP 885 796 88 1% 7502 6510 993 15% 9820 10302
Barne- og ungdomsklinikken 885 796 88 11% 7502 6510 993 15 % 9820 10302
SUM ISF psykisk helsevern og TSB pa STHF 1580 1518 62 4% 12 619 12 416 203 2% 17 907 19 647

aug.21 Hittil i &r Endring HIA 2021 - 2020
Sykehuset Telemark iatt- iatt- iki
Faktisk | Budsjett BUdSJ,ett % Faktisk | Budsjett BUdSJ?n IR HiA 2020 [ Endring %
avvik avvik prosent

Somatikk
Antall utskrivninger degnbehandling 2029 2279 - 250 -11% 16 013 18 652 -2 639 -14 % 15 166 847 6 %
Antall liggedggn dggnbehandling 7047 7919 - 872 -11 % 55 949 64 819 -8 870 -14 % 47 571 8378 18 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 2178 1954 224 11% 17 837 16 727 1110 7% 15774 2063 13 %
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 13500 13620 - 120 -1%| 116472 117 600 -1128 -1%| 104508 11964 11%
VoP - Psykisk helsevern for voksne
Antall utskrivninger degnbehandling 116 133 -17 -13% 906 1048 - 142 -14 % 990 -84 -8%
Antall liggedegn degnbehandling 2781 2489 292 12%| 20194 20583 - 389 2% 18 766 1428 8%
Antall oppholdsdager dagbehandling
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 3418 4180 - 762 -18%| 28577 34183 -5 606 -16 %| 29 209 - 632 2%
BUP - Psykisk helsevern for barn og unge
Antall utskrivninger dggnbehandling 5 8 -3 -38 % 84 76 8 11% 81 3 4%
Antall liggedegn degnbehandling 132 112 20 18 % 1551 1533 18 1% 1249 302 24 %
Antall oppholdsdager dagbehandling
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 2776 2414 362 15%| 23368 19 742 3626 18 % 19 506 3862 20 %
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Antall utskrivninger dggnbehandling 37 38 -1 -3% 235 253 -18 -T% 236 -1 0%
Antall liggedegn degnbehandling 276 287 -11 -4 % 2077 2334 - 257 -11% 1633 444 27 %
Antall oppholdsdager dagbehandling
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 574 939 - 365 -39 % 5334 7675 -2341 -31% 7933 -2 599 -33%

Antall konsultasjoner innenfor PHV og TSB pr. august var 7,0 % lavere enn budsjettet, men 1,1 %

hayere enn fjoraret.

August isolert viser et negativt budsjettavvik pa 10,2 %, men 6,9 % hgyere enn august i fjor. Veksten

er innenfor VOP og BUP, mens TSB viser stor nedgang.

Antall behandlere er redusert grunnet sykefraveer, vakanser og rekrutteringsutfordringer innenfor

VOP. Som falge av koronasituasjonen, er gruppebehandlingstilbudet redusert, noe som ogsa pavirker
aktivitetstallene innenfor VOP. Produktivitetstallene innenfor VOP var lave i starten av aret, men var

gkende i 2. kvartal. Etter omorganiseringen i de polikliniske tjenestene i KPR sa har ikke
rapporteringen av fraver pa terapeuter vart fullstendige, derfor har vi ingen god maleparameter pa
produktiviteten de to siste manedene.

Innenfor TSB er bade aktivitets- og produktivitetstallene sveert lave. Tallene stupte etter nyttar. Det ble

gjort en endring i DIPS med virkning fra 1.1 som vi na undersgker konsekvensen av. Kan virke som

konsultasjonene har dreid seg over til aktivitet som ikke gir ISF-refusjon.
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BUP viser derimot en serdeles hgy aktivitet hittil i ar, og ligger 18,4 % hgyere enn budsjettert, og hele
19,8 % hgyere enn per august i fjor. Den store gkningen i antall henvisninger er handtert med en
gkning i antall behandlere samt en stor produktivitetsgkning.

DRG-resultatene viser et samlet positivt avvik pa 2 %. Aktiviteten innen VOP og TSB er lav (-13 %),
mens BUP rapporterer et positivt avvik pa hele 15 %.

August isolert viste et samlet positivt budsjettavvik pa 4 %.

Som fglge av pandemien, har andelen telefon- og videokonsultasjoner gkt. Det er i 2021 satt et
nasjonalt mal pa 15 % og et internt mal om at andelen telefon- og videkonsultasjoner skal overstige 25
%. Hittil per august er andelen pa 22,8 % pa telefonkonsultasjoner alene, og har i tillegg en andel
videokonsultasjoner pa 5,1 %. Den regionale oversikten viser at vi ligger pa samme niva som
gjennomsnittet i HS@.

4 Bemanning - brutto manedsverk, samlet Isnnskostnad og innleie
Brutto manedsverk som ble utbetalt i august var 3321, noe som er 4,1 % over budsjettert
bemanningsforbruk og 1,0 % hgyere enn i august i fjor. Det er i august utbetalt 15 manedsverk direkte
knyttet til den gkte beredskapen som falge av pandemien. Nar vi trekker ut koronarelatert bemanning,
er bemanningsforbruket fortsatt 116 brutto manedsverk hgyere enn budsjettert i august maned. En del
ab dette skyldes at sykehuset for gyeblikket har 10 arsverk som er ekstern-finansiert og ikke
budsjettert.

Enkelte av de somatiske avdelingene rapporterer et hgyt sykefraveer og en stor gkning i brutto
manedsverk. Det har samtidig veert hgy aktivitet i hele den somatiske tjenesten og hgyt 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 gkning i bemanningen for a hensyn ta den gkte
henvisningsmengden.

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

Som falge av det ekstraordinart hgye sykefravaeret i desember, ble det utbetalt 143 flere brutto
manedsverk i januar 2021 enn aret far. Dette resulterte i en justering i det periodiserte
bemanningsbudsjettet, hvor januar ble skrudd veldig hgyt og de resterende manedene ble redusert.

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

Hittil i ar ligger bemanningen fremdeles hgyere enn bade budsjettert og malt mot fjoraret. Forbruket
hittil er 83 arsverk hgyere enn budsjettert, hvorav 34 er koronarelatert.

Som vist i graf under er det vekst i brutto arsverk gjennom hele pandemiperioden fra mars 2020.
Denne veksten er hgyere enn arsverkene direkte knyttet til pandemien, noe som understreker
viktigheten av & holde fremdrift i sykehusets effektiviseringsarbeid ogsa i den perioden vi er inne i.
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Samlede lgnnskostnader for egne ansatte utgjorde 1463,5 millioner kr per august, mot budsjett 1435,4.

Dette er omlag 54 millioner kr hgyere enn i 2020. Innleie utgjorde 16,1 millioner kr. per august, mot
budsjett 10,8 millioner kr.

Tall for sykefraveer rapporteres med en maneds forsinkelse. Som vist under gkte sykefravaeret
betydelig i desember, noe som ma sees i sammenheng med et hgyt antall ansatte i karantene.
Sykefraveaeret falt fra februar og utover, og sykefraveeret var helt nede i 6,4 % i juni maned.
Sykefraveeret gkte i juli, og ligger over sammenlignbar maned i fjor.
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10,00 9,00
9,00
800 7,07 7,29
7,00 5,59 5,56
600 >3 455 489 489 501 ' sor 27 512 sia 37T 5, 7
5,00 ’
4,00 341
’ 2,66

2,14 2,30 2,43 /\ 2,22
300 69 212 16 187 140 73
2,00 — W
1,00 2,41
jul.20  aug.20 sep.20 okt.20 nov.20 des.20 jan.21  feb.21 mar.21 apr.21 mai.2l  jun.21 jul.21
e Alle fraveerslengder e Korttid Langtid

Side 17 av 28




5 Okonomi
Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pa 33,1 millioner kr. pr. august, som er 0,3 millioner kr.
lavere enn periodisert styringsmal.

Resultatet i august er 4,3 millioner kr., som er 0,1 millioner kr bedre enn periodebudsjettet. Det er
budsjettavvik pa flere omrader og effektene som tilskrives koronapandemien er utlignet fullt ut
gjennom bruk av ekstra bevilgninger. Det rapporteres hgyere inntekter for utskrivningsklare pasienter,
som sees i sammenheng med noe hgyere lgnnskostnader pa sengepostene.

Koronasituasjonen har pavirket foretakets drift negativt med om lag 10 millioner kr. i august. Det
rapporteres 5 millioner kr i Korona-effekter vedrgrende inntekter, og de koronarelaterte kostnadene er
pa niva med tidligere perioder. Aktiviteten i august har veert som tidligere ar for denne feriemaneden,
men lavere enn budsjettert.

Hittil i ar er det inntektsfart 99,9 millioner kr. av gremerkede COVID-19 midler og det gjenstar 28,9
millioner kr. overfgrte COVID-19 midler fra 2020.

Regnskapsresultat pr. august 2021 regnskap budsjett awvik Budsjett Prognose awik

juli juli juli 2021 2021 2021
Basisramme 1689671 1646 200 43471 2494916 2567676 72761
Kvalitetsbasert finansiering 10580 10580 - 15870 15870 -
ISF-refusjon dag- og dggnbehandling 524 395 566 717 -42323 860 598 809 904 -50 694
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 121482 123023 -1541 190427 190427 -
ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 40671 40016 655 63321 63321
ISF fritt behandlingsvalg 1383 1168 215 1752 1752 -
ISF refusjon pasientadministrerte legemiddel (H-resepter) 45 445 51703 -6 258 77 554 70546 -7 008
Utskrivningsklare pasienter 12 407 8500 3907 12750 14750 2000
Gjestepasienter 13027 12492 535 18 900 18 900 -
Konserninterne gjestepasientinntekter 62 898 63093 -196 95 445 95 445
Polikliniske inntekter 68610 69334 -725 107 388 107 388
@Premerket tilskudd "Raskere tilbake - - - - - -
Andre gremerkede tilskudd 101151 31902 69249 47 808 150 308 102 500
Andre driftsinntekter 198 387 197 832 555 301598 301598 -
SUM DRIFTSINNTEKTER 2890107 2 822 562 67 545 4288 328 4407 886 119559
Kjgp av offentlige helsetjenester 31546 28683 -2863 43488 45488 -2000
Kj@p av private helsetjenester 83062 81733 -1330 123352 123352 -
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 365 001 341206 -2379% 515527 553527 -38 000
Innleid arbeidskraft - del av kto 468 16 064 10848 -5216 15218 22218 -7 000
Konserninterne gjestepasientkostnader 219528 194614 -24914 295767 320767 -25000
Lgnn til fast ansatte 1274177 1263887 -10290 1931877 1953877 -22.000
Overtid og ekstrahjelp 80378 65117 -15261 100509 122509 -22000
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 241790 205 888 -35903 314708 369 586 -54 879
Offentlige tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -86 199 -81693 4505 -122 061 -132061 10 000
Annen lgnn 195 140 188 047 -7093 298201 308 201 -10000
Avskrivninger 73204 74066 862 111710 110710 1000
Nedskrivninger - - - - - -
Andre driftskostnader 366 588 420202 53614 615022 574202 40 820
SUM DRIFTSKOSTNADER 2860 281 2792598 -67 683 4243318 4372377 -129 059
DRIFTSRESULTAT 29 826 29964 -138 45010 35510 -9500
Finansinntekter 4854 5058 -204 7527 7027 -500
Finanskostnader 1606 1689 83 2537 2537 -
FINANSRESULTAT 3248 3369 -121 4990 4490 -500
(ARS)RESULTAT 33074 33333 -259 50 000 40 000 -10 000
Pensjonskostnader - - - - - -
RESULTAT JUSTERT FOR PENSJONSKOSTNADER 33074 33333 -259 50 000 40 000 -10 000

Under forutsetning at driftseffektene knyttet til koronapandemien ikke overskrider mottatt
kompensasjon pa arshasis, 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
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kr. etter arets lannsoppgjer, delvis kompensert av 5 millioner kr. hgyere belgp til inntektsfaring enn
faktisk gkte pensjonskostnader.

5.1 Klinikkene

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

Resultater pr. klinikk vises i tabellen under:

herav
andre akkumulert

BUDSJETTAVVIK per august 2021 Ignn driftskostnader |driftsinntekter Sum effekt korona
Kirurgi -19 846 -1871 -15 797 -37 515 -20 370
Medisin -5 707 -4 963 -21244 -31913 -28 700
Barne- og ungdomsklinikken 357 -1437 246 -835 -360
Akutt og beredskap -4 959 -4 056 336 -8 679 -4 310
Medisinsk serviceklinikk 1 660 -12 454 397 -10 396 -7 360
Psykiatri og rus 3746 -8 496 -2 147 -6 897 -6 070
Service og systemledelse -6 129 -8 086 -999 -15 215 -8 590
SUM klinikker -30 879 -41 363 -39 209 -111 451 -75 760
Administrasjon 2514 6 073 -7 261 1327 -660
Kjop og salg av helsetjenester -32 700 -4 061 -36 762 -23 090
- biologiske legemidler og kreftlegemidler -6 020 -4 796 -10 816
- gjestepasientoppgjer somatikk (inkl lab, rad) -26 369 1134 -25 235
- psykiatri og TSB - gjestepasienter og fritt behandlingsvalg -310 -399 -710
Felles poster 5494 64 227 76 905 146 627 99 510
BUDSJETTAVVIK per august 2021 -22 871 -3763 26 374 -259 0

Awvviket i Kirurgisk klinikk er pr august -37,5 millioner kroner som er en forverring fra forrige
periode pa 7,7 millioner kr. Avviket pa inntektssiden utgjer -15,8 millioner kr., og gjelder
hovedsakelig perioder med lav g-hjelp tidligere i ar, uregelmessigheter i drift og pasientgrunnlag
knyttet til pandemien, samt noe lavere indekser enn budsjettert. @-hjelpen ser ut til a3 ha kommet
tilbake til et normalt niva, men klinikken har ikke klart & innfri budsjetterte effekter fra «operasjon
2020»-prosjektet. Avviket pa kostnadssiden utgjer 21,7 millioner kr. og gjelder hovedsakelig lgnn.
Klinikken har en hgy andel fedselspermisjoner og tilharende vikarer, som sammen med sykefravaret
farer til gkt vikarbruk, overtid, og uforutsette vakter. Koronarelaterte kostnader utgjegr 4 millioner per
august. Total koronaeffekt inkludert inntektstap er 20,4 millioner kr.

Medisinsk klinikk har et negativt avvik pa -31,9 millioner kroner per august. | all hovedsak relaterer
dette seq til lavere ISF-inntekter fra gyeblikkelig hjelp-pasienter (ca. 24,5 millioner kroner) og lavere
antall gjennomfarte polikliniske konsultasjoner enn budsjettert (- 3,3 millioner kroner).
Varekostnadene knyttet dyre kreftmidler er per 8 maneder om lag 5 millioner kroner hgyere enn
budsjettert. Lgnnskostnaden er tilnzrmet innenfor budsjettert niva hittil i ar, hensyntatt at en
lennskostnader knyttet til nasjonal tarmscreening og en rekke FOU-prosjekter er eksternt finansierte.

Barne- og ungdomsklinikken har et negativt avvik pa -0,8 millioner kroner per august. Av dette er
1,5 millioner kr knyttet til lavere ISF-inntekter fra gyeblikkelig hjelp pasienter pa sengepost for barn. 1
avdeling for barn- og ungdomspsykiatri (ABUP) dekkes flere vakante legestillinger ved innleie, og
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dette forklarer avviket pa driftskostnader. ABUP har gjennom hele aret hatt sveert hgy aktivitet og
inntekter over budsjett dekker opp for gkte kostnader.

Akutt og beredskapsklinikken har et resultat per august pa -8,7 millioner kroner. Det er en gkning i
underskuddet pa 3,2 millioner kroner i august. Avviket er hovedsakelig pa lgnn og vikarbyra, og kan
knyttes til ferieavvikling og heyt sykefraveer pa seksjoner med spesialkompetanse.

@kte kostnader til private ambulansestasjoner utgjer ca. 1 million kroner i august. @kningen skyldes
gkning i KLP-satsen til sykepleiere og ekstrabetaling for kjerte km. utover beregning for aret.

Det er identifisert -4,5 millioner kroner knyttet til Covid-19, hvorav ca. 0,7 millioner kroner er knyttet
til drift i Porsgrunn fredager.

Sykefravaeret i klinikken i juli er 7,51 %, korrigert for effekten av Covid-19; 7,42 %.

Medisinsk serviceklinikk har et negativt avvik pa -10,4 millioner kroner per august, en forverring pa
2,3 millioner kr i perioden. Koronaeffekten er beregnet til 7,4 millioner kroner, og skyldes i hovedsak
reagenser til covid-19 analysene, samt noe inntektstap som faglge av redusert aktivitet innen radiologi
og fertilitetsbehandling. Hay aktivitet samtidig med langtidssykemeldinger har fart til gkte
innleiekostnader innen radiologi de siste manedene. Haye sykepengerefusjoner samt vakanser bidrar
til lavere lgnnskostnader i klinikken. Forsinkelser i automasjonsprosjektet gir hgyere reagenskostnader
enn budsjettert. Per august er merkostnadene 5,2 millioner kroner.

Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling leverer et negativt budsjettavvik pa 6,9 millioner
kroner per juli. Dette er en resultatforverring pa 0,9 millioner kroner. Prosjektfgrte koronakostnader
utgjer 2,9 millioner per august. Dette er i hovedsak lgnnskostnader pa de lukkede akuttpostene. Den
lave polikliniske aktiviteten i klinikken har gitt en mindreinntekt pa 3,4 millioner hittil i ar, og blir i sin
helhet rapportert som en koronaeffekt. Aktiviteten pa sengepostene har gkt betraktelig de siste
manedene. Dette har ogsa medfart hgyere lannskostnader. Forbrukte arsverk ligger per august 1,4 %
lavere enn budsjettert niva, men i august maned var det et merforbruk pa 1,8 %. I disse tallene ligger
ogsa prosjektfarte Covid-19 arsverkene som per august utgjer 5 arsverk.

Service- og Systemledelse har et resultat pa minus 15,2 millioner kroner. Av dette er 8,8 million
kroner ekstrakostnader som er relatert til Covid-19 og 3,4 million kroner knyttet til ulgste
effektiviseringstiltak. Det starste avviket er innen MTU- diabetesutstyr omradet med minus 5
millioner kroner. Dette pa grunn av en aktivitetsgkning hvor flere pasienter har gatt over til ny
teknologi pa CGM (Continuous Glucose Monitoring) og pumper til bedre blodsukkerregulering.
Klinikken bruker 18 arsverk over budsjett (derav 16 arsverk relatert til Covid-19 aktivitet) og 10
arsverk mer enn samme periode i fjor.

Administrasjonen har et resultat hittil i ar om lag som budsjettert. Brutto arsverk er ogsa som
budsjettert.

Felles: Positivt avvik skyldes inntektsfgring av koronakompensasjon samt budsjettert buffer.
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6 Tertialvise forhold

6.1 Forskning

Per 09. sep 2021 har STHF publisert 34 vitenskapelige artikler og en doktorgrad er avlagt sa langt i ar.
Forskningsproduksjonen til sykehuset har de siste tre arene veert stabil, med rundt 60 artikler og
gjennomsnittlig 2,5 doktorgrader per ar. Dette er lavere enn ved andre helseforetak i regionen. |
handlingsplan for forskning 2020-2022 har vi vedtatt en del tiltak for & gke forskningsproduksjonen.
Vi har en malsetning om 70 arlige publikasjoner i 2022 og 8 nye doktorgrader (PhD) i lgpet av
perioden 2020-2022. (Vi hadde 2,25 nye PhDer i 2020). Som fglge av tiltakene har flere
forskningsprosjekter blitt igangsatt i 2020 og 2021. De nye prosjektene er finansiert med gkte interne
overfaringer av forskningsmidler, men den viktigste finansieringskilden for de nye prosjekter har veert
den betydelige gkningen i overfgring av eksterne forskningsmidler (7,5 mill), bade fra HS@ og
Forskningsradet (NFR).

Det har ogsa veert stort fokus pa gkt deltakelse i kliniske behandlingsstudier i henhold til nasjonal
handlingsplan for kliniske studier som ble publisert i februar 2021. Vi har hatt en liten gkning i
deltakelsen i antall kliniske behandlingsstudier fra 2020. Vi har ogsa initiert en stor internasjonal
multisenterstudie med oppstart i september 2021 (PARASTOP-studien). For & imgtekomme de
nasjonale fgringene, og Riksrevisjonens forlag til tiltak for & gjgre norske sykehus mer attraktive for
kliniske studier, har forskningsavdelingen ansatt en ny forskningsradgiver med ansvar for & koordinere
kliniske studier. Oppstarten av alle de nye forskningsprosjektene (vi har na 25 pagaende
doktorgradsprosjekter), og tiltakene som er gjennomfart for at en starre andel av pasientene vare skal
fa tilbud om & delta i kliniske behandlingsstudier, vil resultere i et stgrre publikasjonsvolum og flere
forskningspoeng i lgpet av neste fem-ars-periode.

I henhold til forskningsplanen har vi ogsa styrket samarbeidet med Universitetene, andre
forskningsinstitusjoner som Folkehelseinstituttet og OUS og andre HF gjennom 4 initiere flere
multisenterstudier og samarbeidsprosjekter. Vi har ogsa opprettet flere akademiske bistillinger og
forskerstillinger for lokale prosjektledere/forskningsveiledere og flere forskningsgrupper ved ST med
solide forskningsnettverk er i ferd med & vokse fram. Vi har en malsetning om at alle forskere ved
STHF skal tilhgre en forskningsgruppe som skal ledes av en representant i sykehusets
forskningsutvalg. Det jobbes derfor med nytt mandat og sammensetning av forskningsutvalget.

For a kunne yte bedre forskningsstette til alle pagaende prosjekter, har vi utvidet tilgangen til
vitenskapelig litteratur, bestilt nye GDPR-tilpassede IKT-lgsninger for forskning, bygget opp nytt
kvalitetssystem, gkt kompetansen om personvern innen forskning og leid inn en ekstra ressurs innen
statistiske analyser fra regional forskningsstatte (OCBE).

Med alle gjennomfarte tiltak og gkte ressurser til forskning beveger vi oss derfor sakte, men sikkert
mot malsetningen mot at andelen driftsmidler brukt til forskning skal gke fra 0,6 % til 1 % og at
forskningsaktiviteten ved Sykehuset skal veaere pa samme niva som andre sammenliknbare helseforetak
i HS@.
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6.2 Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring - I trygge hender 24 /7

GTT

Sykehuset skal i henhold til Strategi 2020-2022 redusere andel pasientopphold med minst én
pasientskade - alle alvorlighetsgrader, med 25 % fra 2017 til 2023 malt med Global Trigger Tool
(GTT). Dette tilsvarer en reduksjon fra 15,8 % (2017) til 11,9 % (2023). | 2018 var GTT redusert til
9,2 %. 1 2019 ble tallet ytterligere redusert til 6,7 %. Estimert for 2021 er tallet 7,9 %. Dette er en liten
oppgang fra 2019, samtidig viser utviklingen at sykehuset vil nd malet. Kilde: Helsedirektoratet

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

Ny metodikk og

Identifisere innsikt
pasientskader 'i_ I g
P i | variasjon |
-} ) -
,f‘l ! B | Klassifiserin Nasjonal

! ' i :|‘ =* kvalitetsindikator

Risikojustering] | o pasientskade
® - =
' ﬂ Representativt

™~ l |utval

Maloppnaelsen forutsetter at pasientsikkerhetsarbeidet gis prioritet og falges opp over tid.

Prevalensundersgkelser

For a falge utviklingen i pasientsikkerhetsarbeidet tett, gjennomfares det prevalensundersgkelser 4
ganger pr. ar. Tabellen under viser deltakelsen i undersgkelsen Antall enheter totalt er endret pga.
organisasjonsendringer.

Dato prevalensundersgkelse pasientsikkerhet Antall enheter som besvarte prevalensundersgkelsen
19. Mai 2021 21/31
3. februar 2021 20/33
4. november 2020 27/33

Hver undersgkelse fglges opp med egne «prevalensmgter» med seksjonene. Dette er en mgteplass for
forbedring av bade resultatene og selve undersgkelsen. | tillegg legges resultatene fortlapende fram for
administrerende direkters ledergruppe. | 2. tertial vedtok ledergruppen & utvide undersgkelsen til &
omfatte tavlemgter. Tavlemgter har til hensikt & skape tverrfaglig fokus pa tett oppfglging av kjente
risiko- omrader i pasientbehandlingen.
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Innsatsomradet NEWS
NEWS- tidlig oppdagelse og rask respons ved forverret somatisk tilstand — fglges opp med et eget
kompetanseprogram under ledelse av NEWS-koordinator fra SIM-senteret.

Tabellen under viser oppleeringsaktiviteten for NEWS instruktgrer i 2021:

Opplaring | Antall Antall Antall nye Antall Antall Antall
NEWS gjennomfarte | gjennomfgrte | NEWS gjennomfgrte | reoppleerte nettverksmgter
2021 NEWS kurs kurs nye instrukterer | kurs re- NEWS for instrukterer
for instruktarer / opplering / instruktgrer | ved STHF
instruktarer antall antall
malsatte kurs malsatte kurs
1.tertial 9 6/6 18 3/3 8 0
2. tertial 1 0/0 0 1/2 2 1

Antall deltakere per kurs er redusert av smittevernhensyn. | 2. tertial er kursaktiviteten for NEWS-
instruktgrer redusert pga. fa pAmeldte. Instruktgrene skal gjennomfare NEWS-kurs i egne enheter.
Antall gjennomfgrte NEWS kurs for ansatte og antall ansatte som har gjennomfart kursene foreligger
ikke per 2. tertial og vil bli rapportert i etterkant. Registreringene ma sees i sammenheng med
innfgringen av ny kompetanseportal.

Pasientsikkerhetsvisitter
Pa grunn av pandemien er det ikke gjennomfart pasientsikkerhetsvisitter i 1. tertial. Etter planen vil
visittene gjenopptas hgsten 2021.

Forbedringsarbeid pakkeforlgp lungekreft

Forbedringsarbeidet har som mal & redusere ugnsket variasjon og sikre at minst 70 % av pasientene
som er inkludert i pakkeforlgp lungekreft, starter innenfor normert standard forlgpstid uavhengig av
behandlingsform (kirurgi, medikamentell og straling).

Forbedringsarbeidet fglger forbedringsmodellen og er et samarbeid mellom lungeavdelingen,
kreftkoordinator, analyseavdelingen og kvalitetsavdelingen (prosessveiledere). | perioden fra 20. mai
til 26. august er det gjennomfart 7 magter med forbedringsteamet for pakkeforlgp lunge og et
samarbeidsmgate med Cytostatika poliklinikken. Arbeidet har bestatt i & gjennomga eksisterende
prosesser internt i STHF for a redusere ugnsket variasjon og flaskehalser for a redusere forlgpstidene.
Forelgpig resultat av forbedringsarbeidet legges frem for administrerende direktars ledergruppe i
september.

Regionalt innsatsteam for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring (RIT) i Helse Sgr-@st bidrar med
statte og veileder fra A-hus. Arbeidet bygger ogsa pa tidligere forbedringsaktiviteter i forlgpet.
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Eksterne tilsyn og revisjoner
Formalet med tilsyn og revisjoner er & kontrollere sykehusets styring og kontroll med at aktiviteter
planlegges, gjennomfgres, evalueres og kontrolleres i samsvar med lovverket, krav fra eier og egne
definerte krav og malsetninger.

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

Tabellen under gir en kortfattet oversikt med status for gjennomfarte og pagaende tilsyn og revisjoner
per 2.tertial 2021:

Tid Tilsyns-organ Enhet Tema Funn | Status

2020- | Riksrevisjonen STHF Nasjonal Rapport ble lagt fram for

2021 Forvaltningsrevisjon av Stortinget i mai og inneholdt

kliniske behandlingsstudier i folgende konklusjoner:
helseforetakene

ePasienters tilgang til
kliniske behandlingsstudier
er ikke god nok.
o Kliniske behandlingsstudier
er ikke tilstrekkelig integrert
i pasientbehandlingen.
e Mange styrer i helseforetak
og regionale helseforetak har
lite oppmerksomhet rettet
mot forskning.
e Det er mulig a gke antallet
kliniske behandlingsstudier
og antallet studiepasienter
som deltar i slike

April Statsforvalteren Avd for barn | Landsomfattende tilsyn - Pagar

Vestfold og og unges Psykisk helsevern for barn
2021 - | Telemark psykisk og unge, poliklinisk
helse, ABUP virksomhet
April Konsern- KIR- Seksjon | Legemiddelhandtering Pagar
2021 - | revisjoneniHelse | Ort

Ser-@st

sengepost

MED-
Seksjon
kreft,
palliasjon,
blod
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Ugnskede hendelser og klagesaker
Ugnskede hendelser gir informasjon om tjenestene blir utfart pa en forsvarlig mate og om det skjer i
samsvar med lovverket og sykehusets egne malsetninger.

Sykehuset arbeider kontinuerlig for & sikre god meldekultur.

Ugnskede pasienthendelser legges hvert ar fram i egen sak for ADs ledergruppe og sykehusets styre.

Tabellen under viser utvikling og status for ugnskede pasienthendelser:

Rapportering Ugnskede Alvorlige Hendelsesanalyser etter
pasienthendelser pasienthendelser som er alvorlige pasienthendelser

varslet til Statens - § 3-3a saker (ny
helsetilsyn og Ukom rapportering 2021)
(Spesialisthelsetjenestelov
en § 3-3a)

2018 934 22

2019 1078 18

1.tertial 2020 372 1

2. tertial 2020 288 6

3. tertial 2020 340 4

2020 1036 16

1.tertial 2021 356 6 2

2. tertial 2021 413 6 8

Antall registrerte ugnskede pasienthendelser har gkt fra 1. til 2. tertial.

Det er sendt varsel om 6 alvorlige pasienthendelser til Statens helsetilsyn og Ukom i 2. tertial. Dette er
samme antall saker som i 1. tertial.

Som hovedregel skal alvorlige pasienthendelser falges opp med en hendelsesanalyse. Formalet er a

sikre en grundig gjennomgang av hendelsesforlgpet som skal bidra til laering og forbedring pa
systemniva.

Det er registrert 8 nye hendelsesanalyser i 2. tertial.
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Tabellen under viser utvikling og status for pasientklager, hendelsesbaserte tilsynssaker og NPE-saker

Rapportering Pasientklager Hendelses-baserte NPE-saker
tilsynssaker

Resultat 2018 138 45 131
Resultat 2019 221 38 104
1.tertial 2020 53 11 34

2. tertial 2020 37 6 27

3. tertial 2020 61 14 34

Resultat 2020 151 31 95

1.tertial 2021 57 14 43

2. tertial 2021 63 8 35

Sammenlignet med 1. tertial er det en liten gkning i antall pasientklager. Det kan sees en liten
reduksjon i antall hendelsesbaserte tilsynssaker og NPE-saker. Om lag %2 av NPE-sakene er relatert til
covid 19.

Indikator for meldekultur

Utviklingen i antall medholdsaker NPE og om de er registrert som avvik, falges opp som en egen
kvalitetsindikator for meldekultur. Kvalitetsindikatoren ble etablert som fglge av NPE sin rapport
«Undersgkelse av samsvar mellom NPE-saker og saker i sykehusenes avvikssystemers fra 2019.
Rapporten viste at sykehuset hadde stort forbedringspotensial for registrering av pasientskadeavvik.
Den nye indikatoren skal bidra til at alvorlige pasientskader blir registrert og fulgt opp i trad med
gjeldende krav. Malingene tar utgangspunkt i saker med hendelsesdato etter 01.01.20

Indikator for meldekultur

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

Rapportering STHF samlet KPR KIR MED ABK
2020-3.tertial 0/1 - 0/1 - -
2021-1.tertial 3/5 - 0/2 212 1/1
2021-2.tertial 3/4 - 1/2 212 -

Resultatene for 2. tertial kan tyde pa at antall medholdsaker som er blitt registrert som avvik, er
gkende. Tallene er fremdeles sma og usikre.

Nytt forbedringssystem

Prosjektet er nad i full gang med oppsett og planlegging for driftssetting av det nye

forbedringssystemet. Systemet vil gi forbedret stgtte til sykehusets forbedringsarbeid innen kvalitet,
pasientsikkerhet og HMS/arbeidsmiljg. Dette vil blant annet omfatte stgtte til klassifisering av de
ugnskede hendelsene i trdd med Norsk kodeverk for ugnskede pasienthendelser (NOKUP), statistikk,
analyse og rapportering.
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6.3 HMS og arbeidsmiljg

Sykehuset har ansvar for a sikre at de ansatte har et trygt og forsvarlig arbeidsmiljg og skal bidra til
beskyttelse mot vold og trusler s& langt det er mulig. Det er fokus pa utvikling av det systematiske
HMS arbeidet og flere HMS tiltak er igangsatt i perioden. HMS/ arbeidsmiljg og pasientsikkerhet skal
ses i sammenheng og flere pagdende HMS forbedringstiltak vil kunne bidra til det.

Nytt forbedringssystem EQS skal etter planen tas i bruk pa nyaret 2022 og vil gi nye muligheter for
registrering og rapportering pa HMS hendelser innen de ulike kategoriene og bidra til bedre grunnlag

for malrettet forbedringsarbeid.

Som del av tiltakene fra hendelsesanalysen Covid-19 smitteutbruddet i desember er det gjennomfart
psykososial stgtte til direkte bergrte ansatte og det er under etablering et konsept for oppfalging av

ansatte etter alvorlige hendelser.

Prosjekt for opplearing av ansatte innen vold og trusler er godt i gang i somatiske enheter og har fatt

gode tilbakemeldinger som brukes i videreutvikling av varige opplaringstiltak.

Foretakene rapporterer tertialvis pa utvalgte HMS indikatorer til Helse Sgr-@st. Disse HMS
indikatorene rapporteres ogsa internt for oppfelging av utvikling og effekt av tiltak bade til AMU,

ledergruppe og styre.

HMS/ Arbeidsmiljgindikatorer pr. 2. tertial 2021

Indikator/ tertial 3. tertial 1. tertial 2. tertial
2020 2021 2021
Fraveersskader 3 17 13
Antall registrerte HMS hendelser 171 97 130
Antall lukkede HMS hendelser 88 89 66
Antall registrerte vold og trusselhendelser (somatikk) 14 17 16
Antall registrerte vold og trusselhendelser (psyKkiatri) 81 49 60
Totalt antall vold og trussel hendelser registrert 95 65 76

Tall for fravaersskader er noe redusert fra 1. tertial. Det er ikke meldt om C-19 hendelser som grunnlag
for fravaer slik som siste tertial, men det er meldt flere hendelser innen vold og trusler og flere andre

skader.

Antall registrerte HMS hendelser 2. tertial er gatt opp fra siste tertial, og det skyldes bl.a. flere meldte
vold og trussel-hendelser innen psykiatrien. Det er begrensede muligheter for uttak av arsaker til de
ulike hendelsestypene fra TQM, men det ser ut til & veere langt feerre covid-19 relaterte meldinger.

Side 27 av 28




6.4 Personvern og informasjonssikkerhet

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

Det er flere store regionale IKT-prosjekter i oppstartsfasen, bl.a. statistisk logganalyse,
dokumentdeling via kjernejournal, regional datavarehus (RDAP), digital status pa henvisninger, digital
dialog med pasientene mv. Personvernombudet er involvert i disse prosjektene for a bidra til at de
registrertes personvern i tilstrekkelig grad er ivaretatt. Det er en utfordring at rettslig grunnlag og
viktige personvernspgrsmal avklares sent i prosessen i de regionale prosjektene.

Det er meldt ett avvik til Datatilsynet i 2. tertial 2021. Avvik som ble meldt til Datatilsynet i mai 2021
vedrgrende brudd pa taushetsplikt ved at pasientopplysninger kommer pa avveie ved at lommer ikke
temmes ved oversendelse til vaskeriet. Data tilsynet har avsluttet saken uten videre tilsynsmessig
oppfalging med henvisning til sykehusets egen oppfalging av saken. Det vises til ledergruppesak
31.08.2021 132-2021 Sensitive opplysninger og verdier gjenglemt i tay — oppfalging av avvik.

Som ved forrige rapportering vurderes koronasituasjonen & bidra til risiko for forsinkelse i ordinzre
Ikt-prosjekter og STIM.

Regional protokoll etter Artikkel 30 er levert. Arbeidet med komplettering av protokollen viderefares,
og systematikk og ansvarsplassering for ajourfgring av protokollen defineres. Ledergruppesak
14.09.2021.

Det planlegges et prosjekt som i steg 1 skal gjennomfare et kartleggingsarbeid innenfor flere sentrale
omrader. Det er besluttet nye sikkerhetskrav til skylgsninger. Dette gjelder bl.a. hvilke sikkerhetskrav
som stilles ved anskaffelser av systemer/utstyr, lgsningsdesign for leverandgraksess; hvordan er dette
dokumentert, er lgsningsdesign risikovurdert og hvilke rutiner finnes for
internkontrolldatabehandleravtaler, samt vurdering av ansvarsforhold der det i dag er utfordringer med
roller og ansvar med lokalt HF som databehandler men RHF som ansvarlig for regionale lgsninger.

Vedlegg:

e Foretaksrapport STHF 2021 08
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Sykehuset Telemark HF
august 2021



e SYKEHUSET TELEMARK

Innhold

1. Oversikt og statusbilde

2. Kvalitet

3. Aktivitet

4. Prioritering av psykisk helsevern og rus
5. Bemanning

6. @konomi/ finans
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Oversikt

202108

Faktisk Hia

Avvik Hia

Avvik %

Arsbudsjett| Arsestimat

Avvik %

@konomi (hele tusen)
Driftsinntekter
Driftskostnader
Driftsresultat
Finansresultat
Arsresultat

AKtivitet

Polikliniske konsultasjoner
Somatikk

VOP

BUP

TSB

Bemanning

Brutto manedsverk
Somatikk

VOP

BUP

TSB

Prehospitale tjenester

Annet

2890107
2 860 281
29 826
3248
33074

116 472
28 577
23 368

5334

3095
2165
530
161
61
162
17

2822 562
2792598
29 964
3369
33333

117 600
34183
19 742

7 675

3013
2093
540
153
62
147
18

67 545
67 683
-138
-121
-259

-1128
-5 606
3626
-2 341

2,4 %
2,4 %
-0,5 %
-3,6 %
-0,8 %

-1,0 %
-16,4 %
18,4 %
-30,5%

-2,7%
-3,4 %
1,7%
-5,3%
2,4%
-10,1 %
4,9 %

4288 328
4243318
45010
4990

50 000

182 123
54100
31250
12 150

3012
2093
539
153
62
147
18

4 407 886
4372377
35510
4490

40 000

180 000
44 500
36 500

9000

3075
2150
528
160
60
160
17

2,7%
3,0%

-1,2%
-21,6 %
14,4 %
-35,0 %

-2,1%
-2,7%
2,0%
-4,6 %
3,2%
-8,8 %
5,6 %
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Malekort

) Denne periode Hittil i ar
202108 Malekort STHF
Kvalitet
Ventetid pastartet 61
Somatikk 62 50 -12 55 50 -5
VOP 43 30 -13 35 30 -5
BUP 53 35 -18 39 35 -4
TSB 28 30 2 22 30 8
Ventetid venter 68
Somatikk 69 50 -19
VOP 26 30 4
BUP 28 35 7
TSB 22 30 8
Andel kontakter passert planlagt tid 6 % 5% 1% NA NA NA
Pakkeforlgp kreft - andel behandlet innen standard forlgpstid alle fag 66 % 70 % -4 % 72 % 70 % 2%
Pakkeforlgp VOP utredning 51 % 80 % -29 % 70 % 80 % -10 %
Pakkeforlgp TSB utredning 0% 80 % 0% 88 % 80 % 8%
Pakkeforlgp BUP utredning 23 % 80 % -57 % 59 % 80 % -21%
Korridorpasienter somatikk 1,1% 0,0 % -1,1%
Kommentarer:
Gjennomsnittlig ventetid for pasienter med pastartet behandling ligger for august pa 61 dager for alle tjenesteomradene samlet, som er en gkning fra forrige periode med 10
dager.
Gjennomsnittlig ventetider (pastartet og ventende) innenfor somatikken er bedre enn fgr pandemien. Innen VOP og BUP er ventetiden hgyere enn samme tid i fjor. TSB er pd niva
med august i fjor.
PHV/TSB har lave ventetider pa de ventende i august maned, slik at ventetid pastartet forventes redusert de kommende méanedene.
Prioriteringsregelen malt i ventetid er oppfylt innenfor VOP og TSB, mens prioriteringsregelen for aktivitet kun innfris innen BUP.
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Ventetid

Pastartet
80 Kommentarer:
70 Gjennomsnittlig ventetid for pasienter med
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Somatikk TSB =——VOP

jul21 aug21

Ventende
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—BUP Somatikk TSB =———VOP

jul.21 aug21

pastartet behandling ligger for denne perioden pa
61 dager for alle tjenesteomradene samlet, som er
en gkning fra forrige periode med 12 dager.

Somatikk har 62 dager som er en gkning pa 11 dag

Psykisk helsevern voksne (VOP) har 43 dager som
er en gkning pa 8 dager

Tverrfaglig spesialist rusbehandling (TSB) har 28
dager som er en reduksjon pa 11 dager

Barne- og ungdomspsyKkiatrisk (BUP) har 53
dager som er en gkning pad 22 dag

Gjennomsnittlig ventetid for ventende pasienter
for alle tjenesteomrader er 67 dager, dette er likt
med forrige periode

Somatikk har 69 dager, dette er likt med forrige
periode

Psykisk helsevern voksne (VOP) har 26 dager som
er en reduksjon pa 10 dag

Tverrfaglig spesialist rusbehandling (TSB) har 22
dager som er en reduksjon pa 5 dager

Barne- og ungdomspsykiatrisk (BUP) har 28
dager som er en reduksjon pa 13 dag
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Pasienter som venter

Venter og ventet mer enn 3 maneder.

1800

1562

1600 —
1400 N\

1200 \
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600
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200

0

aug.20 sep.20  okt.20 nov.20  des.20

jan.21 feb.21 mar.21 apr.21 mai2l jun2l jul.21 aug.21

Antall

Venter og ventet mer enn et ar.

80
70 AN

60 \

5 AN
40 \

30 \ —

N\ o\
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10 —
0

aug.20  sep.20  okt.20 nov.20  des.20

jan.21 feb.21  mar.21 apr.21 mai2l  jun2l jul.21 aug.21

Antall

Kommentarer:

Utviklingen i offisielle ventelisten har stabilisert seg
siste 12 maneder, for august har vi 6.429

som venter, dette er en reduksjon pa 4,6 %.

I samme periode viser @NH stgrst reduksjon fra i fjor
med 30 %, men har gkt litt i siste periode. PLAST har
gkt antall pasienter pa venteliste med ca. 10 % siste
12 maneder.

Sykehuset har en gkning pa 119 pasienter som venter
mer enn 3 mnd. fra forrige periode. Sammenlignet
med samme periode i fjor har vi en reduksjon pa 72
pasienter som venter.

Ventet mer enn tre mnd (90 dg), hererdet 5
fagomrader med stgrst antall (denne periode/forrige
periode):

Plast (696/675), 3NH (295/272), Fert (135/110),
GYN (105/77), Nevro (87/74)

Ventet mer enn ett ar (0/365dg)
Antall ventende over 1 ar reduseres fra 21 pasienter i
juli til 19 pasienter i august

Endringen fra august i fjor til i ar viser en nedgang pa 54
pasienter.

Dette fordeler seg pa Plast (17), Endo (1), @NH (1)
PLAST har hatt stgrst reduksjon i samme periode med
38 pasienter
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Fristbrudd

Pastartet
400 12,0 % Kommentarer:
350 L 100% Andel fristbrudd pastartet for alle tjenesteomrader
300 ’ er na pa samme niva som fgr Covid-19 (2 %), men en
liten gkning fra forrige periode
- 80%
250 ’
200 6,0% Andel fristbrudd ventende for alle tjenesteomrader
150 7\ er na pa samme niva som fgr Covid-19 (0,9 %), ingen
7 \ L 4,0% endring fra forrige periode.
100 Fra samme periode i fjor til i r har vi en reduksjon pa
\ L 20% 3,4 % poeng.
50 " A_@— '
0 0,0 %
aug.20 sep.20 okt.20 nov.20 des.20 jan.21 feb.21 mar.21 apr.21 mai2l jun21 jul2l aug?2l
Antall Andeli %
Ventende
400 12,0 %
350 - 10,0 %
300 Forkdari
| 0 orklaring:
250 \\ 80%
Fristbrudd:
200 \ 60% Frist for start helsehjelp:
150 Dato settes av lege som vurderer henvisningen.
\ \ - 40% Denne settes i henhold til prioriteringsveiledere, men
100 med en individuell vurdering av hver pasient.
N— > — Dato er siste frist for d starte helsehjelpen som
0 0,0 % pasienten er gitt rett til (utredning eller behandling)
aug.20 sep.20 okt.20 nov.20 des.20 jan.21 feb.21 mar.21 apr.21 mai2l jun21 jul2l aug?2l
Antall Andeli %
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Passert planlagt tid

@ Antall kontakter passert @ Andel kontakter passert
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Kommentarer:

Passert planlagt tid ved Sykehuset Telemark (7,2 %)
som er under gjennomsnittet i regionen, og lavest
andel i forhold til gvrige HF i HS@ (11 %).

Det betyr at 93 % av pasientavtalene holdes i
sykehuset. Malet er 95 %.

Passert planlagt tid for sykehuset viser en markant
gkning i august pd 4.237, som delvis henger sammen
med gkt antall uten tildelt time.

Andel passert planlagt tid i august er pa

7,2 % som er en nedgang fra forrige periode.
Fagomrader med flest passert planlagt tid

(denne periode/forrige periode): @NH (759/672),
Mata (526/562), Hjerte (529/393), Plast (594/368),
Nevro (410/337)

Forklaring:

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

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

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

Sykehuset Telemark HF

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

Antall henvisninger vurdert

Andel vurdert innen 10 virkedager

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

Herav antall sykepleierdokumenter

Antall pasienter med dpen henvisningsperiode, uten ny kontakt

Andel direkte time (Rapporteres en maned pa etterskudd)

Antall 4pne dokumenter i EP] som er mer enn 14 dager gamle

Snitt 2020

1,7
5643
98,0 %

3201
1624
760

1044

82,3 %

1,51
6 464
98 %

3433
1602
672

1103

80,3 %

1,83
4325
96 %

3114
1537
596

673

77,1 %

1,94
5173
97 %

3053
1561
655

908

*Glemt av sykehuset.

dager.

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

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

Kommentarer:

Gjennomsnitt vurderingstid av henvisinger er
tilbake pa et normalt niva, og i snitt ligger vi pa ca.
1,94 dager

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

Apne dokumenter som ikke er godkjent er redusert
fra forrige periode med 61 dokumenter (3.053).
Fortsatt har vi apne dokumenter fra 2018.

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

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

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

Mata (80/125), Hjerte (137/45), BUP (123/150), Blod
og kreft (92/85) og GAS (110/23)




e SYKEHUSET TELEMARK

Pasientsikkerhet®

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

Se foregaende foil

Forklaring

«Apne dokumenter vil si dokumenter som ikke er
godkjente. 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 fatt en ny time eller er satt tilbake
pa venteliste (ref. foil foregdende foil).
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Pakkeforlgp Kreft

(Resultat hittil i ar, alle forlgp. Mal = 70%)

Andel nye pasienter i pakkeforlgp (0AL) Andel pasienter med diagnose avkreftet (0A2)

11 465/21 272

14501 791 2252/3 731
1717/3318
102971 869

Sykehuset i Viestfold HF Sykehuset i Vestfold HF 12458/1 842

Sykehuset Innlandet HF 95941 301 Sykehuzet Innlandet HF 1476/2 394
Sykehuset @stfold HF 922/1173 Sykehuset @stfold HF 1384/2 143
77% ;
Sykeshuzet Telemark HF 581/754 (1) Sykehuset Telemark HF 617/1 103
1 23871 592 Vestre Viken HF 1731/2872
i T T 1 T T T T T T T 1
0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % a0 % T0% 20 % 0 % 100 % 0% 10 % 20% 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 20 % 100 %

1056/1 250

Sykehuset i Vestfold HF Sykehuset i Viestfold HF

Sykehuset Innlandet HF 74541 011 Sykehusst Innlandzt HF
Sykehusst @stfold HF 635,843 Sykehuset @stfold HF 423602
Sykshuset Telemark HF 306,/552 Sykehuset Telemark HF 204/371
"m T Vestre Viken HF
I T T T T T T T T 1 T T 1
0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % T0% 80 % a0 % 100 % 0% 10 % 20% 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 00 % 100 %

Kommentarer:
| perioden januar-august 2021 er oppnadd andel behandlet innen standard forlgpstid 72 %. Mal p& 70 % er innfridd.
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Pakkeforlgp

Pakkeforlgp

Blaerekreft

Brystkreft
Bukspyttkjertelkreft
Eggstokkreft (ovarial)
Kreft hos barn
Kreftispisergr og magesekk
Kronisk lymfatisk leukemi (KLL )
Livmorhalskreft (cervix)
Livmorkreft (endometrie)
Lungekreft

Lymfomer

Malignt melanom
Myelomatose
Nevroendokrine svulster
Nyrekreft

Peniskreft

Primaer leverkreft (HCC)
Prostatakreft
Skjoldbruskkjertelkreft
Testikkelkreft

Tykk og endetarmskreft

Total

Akutt leukemi og hgyrisiko myelodysplasi

Kreft

N = 00 b

[y

w ® kR

17

61
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Heravinnen
std forlgpstid

L

44

% Innen std
forlgpstid

0%
100 %
75%
100 %
50 %
100 %

0%

0%
100 %

0%
25%
33%
100 %

0%

0%
25%
100 %

0%
75 %

0%

0%
100 %
72 %

43
77
11

13
67
21
106

547

Hittiliar

Herav innen std
forlgpstid

39
63

N O N

27

102

43
393

% Innen std
forlgpstid

0%
91%
82%
64 %
67 %

100 %
40 %

0%
60 %
69 %
40 %
43 %
96 %
33%

100 %
71%
100 %
100 %
67 %
25%

0%
69 %
72 %

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

Kommentarer:

For lunge er kun 40 % av pasientene behandlet innen
standard forlgpstid hittil i ar. Resultatene er under maltall
pa 70%. Sykehuset jobber na tett sammen med
Sykehuset i Vestfold, tilgang pd PET er i utgangspunktet
ikke lenger en utfordring, men den har vaert stengt 3 uker
i sommer. Medisinsk Klinikk har startet et
forbedringsarbeid pa pakkeforlgp lunge i samarbeid med
kvalitetsavdelingen.

Innen hematologi blir kun 43 % av lymfomer behandlet
innen standard forlgpstid hittil i &r. Pakkeforlgp innen
lymfomer er utfordrende for hele landet. Diagnostikken
(flow cytometri) utfares ved patologisk avdeling ved
QUS, og man venter ofte lenge pa svar. Dedikert
sykepleier og sekreteaer har né fatt
forlgpskoordinatoransvar og vil falge logistikken tett for
& identifisere flaskehalser som vi kan fjerne eller
forbedre.
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Pakkeforlgp PHV/TSB

NAELSE PER FORLEPSINDIKAT

MALOPPNAELSE PER AKTIVITETSINDIKATOR

Fordgpstid for utredning - andel innen anbefalt forlepstid (PROL)

Andel som har mottatt |nfnrmasjon om ulke behandngsformer (PAGY

_,- -—u-‘l ]

2308 2924

Bid%

Norge

0% 10% 20 % % 40 % 30 % B % 0% 80% 20% 100 % 0% 10 % 20% 0% 40 % 50 %

Forlopstid fra kiinisk beslutning il fiorste evaluening i polikdinikk - andel innen anbefalt forfopstid (FRO3) Andel som har utarbeidet behandlingsplan | samrdd med behandler (PA03)
1567 4 2577 0%
sorlandet Sykehus HF 621%

o ayms 1159, 2798
I ersitetssykehus HF
Vestre Vilen HF 418 / 1346

I -

Vestre Viken HF 55,0 %

0% 10 % 0% 30% 40 % 50 % 60 % 70% B0 % 90 % 100 % 0% 10% 20% 30% 40 % 50 % 50 % 70 % % 50 % 100 %

% 60 % 0% BO % 90 % 100 %

Kommentarer:

Hittil i &r har STHF en maloppnaelse 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 malet er innfridd. Der er maloppnaelsen pa 88 % hittil i ar.

Nar vi kommer til parameteren for fgrste evaluering ligger STHF pa 44 % maloppnaelse, noe som er langt unna malet. Denne maleparameteren strever de fleste foretakene med, og STHF
ligger 0,6 % - poeng over landsgjennomsnittet.

Andelen som STHF har gitt informasjon om andre behandlingstilbud og andel som har utarbeidet behandlingsplan sammen med behandler ligger langt over landsgjennomsnittet

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

Andel Korridorpasienter STHF Kommentarer:

2,50

Andel korridorpasienter har gkt frem til juni (jan 0,5
%), og august er pa samme niva som de to foregdende
manedene (1,1 %)
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m2019 w2020 m2021

Andel korridorpasienter

1,80 %
1,60 %
1,40 %
1,20 %
1,00 %
0,80 %
0,60 %
0,40 %
0,20 %

0,00 %
202008 202009 202010 202011 202012 202101 202102 202103 202104 202105 202106 202107 202108

Kirurgisk klinikk =~ e Medisinsk klinikk




e SYKEHUSET TELEMARK

ISF-berettigede konsultasjoner

Denne periode Hittil i ar Arsestimat mot drsbudsjett Endring HiA 2021 - 2020
202108 ; ; i T
. . Budsjett{ Avviki . . . Avviki 5 .
0,
. % Faktisk | Budsjett avvik | prosent Estimat | Budsjett| Avvik rosent | 2020 Endring
Somatikk 13500 13620 -120  -09%]| 116472 117600 -1128 -1,0%( 180000 182123 -2123 -1,2%| 104508 11964 114%
Psykisk helsevern 6194 6594 -400 -61%| 51945 53925 -1980 -3,7%| 81000 85350 -4350 -51%| 48715 3230 6,6 %
VOP 3418 4180 -762 -182%| 28577 34183 -5606 -164%| 44500 54100 -9600 -17,7%| 29209 -632  -22%
BUP 2776 2414 362 150%| 23368 19742 3626 184%| 36500 31250 5250 16,8%| 19506 3862 198%
TSB 574 939 -365 -389% 5334 7675 -2341 -305% 9000 12150 -3150 -259% 7933 -2599 -328%
Kommentarer:

Aktiviteten innenfor somatikken er hgyere enn i fjor (pandemi-start), men er 1 % lavere enn budsjettert per 8 maneder. Enkelte gruppebehandlinger innen fysioterapi/rehabilitering har i
1. halvar mattet utsettes pa grunn av den pagaende pandemien.

Aktiviteten i BUP ligger 15 % over budsjettert niva i august, og hittil per august vises et positiv avvik pa 18,4 %. Per juli var budsjettavviket pd 18,8 %.

VOP viser en vekst de siste manedene, og har redusert det negative avviket fra 20 % per mai til 16,4 % per august. Produktiviteten er gkende, men antall behandlere er redusert
sammenlignet med fjoraret.

TSB har lav aktivitet hittil i ar, og aktiviteten falt pafallende mye etter arsskiftet. Vi gar nd igjennom kodepraksis, og har fra 1. mai gjort endringer. Aktiviteten per behandler gkte noe fra
mai maned. Budsjettavviket denne maned var negativt med 38,9 %, og hittil i ar vises et negativt budsjettavvik pa 30,5 %.

P43 grunn av omorganiseringen i KPR og tilgangsutfordringer sa har vi ikke oppdaterte fravaerstall for 4 male produktiviteten de to siste ménedene.
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ISF-poeng PHV og TSB utfert ved STHF

Denne maned Hittil i ar
202108 Budsjett  [ISF avvik
Budsjett Faktisk Budsjett
! ! 2021 (1000 kr)
DPS nedre Telemark 287 291 -4 -1 % 2128 2 381 -253 -11% 2981 3768 -799
DPS gvre Telemark 102 137 -35 -26 % 928 1118 -190 -17 % 1516 1769 -600
Psykiatrisk sykehusavdeling 52 29 23 77 % 365 241 124 51% 378 381 392
Poliklinisk avdeling TSB og psykose 248 258 -10 -4 % 1647 2112 -464 -22 % 3167 3342 -1467
Raskere tilbake PHV og TSB (underlagt Medisinsk klinikk) 6 7 -1 -13 % 48 55 -6 -12 % 45 84 -20
Klinikk for PHV og TSB + Raskere tilbake 695 722 -27 -4 % 5116 5906 -789 -13 % 8 087 9 345 -2 494
Avdeling for barn og unges psykiske helse - ABUP 885 796 88 11 % 7 502 6510 993 15 % 9820 10 302 3136
Barne- og ungdomsklinikken 885 796 88 11 % 7502 6510 993 15 % 9820 10 302 3136
SUM ISF psyKisk helsevern og TSB pa STHF 1580 1518 62 4% 12 619 12 416 203 2% 17 907 19 647 642
ISF-poeng per maned per terapeut ISF-poeng PHV og TSB ved STHF
PHV og TSB ved STHF
14,0 2500
12,0
ﬁ 2000
100 ~N S W\ /\/\
o0 MCW 1500 A
6,0 \ /\
~ 1000 NV
4,0
2,0 500
0,0
jan feb mar apr mai jun jul aug sep nov des N
jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des
—o—DRG per mdnedsverk 2021 =——DRG per manedsverk 2020 —— DRG per médnedsverk 2019 B2021 o—F2021 F2020 F2019
Kommentarer:

Totalt antall ISF-poeng innenfor PHV og TSB ligger hittil i ar 1,6 % hgyere enn budsjettert. Dette gir et positivt budsjettavvik pa ISF-inntektene pa 0,7 millioner hittil i ar.
August maned isolert ga et positivt budsjettavvik pa ISF-inntektene pé 0,2 millioner.

BUP skiller seg her ut med gkende aktivitet hittil i ar, og kan vise til positivt avvik pa bade aktivitet og ISF-inntekter.

VOP og TSB har gkt sin inntektsside de siste manedene, men hittil i ar utgjgr det negative ISF-avviket 2,5 millioner kroner. Juli maned viser et negativt budsjettavvik pa 4 %.
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ISF-poeng somatikKk.

Denne maned Hittil i ar
202108 . . ISF budsj.-
Faktisk Budsjett
Budsjett Avvik% Faktisk Budsjett Avvik% ) avvik
2020 2021
(1000 kr)
Kirurgisk klinikk 1474 1628 -154 9% 12 549 13212 -664 -5% 11546 20305 -15 505
Medisinsk klinikk 1564 1610 -46 -3% 12 800 13 894 -1 094 -8 % 12178 20989 -25 559
BUK 226 234 -8 -4 % 1871 2013 -142 -7% 1678 3050 -3308
Akutt og beredskap 9 7 2 28 % 67 63 5 7 % 48 100 109
MSK 19 34 -15 -43 % 231 244 -13 5% 239 400 -292
Ernzeringspoliklinikk 1 1 0 13 % 16 6 10 155 % 9 10 228
Ufordelt/kvalitetssikring 2 - 2 0% 19 - 19 0% -55 0 0
SUM DRG utfgrt ved STHF 3295 3514 -219 -6 % 27 553 29432 -1 879 -6 % 25 643 44 853 -44 327
SUM ISF-poeng (inkl. legemidler, FBV) "sgrge-for" 3505 3810 -305 -8 % 29 654 31791 -2 136 -7 % 27708 48 388
ISF produktivitet somatikk 2018 - 2021 STHF - ISF-poeng utfgrt ved STHF
20 4500
1,8
4000 ZaN -
1,6
1,4 \
3500
1,2
10 /\
1,79 3000
08 1,69 1,72 157 o N
0,6
2500 Vv
0,4
0,2
0,0 2000
2018 2019 2020 8 m2021 82021 jan feb mar  apr mai jun jul aug sep okt nov des

——B2021 (44.853)

—0—2021 —2020 —2019

Kommentarer:

Koronasituasjonen pavirker fortsatt
foretakets drift. Nivaet pa gyeblikkelig
hjelp-pasienter innen medisin vari arets
5 fgrste maneder betydelig lavere
sammenlignet med budsjett og nivaet fgr
pandemien, men i juni, juli og til dels i
august var nivaet pa tilneermet samme
niva som i 2019. Samtidig er nivaet pa
elektiv kirurgisk aktivitet kommet
tilbake pd budsjettert niva. Dette
resulterer i at sykehuset for tredje
maned pa rad siden starten av
pandemien kan registrere tilnaermet
budsjettbalanse pa maneds-regnskapet.

Forklaring:

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

Alle tjenesteomrader

Denne periode a g 0
e . 2 Budsije Budsje % Budsije Budsje ’ A 2020 g
a ose
Somatikk
Antall utskrivninger dggnbehandling 2029 2279 - 250 -11,0% 16013 18 652 -2639 -14,1% 15166 847 5,6 %
Antall liggedggn dggnbehandling 7047 7919 - 872 -11,0% 55949 64819 -8870 -13,7% 47571 8378 17,6 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 2178 1954 224 11,5% 17837 16727 1110 6,6 % 15774 2063 131 %
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 13500 13620 -120 -0,9 % 116472 117 600 -1128 -1,0 % 104 508 11964 11,4 %
VoP - PsyKkisk helsevern for voksne
Antall utskrivninger dggnbehandling 116 133 -17 -12,8% 906 1048 -142 -13,5% 990 -84 -8,5%
Antall liggedggn degnbehandling 2781 2489 292 11,7 % 20194 20583 - 389 -1,9% 18766 1428 7,6 %
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 3418 4180 -762 -18,2% 28577 34183 -5606 -16,4 % 29209 -632 -2,2%
BUP - Psykisk helsevern for barn og unge
Antall utskrivninger dggnbehandling 5 8 -3 -37.5% 84 76 8 10,5 % 81 3 37%
Antall liggedggn dggnbehandling 132 112 20 17,9 % 1551 1533 18 1,2% 1249 302 24,2%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 2776 2414 362 15,0 % 23368 19742 3626 18,4 % 19506 3862 19,8 %
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Antall utskrivninger dggnbehandling 37 38 -1 -2,6% 235 253 -18 -7,1% 236 -1 -0,4%
Antall liggedggn dggnbehandling 276 287 -11 -3,8% 2077 2334 -257 -11,0% 1633 444 27,2%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 574 939 - 365 -38,9 % 5334 7675 -2341 -30,5% 7933 -2599 -328%

Kommentarer:

dels den planlagte aktiviteten ved Kirurgisk klinikk. Bdde dag-aktiviteten og den polikliniske aktiviteten ved somatikken er pa tilnaermet budsjettert niva.

antall liggedager har gkt med 24 % malt mot fjoraret.

sykehusopphold ligger i august méaned lavere enn bade budsjett og malt mot fjoraret.

Hittil i &r innenfor PHV/TSB samlet sett er det en gkning pd 10 % i antall liggedager, men det er 7 % feaerre sykehusopphold enn i samme periode i fjor.

Den ungdomspsykiatriske sengeposten hadde riktignok en reduksjon i antall sykehusopphold og liggedager i august méned, men hittil i &r har antall sykehusopphold gkt med 4 % og

Aktiviteten knyttet til dggnbehandling er per 8 maneder ca. 14 % lavere enn budsjettert. Avviket refererer seg hovedsakelig til gyeblikkelig hjelp-aktiviteten ved Medisinsk klinikk og til

Dggnaktiviteten innen VOP og TSB har tatt seg opp kraftig opp de siste manedene, og i august maned isolert ligger antall liggedggn 10 % over budsjett og 15 % over fjorarsnivaet. Antall
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Brutto manedsverk
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3300

3200

3100

3000

2900

2 800
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des

mmmmm Faktisk 2021 Faktisk 2019 Faktisk 2020 STHF budsjett 2021 Faktisk 2021 uten Covid-19

Denne periode Hittil i &r (gjennomsnitt) Endring HiA 2021 - 2020
202108

Faktisk Budsjett Budsijett-avvik 9 Faktisk Budsijett Budsjett-avvik | Avvik i prosent HiA 2020 Endring %
Somatikk 2315 2217 -98 -4,4 % 2165 2093 =77, -3,4 % 2117 48 23%
VoP 583 571 -11 -2,0% 530 540 9 1,7% 531 0 -0,1%
BUP 170 162 -8 -4,7 % 161 153 -8 -5,3 % 157 4 2,6 %
Psykisk helsevern 752 733 -19 -2,6 % 691 693 1 0,2 % 688 4 0,5 %
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 61 66 4 6,7 % 61 62 2 24% 57 3 54%
Prehospitale tienester 175 155 -20 -128 % 162 147 -15 -10,1% 160 1 0,9 %
Annet 17 19 2 9,7 % 17 18 1 4,9 % 19 =2 -12,2 %
Tota 3321 3190 -131 -4,1 % 3095 3013 -83 -2,7% 3042 53 1,8 %

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

Kommentarer:

Brutto manedsverk som ble utbetalt i august var
3321, noe som er 4,1 % over budsjettert
bemanningsforbruk og 1,0 % hgyere enn i august i
fjor.

I august star Covid-19 for 15 av de 131
manedsverkene i merforbruk.

I tillegg har sykehuset for gyeblikket 10 arsverk som
er ekstern-finansiert og ikke budsjettert.

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

Innenfor barne- og ungdomspsyKkiatrien er det en stor
gkning i bemanningen for & handtere den gkte
henvisningsmengden.

Det eri budsjettet lagt en forventning om tiltak for a
redusere kostnader og bemanning, men som fglge av
pandemien er implementeringen av disse tiltakene
forsinket.

Hittil i ar ligger bemanningen fremdeles hgyere enn
bade budsjettert og malt mot fjoraret. Forbruket hittil
er 83 arsverk hgyere enn budsjettert, hvorav 34 er
koronarelatert.
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Sykefravaer
Sykefravaer (HS@)

10,00 9,00
9,00
8,00
7,00
600 538 489 489 501 e sor  >* 512 514
5,00 4,55
4,00 341
3,00
2,00
1,00
- jul.20  aug20 sep.20  okt.20 nov.20 des.20  jan.21 feb.21 mar.21 apr.21
Alle fravaerslengder Korttid Langtid

Kommentarer:

Tall for sykefraveer rapporteres med en maneds
forsinkelse.

Sykefravaeret gkte betydelig i desember, noe som ma
sees i sammenheng med et hgyt antall ansatte i
karantene.

Med unntak av mai méned, sa har sykefravaeret vaert
fallende etter februar maned. Dette gjelder bade
korttid- og langtidsfraveeret.

Sykefravaeret gkte i juli maned, og ligger hgyere enn
julii fjor pa bade korttid- og langtidssykefraveer.
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Bemanning

Lonnskostnader/innleie helsepersonell

202108

Talli hele tusen Faktisk

Lgnntil fast ansatte 148344
Overtid ogekstrahjelp 10832
Total Ignn 209 089
Innleid arbeidskraft - del av kto 468 2948

Denne periode

Budsjett Budsjett-avvik
145335 -3009
8824 -2008

196 845 -12243
1656 -1292

Faktisk
-2,1% 1274177
-22,8% 80378
-6,2% 1721351
-78,0 % 16 064

Hittil i ar Endring HiA 2021 - 2020
Budsjett Budsjett-avvik | Awiki prosent HiA 2020 Endring
1263887 -10290 -0,8% 1240846 33331
65117 -15261 -23,4% 75887 4491
1652 094 -69 258 -4,2% 1569 320 152031
10848 -5216 -48,1% 12369 3695

2,7%
5,9%
9,7%

29,9%

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

2020.

Innleie utgjorde 16,1 millioner kr. per august mot budsjett 10,8 millioner kr.

Fastlgnn 2021 Overtid og ekstrahjelp 2021
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Kommentarer:

Merforbruket pa overtid og ekstrahjelp fortsetter. Avviket var pd 2,0 millioner i august maned, og hittil i ar er merforbruket pa 15,3 millioner kroner.

Samlede Ignnskostnader (eks pensjonskostnader) for egne ansatte utgjorde 1.463,5 millioner kr per august, mot budsjett 1.435,4 millioner kr. Dette er omlag 54 millioner kr hgyere enn i
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Resultat

Denne Periode

202108
Faktisk Budsjett Awvik Budsjett Faktisk Budsjett Awvik Budsjett Arsbudsjett Estimat

STHF intern
Basisramme inkl. KBF 202329 195006 7322 1700251 1656780 43471 2510786 2583546
ISF egne pasienter 65675 68579 -2905 525778 567 885 -42 107 862 350 811656
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 14131 13964 167 121482 123023 -1541 190427 190427
ISF - refusjon poliklinisk PHV/TSB 5092 4894 198 40671 40016 655 63321 63321
ISF - refusjon pasientadministrative legemidler (H-resepter 4295 6463 -2168 45 445 51703 -6 258 77 554 70546
Poliklinikk inntekter 7986 8440 -454 68610 69334 -725 107 388 107 388
Egenandel Poliklinikk inkl HELFO 7588 7871 -284 61613 61587 26 95608 95608
Egenandel HELFO pasientreiser 2956 2842 115 18337 18381 -44 32868 32868
Annen inntekt 43164 27120 16 044 307921 233852 74069 348026 452526
SUM DRIFTSINNTEKTER 353215 335179 18 035 2890107 2822562 67 545 4288328 4407 886
Varekostnad 88559 80951 7608 715201 657 084 58118 993352 1065352
Lgnn eks. pensjon 178335 171512 6823 1463497 1435358 28139 2208526 2252526
Pensjonskostnader 27 806 23677 4129 241790 205 888 35903 314708 369586
Andre driftskostnader 54 595 55276 -681 439793 494 268 -54 476 726732 684912
SUM DRIFTSKOSTNADER 349295 331416 17879 2860281 2792598 67 683 4243318 4372377
DRIFTSRESULTAT 3920 3764 156 29826 29964 -138 45010 35510
Finansresultat 334 403 -69 3248 3369 -121 4990 4490
ARSRESULTAT 4254 4167 88 33074 33333 -259 50000 40000
Pensjonskostnader - - - 0 - 0 - -
ARSRESULTAT JUSTERT FOR PENSJONSKOSTNADER 4254 4167 88 33074 33333 -259 50000 40000

Kommentarer:

Resultateti august er 4,3 millioner kr., som budsjettert. Det er budsjettavvik pa flere omrader og effektene som tilskrives koronapandemien er utlignet fullt ut gjennom bruk av ekstra

bevilgninger. Det rapporteres hgyere inntekter for utskrivningsklare pasienter, som sees i sammenheng med noe hgyere lgnnskostnader pa sengepostene.

Koronasituasjonen har pavirket foretakets drift negativt med om lag 10 millioner kr. i august. Det rapporteres 5 millioner i tapte inntekter i hovedsak knyttet til ISF for dggnbehandling.

De koronarelaterte kostnadene er pa nivd med foregdende periode. Aktiviteten i august har veert som tidligere ar, men lavere enn budsjettert.




e SYKEHUSET TELEMARK
<

Resultat

AKkkumulert resultat justert for endrede pensjonskostnader (HS@) (Hele tusen)
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Sykehuset Telemark HF Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des
Akkumulert resultat justert for pensjonskostnader 5973 9381 12 435 16 754 21232 25537 28 820 33074

Akkumulert budsjettavvik 1806 1048 -65 87 398 537 -347 -259

Kommentarer:

Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pa 33,1 millioner kr. pr. august, som er 0,3 millioner kr. lavere enn periodisert styringsmal.

Hittil i ar er det inntektsfgrt 99,9 millioner kr. av gremerkede COVID-19 midler og det gjenstar 28,9 millioner kr. overfgrte COVID-19 midler fra 2020.

Under forutsetning at driftseffektene knyttet til koronapandemien ikke overskrider mottatt kompensasjon pa drsbasis, 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
inntektsfgring enn faktisk gkte pensjonskostnader.
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@
Saksgang:
Styre Mgtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 22.09.2021

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

Sak: 064-2021 Orientering om tjenestetilbudet innen psykisk helsevern i Telemark

Hensikten med saken

Tidligere i ar mottok styret en bekymringsmelding fra «Sykehusaksjonen pa Notodden», datert 14.
april 2021. Bekymringsmeldingen ble fremlagt for styret i mgtet 19. mai (under posten Andre
orienteringer).

I skrivet fra «Sykehusaksjonen» settes det fokus pa mangel pa psykiatere, samt bakenforliggende
arsaker. Her trekkes det spesielt frem manglende lokal ledelse av DPS’et i @vre Telemark.

I en kort muntlig orientering fra administrasjonen ble det pekt pa at mangel pa spesialister er en
nasjonal utfordring innen tjenesteomradet psykisk helsevern. Dette gjelder ogsa i hele sykehusets
opptaksomrade og det ble derfor anmodet om & fa komme til styret med en redegjgrelse om status
for psykiatritilbudet i Sykehuset Telemark.

Styret tok anmodningen til falge og saken omhandler derfor en orientering om det samlede
tilbudet som sykehuset yter befolkningen i Telemark.

Forslag til vedtak:

Styret tar saken til orientering.

Skien, den 13. september 2021

Tom Helge Rgnning
administrerende direktar
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1. Hva saken gjelder

e SYKEHUSET TELEMARK

Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling (KPR) har hele Telemark som opptaksomrade.

Det desentraliserte tilbudet gis ved de distriktspsykiatriske sentrene (DPS).

Var hovedoppgave som spesialisthelsetjeneste er a gi den voksne befolkningen i Telemark et best
mulig tilbud innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). I tillegg

har vi oppgaver innen forskning og utdanning. Behandlingen ved klinikken skjer i naert samarbeid
med farstelinjetjenesten i kommunene.

Klinikken gir spesialiserte behandlingstilbud innenfor:
e rusbehandling

retts- og sikkerhetspsykiatri
allmennpsykiatri
akuttpsykiatri
alderspsykiatri
barn- og ungdomspsykiatri (dggnbehandling)

Klinikken legger til rette for forskning og utviklingsarbeid, og har flere ansatte med doktorgrader.
Klinikken har vedtatt falgende fokusomraderm, som skal gis sarlig oppmerksomhet i perioden

2020-2022:
e Brukermedvirkning — samvalg
e Tvangsbruk
e Samhandling
e Nye arbeidsformer/metodikk
e Sikkerhetspsykiatrien
[ J

For ytterligere informasjon se lenke, Strategisk utviklingsplan for 2020-2022

Klinikkens organisering:

Forskning, utdanning og kompetanseutvikling

Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling
Klinikksjef Lars @degard

Fagseksjon
Thordur Sigmundsson

Leger i spesialisering
Irene Gustavsen Hvale

— —1Adm.- og stottefunksjoner|

Kontorseksjon
Kari Bjerbak

Psykiatrisk sykehusavdeling
Anne Brynjulfsen

DPS nedre Telemark

Espen Halvorsen

DPS gvre Telemark

Espen Halvorsen

1
Poliklinisk avdeling
TSB og psykose

Kaia Kvammen

Akuttpsykiatri A
degn
Helge Kjellevold

Alderspsykiatri
dagn

og poliklinikk

Kirsten Eikeland

Psykose, dogn
Porsgrunn =
Tone Berge Hansen

Akuttpsykiatri B

Sikkerhets-

Psykisk helse og
rus, degn
Porsgrunn
Hanne Holter

kiatri
degn —— L4
Tom Naas ab7n
11 Johnsen
Ungdomspsykiatri Psykose degn,
_dﬂgn e Skien
Torgeir Skyvulstad Jan Inge Sateren

Avrusning degn
Gro Ruud

Poliklinikk
Psykisk helse
Porsgrunn
Britt Tveiten Fjeld

Akuttpsykiatri
apen degn
Torjus Hansén

Poliklinikk akutt |

Psykisk helse og
rus, degn
Notodden

Ingunn Syngve

Héakonsen

Poliklinikk

Psykisk helse
Vestmar/Stathelle
Heidi Aatangen

psykisk helse, rus Psy] lS{g]sz ;}fgﬂ,
Liv Jorun @degard o Tttt Toeitvem
Poliklinikk T
psykisk helse Polikliniklk
Skien Psykisk hel;e
Vigdis Erlendsdottir == Notodden-Seljord
Christina

Engebretsen

Poliklinikk psykose og
sammensatte lidelser | &

73

[s

Gina Hosgy Thorbjgrnsen

J10J U0

Poliklinikk TSB
Lena Larsen
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e SYKEHUSET TELEMARK

Som det fremkommer av organisasjonskartet er klinikken organisert i fire avdelinger, hvorav
DPS’ene for henholdsvis nedre og gvre Telemark utgjer to avdelinger. Disse avdelingene har
felles avdelingsleder, som har sin hovedarbeidsplass i Skien. | gvre Telemark er det tre stedlige
seksjonsledere som leder de to dagnpostene og seksjonen for polikliniske tjenester.
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2. Beskrivelse og vurdering

Tjenestetilbudets organisering
Tjenestetilbudet ved KPR er bygd opp rundt to hovedlinjer.

Den ene er tilbudet i sykehusavdelingen, som i hovedsak gir tilbud til pasienter med behov
for behandling i lukkede enheter. Disse tjenestene ligger lokalisert Skien.

Det andre tilbudet er bygd opp i de Distrikts psykiatriske sentrene (DPS) og gir ulike
polikliniske tilbud, samt daggntilbud i apne rammer. Tjenestene er bygd opp ut fra en
desentralisert modell hvor tilbudet skal vare naer brukeren. DPS’ene har derfor lokalisert
sine seksjoner i Skien, Porsgrunn, Notodden, Seljord, Kragerg og Stathelle. | tillegg gis
ambulante tiloud med oppmagtested i enkelte kommuner.

Poliklinisk avdeling for TSB og Psykose er en nyetablert avdeling for pasienter med
nevnte problematikk. Avdelingen har hele Telemark som opptaksomrade. Avdelingen er
etablert pa bakgrunn av stor variasjon i tjenestene og en utfordrende bemanningssituasjon.
Det er for tidlig a si noe om erfaringene fra denne organisasjonsmodellen.

Utviklingstrekk

Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling, samt fagfeltene som sadan, har veert i betydelig
utvikling og endring de siste arene. Flere faktorer har pavirket denne utviklingen, blant annet;
utvikling av fagomradene og metodisk tilnserming, pasientgrunnlaget, tilgang til
personell/kompetanse, gkonomiske rammebetingelser og politiske forventninger

Tilbud som er etablert i klinikken de siste arene:

Avrusningsseksjon

Tilbudet ble tidligere gitt ved privat institusjon. Dette ble vedtatt etablert ved sykehuset og
kom i drift kort tid etter vedtaket. Tilbudet fremstar na som mer effektivt og uten
ventetider. Dette har ogsa gitt mulighet for et bedre samordnet tilbud med det avrige
psyKkiatritilbudet, spesielt akuttseksjonene, som ofte handterer personer med sammensatte
lidelser.

OCD (Obsessive compulsive disorder) dvs. tvangslidelser

Dette startet med et forskningsprosjekt sammen med universitetet i Bergen. Den metodiske
tilneermingen er forholdsvis ressurskrevende, men gir svert gode resultater. Personer som
har gatt i behandling, ofte i flere ar, far na behandling i korte intervaller (ned til 4 dager).
Resultatene er svart gode og Sykehuset Telemark er blant de beste i landet pa dette
omradet. Tilbudet vurderes na gitt til pasienter i andre relevante diagnosegrupper.
Akutt-team

Etablert med spesialist og annet erfarent personell i front. Generelt gode tilbakemeldinger
fra fastlegene i Telemark. Foretar bade vurderinger av pasienter ved henvendelser og
rykker ogsa ut ved behov.

Sikkerhetspoliklinikk

Etablert og har veert i drift i ca. ett ar. Bakgrunnen for etableringen var betydelig
kapasitetsutfordring i sikkerhetsseksjonen og behov for spesialkompetanse for a falge
denne pasientgruppe i rehabiliteringsfasen. Erfaringene sa langt har vist en stor aktivitet og
starre mestringsevne hos pasientene.

Sexolog

Etablert ved seksjonen pa Notodden. Tilbudet skal ivareta sexologiske problemstillinger i
tilknytning til pasienter med depresjon og identitetsproblematikk. Fritt behandlingsvalg har
gjort at tilbudet er blitt kjent og pasienter sgkes inn fra hele landet.
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Tilbud som er lagt ned eller endret de siste arene:

e Utredningsseksjon for nysyke pasienter med psykoselidelse
Som fglge av merverdikrav ble seksjonen lagt ned. Tilbudet samordnet med DPS
psykosepost hvor et redusert tilbud gis ved et utredningsteam.

e DBT-team. (Dialectical behavior therapy)
Tjenestetilbud til personer med personlighetsforstyrrelser. Dette inkluderer pasienter med
selvskadingsproblematikk. Tilbudet ble lagt ned pa bakgrunn av rekrutteringsutfordringer
og merverdikrav. Pasientgruppa far oppfglging gjennom dagntilbud og ordinzr poliklinisk
behandling. Dette utfordrer klinikken i forhold til & skulle finne fram til og kunne gi et
pasienttilbud som er i trad med dagens faglige anbefalinger.

e Spesialdesignet dggntilbud til pasienter med spiseforstyrrelser
Dagntilbudet ble tatt bort og integrert i ordinzre allmenpsykiatriske dagntilbud som falge
av merverdikrav. Tilbudet ble ogsa dreid over mot mer poliklinisk behandling.

e Arbeidsrettet rehabiliteringstilbud
Tilbudet avviklet som fglge av merverdikrav. Tilbudet forventes lgst i kommunene.

Budsjettutfordringene med pafglgende merverdikrav er de siste arene i hovedsak lgst ved
endringer i driftsenhetene i nedre Telemark. Budsjettet i avre Telemark er opprettholdt i det
kliniske feltet. I tillegg er det gitt, som et rekrutteringstiltak, mulighet til & tilsette to psykologer ut
over lokal ramme, men lgst innen klinikkens budsjettramme.

Budsjettet er ogsa redusert knyttet til en vakant lederstilling og 50 prosent stilling som radgiver.
Sistnevntes oppgaver er lgst i klinikkledelsens stab og lederstillingen er lgst ved felles ledelse for
gvre og nedre DPS.

Klinikkens utfordringer
Rekruttering

Psykiatri og rusfeltet har de siste arene hatt en gkende rekrutteringsutfordring. Dette er en nasjonal
utfordring. Kravene til gkt tilgjengelighet til spesialistkompetanse er ikke avstemt i forhold til
utdanningskapasitet og derav nyrekruttering. Videre ser en at stgrre fagmiljger rekrutterer bedre
enn mindre og desentrale behandlingsmiljg. Sykehuset Telemark er i den siste kategorien.
Klinikken er ogsa inne i et generasjonsskifte. Av i overkant av 30 legespesialister er i dag 8 i en
alder av 62+ eller har en kjent helseutfordring som gjer at de planlegger avslutning av sin
arbeidskarriere. Rekrutteringsutfordringen er krevende i Grenland, og den forsterkes ytterligere
nar det skal rekrutteres til driftsenheter i @vre Telemark, Stathelle og Kragerg.

Tiltakene det arbeides med er blant annet knyttet til gkt utdanningskapasitet. Sykehuset har det
siste aret gkt kapasiteten pa spesialistutdanningen fra 16 til 20 plasser. Vi ser at det sannsynlig vil
veere behov for ytterligere gkning av denne kapasiteten.

For a sikre at vi far et fortrinn i rekrutteringsarbeidet, samt at vi beholder spesialister i gvre
Telemark, har vi i ar innfart et spesielt lgnnstillegg i denne delen av opptaksomradet.

Rekruttering av psykologspesialister er ogsa en betydelig utfordring. Ogsa her legges det opp til

egenutdanning. Utfordringen er a fa kandidatene til a bli ved sykehuset etter at de er ferdig
spesialister.
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Tabellene nedenfor viser bemanningstall i perioden 2018-2021:

Antall ansatte og arsverk KPR samlet

1000
786 779 779
400 760
600 532 533 529 528
400
200
Antall arsverk Antall ansatte
®2018 2019 m2020 m2021
Antall ansatte og arsverk DPS gvre Telemark
100 91
8 g4
80 66 65 65 65
60
40
20

Antall arsverk Antall ansatte

2018 m2019 m2020 m2021

Figuren viser at vi i DPS gvre Telemark er faerre ansatte, men har opprettholdt antall arsverk, dvs
at vi har hgyre stillingsbrgker/flere hele stillinger.

Overleger/LIS-leger KPR samlet
(privat innleie ikke inkludert)

40,0 > 316 316 336
30,0 196 188 22,9 20,8
20,0
ll ] ] | ——
~ s B N
(3a) Overleger (3b) LIS-leger (3c) Turnusleger/LIS 1

H2018 m2019 m2020 m2021
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Overleger/LIS-leger DPS gvre Telemark
(privat innleie ikke inkludert)
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LIS-leger er siden 2019 samlet i «<KPR-felles»

Utvikling psykologer/psykologspesialister KPR samlet
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@
Endringer i pasientgrunnlaget

Et starre innslag av rusrelaterte problemstillinger utfordrer klinikken i vesentlig grad. Adferd og
voldspotensialet er gkende. Andel avviksmeldinger og personalskader er gkende. Sarlig
bekymringsfullt er flere alvorlige personalskader. Det satses derfor for ytterligere
kompetanseheving av personell med hensyn til mestring av vold. Vi er i en sitasjon hvor det
vurderes fortlgpende hvorvidt ressursene stilt til disposisjon er avpasset utfordringene og
tilstrekkelig sikkerhet i behandlingsmiljget.

Pasienter pa dom

En ny utfordring etter endringer i lovverket er et betydelig gkt antall pasienter som legges inn i
varetekt- surrogat eller blir demt til behandling innen psykisk helsevern. De fleste av de innlagte
ved sikkerhetsseksjonen er i denne kategorien. Dette gir oss en stor kapasitetsutfordring og vi ma
benytte akuttplasser og tilrettelagte plasser i DPS’ene for a lgse disse utfordringene.

Etablering av sikkerhetspoliklinikk bgter pa noe av utfordringen, men ikke tilstrekkelig slik vi
erfarer det i dag.

Barn/unge innlagt pa UPS

Koronaepidemien har medfert ulike utfordringer for blant annet barn/unge. Tilfanget av barn/unge
med spiseforstyrrelser har gkt betraktelig. Dette er darlige pasienter som er svart ressurskrevende.
Alle foretakene i HS@ rapporterer tilsvarende gkning pa dette omradet.

Tidvis opplever Sykehuset Telemark derfor at kapasiteten pa dette omradet utfordres. Dette
gjelder ogsa kapasiteten pa oppfalging og behandling etter innleggelse for disse pasientene.
Seksjonen (UPS) er pa denne bakgrunn styrket med en overlege. Det er sgkt, og tildelt
prosjektmidler sentralt, som muliggjer en bedre oppfelging. Dette vil ogsa bli en utfordring i
framtiden.

Fritt behandlingsvalg

Denne ordningen pavirker muligens ikke sykehuset direkte, men i stor grad indirekte. Ved at
private aktgrer, som er avhengig av hgyt belegg, alene definerer hva slags tilbud som gis deres
pasienter, erfares det at liggetidene blir sveart lange. Dette fremstar som en stor utfordring, og er
ogsa et tankekors nar det ikke er i takt med dagens faglige anbefalinger.

Det er ogsa sveert utfordrende at finansieringsordningen er konstruert slik at kostnadene i stor grad
defineres av privat aktgr og at helseforetaket blir belastet kostnaden. Dette uten at pasienten er
kjent ut over kjenn og fylkestilhgrighet. Dette representerer en kostnad for sykehuset i 2021 pa
opp mot 40 millioner kroner og utfordrer sykehusets totalgkonomi og derav det pasienttilbudet vi
skal gi.
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Kvalitetsparametere

Pakkeforlgp

I psykisk helsevern og rusfeltet vil de fleste pasientene innga i ordningen med pakkeforlgp. Dette
skal gi en mer lik og forutsigbar behandling. Det legges ned betydelig arbeid i & na maltallene og
svare opp intensjonen. Klinikken er pa god vei til & na gnskede resultat, men det er et betydelig
registrerings- og dokumentasjonsarbeid som skal pa plass.

Awvisninger

Eiers fokus pa reduksjon i avvisningsraten er ogsa satt i fokus i klinikken. Resultatene har veert

tydelige. Tiltakene har resultert i en nedgang i avvisningsrate fra opptil 40 prosent til 15 prosent
jfr. diagram under:

» e SYKEHUSET TELEMARK
[ ]

Avvisningsrater

vvrsnangsrater KPR
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Avvisnangsrater DPS ovre Tedarmark
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@vrige ngkkeltall

Nedenfor presenteres noen ngkkeltall som ytterligere beskriver utviklingen i klinikken.
Bemanningstallene er i perioden januar-august i alle arene, og aktivitetstallene er for perioden
januar-juli alle arene.
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Aktivitetsutvikling

Antall kggedager KPR samlet
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Aktivitetsutvikling
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Nedenfor presenteres noen ngkkeltall i forhold til antall 1000 innbyggere i opptaksomradet for &
belyse eventuelle forskjeller mellom gvre og nedre Telemark.

+ 5 e SYKEHUSET TELEMARK
L ]

Driftskostnader

Driftskostnader par 1000 innbyggara T e

s
SN 200
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b bt W Fk]

i Onirshorader g U000 inniyggere DRE prvrs Timrawic i I Fisommrsder per 3000 innby ppene [F5 regie T

I tallene til Nedre Telemark inngar 5 psykoseplasser i DPS’et i Porsgrunn som er
«Fylkesdekkende». Disse er ikke mulig a skille ut og gjer tallene i Nedre Telemark litt for haye i
forhold til @vre Telemark. Dette vil ogsa gjelde for bemanningstallene i figuren nedenfor.

+ %8 SYKEHUSET TELEMARK
L ]

Bemanning

Antall &rsverk forbrukt per 1000 innbyggere
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Antall senger per 1000 innbyggere
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M Antall senger per 1000 innbyggere DPS nedre Telemark
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Aktivitetsutvikling

fntall sykshusopphold par 1000 innbyggara
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Aktivitetsutvikling
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Aktivitetsutvikling

antall 1SF-konsuftasjoner par 1000 inndy pgere
25

aar 111
68 7
m m T
157

1 143

Ix I

£

ol | ma HH b |

W E T o0 pey LI g eve OFS e Teeeus BB TR e D 1000 nrowpgens [FS regie Teemk

Side 13 av 14



oo e SYKEHUSET TELEMARK

» e SYKEHUSET TELEMARK
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Aktivitetsutvikling
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3. Administrerende direktars anbefaling

Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling, samt fagfeltene som sadan, har vert i betydelig
utvikling og endring de siste arene. Det er gjennomfart flere stgrre endringer i tjenestetilbudet
gjennom omorganisering ved at noe har kommet til mens andre tilbud er redusert. For & kunne
opprettholde et kvalitativt godt og som et minimum forsvarlig helsetilbud i alle deler av tjenesten,
er tilgangen pa spesialister helt essensielt. Et viktig satsningsomrade fremover er derfor a utdanne,
rekruttere og beholde gode fagpersoner. Klinikken har derfor arbeidet med en handlingsplan for
rekruttering, med definerte aktiviteter for & bedre sin evne til a rekruttere og beholde gode
fagpersoner.

Bekymringsmeldingen fra «Sykehusaksjonen pa Notodden» viser til at det ikke er lokal ledelse i
gvre Telemark. Det medfarer ikke riktighet, siden alle de tre aktuelle seksjonene har ledelse med
lokal tilhgrighet. Riktig nok er det slik at avdelingsleder har sitt hovedsete i Skien, noe som
naturligvis i noen sammenhenger kan vere en ulempe. Samtidig mener vi at det ogsa er fordeler
med felles ledelse, blant annet for & sikre at vi arbeider godt med a redusere ugnsket variasjon i
tjenesten. Etter administrerende direkter sin mening, er det vesentlige spersmalet i denne
sammenheng hvorvidt vi har stilstrekkelig og god lederkraft til & lede og utvikle tjenesten. Vi
mener at den modellen som er valgt i DPS,ene samlet sett er en god modell.

Administrerende direktgr anbefaler at styret tar saken til orientering.
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Saksfremlegg

Saksgang:

Styre

Mgatedato

Styret i Sykehuset Telemark HF

22. september 2021

Type sak (sett kryss)

Beslutning | | Etterretning | | Orientering

| X | Tema |

Sak: 065 — 2021
Orientering om arbeidet med revisjonsplan

Hensikten med saken

Saken er en oppfolging av styresak 079-2021 Arsberetning og drsregnskap 2021 behandlet av styret i

styremote 24. mars 2021.

Styret onsket da at sykehusets revisor deltar pa styremotet i september 2021 for a gi styret en

orientering om revisjonsplanen og arbeidet med 4 utarbeide denne.

Statsautorisert revisor Hans-Christian Berger i PwC deltar pa motet og orienterer styret.

Forslag til vedtak
Styret tar saken til orientering.

Skien, 3. september 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg

e Ingen
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Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 22.09.2021

Type sak (sett kryss)

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

Sak: 066 — 2021

Innspill til konsernrevisjonens revisjonsplan for 2022

Hensikten med saken

Det legges fram forslag til tema som utgangspunkt for diskusjon om hvilke omradet som styret
vil gi som innspill til konsernrevisjons revisjonsplan for 2022.

Malet er a prioritere 1-2 tema som oversendes til konsernrevisjonen i Helse Sor-@st RHF.

Forslag til vedtak

Unskede tema for konsernrevisjon 2022, som det enes om i motet, oversendes konsernrevisjonen
innen fristen 6. oktober 2021.

Skien, 2. september 2021

Per Anders Oksum
styreleder
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1. Hva saken gjelder

Konsernrevisjonen i Helse Sor-@st RHF anmoder helseforetakene om inntil tre styrebehandlete
innspill til tema innen 6. oktober 2021. Konsernrevisjonens formal er 4 bista styret og ledelsen
med 4 uteve god virksomhetsstyring. Dette gjores ved a vurdere foretakenes virksomhetsstyring,
risikostyring og interne styring og kontroll. Formalet med det enkelte tema kan variere, avhengig
av situasjonen og behovet:

o Bekreftelser — bekerefte styring og kontroll pa vesentlige omrader med antatt god kontroll
o  Kartlegging — kartlegge styring og kontroll ved usikkerhet om status pa omrddet
o Arsaksanalyser — undersoke omrider med kjente problemstillinger for okt innsikt

2. Hovedpunkter og vurdering av handlingsalternativer
Styret i STHF vurderer hvilke av folgene omrader som skal spilles inn som revisjonstema:

Tema Hensikt Begrunnelse
Tvang 1 psykisk helsevern Kartlegge Det et styringsmal 1 OBD, ogsa i 2021, a
og rusbehandling forebygge bruk av tvang og a redusere

antall pasienter med tvangsmiddelvedtak 1
psykisk helsevern og rusbehandling. Ved
ST har det likevel vart en okning i antall
tvangsmiddelvedtak (2017-2020).
Trenden er den samme ved flere andre
helseforetak 1 HSO.

Samtidig som det jobbes med 4 na
malsetningen om a redusere tvangsbruk,
er det viktig 4 ha fokus pa riktig
tvangsbruk. En for streng anvendelse av
lovverket kan bidra til at pasienter ikke
far den hjelpen de har behov for. Serlig
kan det vaere utfordrende 4 bidra til
forsvarlig ivaretagelse av pasienter, som
ikke vil ta imot den helsehjelpen som
tilbys og der vilkarene for tvang vurderes
til ikke 4 vaere oppfylt. Dette kan gjelde
pasienter som heller ikke vil ha tjenester
fra kommunen. Det kan vere svart
krevende for parerende som kan ha en
opplevelse av at hjelpeapparatet svikter.
Ogsa neromrade kan vare kritisk til
manglende tjenester til pasienten. Styret
onsker en kartlegging av om det er
tilstrekkelig styring og kontroll for a
redusere tvangsbruk samtidig som
pasientene ivaretas forsvarlig.

Avvisningsrate ved Kartlegge Det er et styringsmal i OBD, ogsa 1 2021,
poliklinikkene 1 psykisk at avvisningsrater ved poliklinikkene i
helsevern psykisk helsevern skal reduseres. Forste

halvar 2021 viser gode resultater for
psykisk helsevern barn og unge, samt en
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betydelig reduksjon i andel avviste
pasienter ved poliklinikkene i psykisk
helsevern voksne. Arbeidet med a
redusere avvisningsrater er krevende, og
oppleves noen ganger a ikke vare helt 1
trad med foringer i
prioriteringsveilederen.

Styret onsker en kartlegging av om
maloppnaelsen skjer i samsvar med
intensjonen.

Kreftpakker

Kartlegge/Bekrefte

Omradet er prioritert, bade i STHF
strategiplan, og i regionalt innsatsteam for
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring.
STHF mener 4 ha god kontroll pa
omradet, men vi ser at pandemien har
medfort reduksjon i maloppnaelse.
Onsker en kartlegging av flaskehalser,
samt bekreftelse av styringsmodell.

Innkjopsprosessen

Kartlegge

Behov for a vurdere effektivitet i
innkjopsprosessen ved STHF etter
etablering av Sykehusinnkjep. Dette bor
inkludere bla aktorer, samarbeid, rollet,
ansvar, myndighet osv.

Datasikkerhet/datainnbrudd

Kartlegge

I'lys av skjerpede lovkrav og okt

risikobilde er det behov for gjennomgang

av datasikkerhet.

Det er flere omrader som kan belyses,

bl.a.

e hvilke sikkerhetskrav stilles ved
anskaffelser av systemer/utstyr

¢ Josningsdesign for leverandoraksess;
hvordan er dette dokumentert, er
losningsdesign risikovurdert og hvilke
rutiner finnes for internkontroll

e databehandleravtaler

e ansvarsforhold; utfordringer med roller
og ansvar ved lokalt HF som
databehandler men RHF som ansvarlig
for regionale losninger

Pasientskader og alvorlige
avvik

Kartlegge

Gjennomgang og kartlegging av
handtering og oppfelging av
pasientskader og alvorlige avvik. Jobber vi
godt nok pa disse omradene? Er tiltakene
og forbedringsarbeidet tilstrekkelig?
Evner vi 4 lzere pa tvers i organisasjonen.
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3. Styreleders anbefaling

Noen av omradene er viderefort fra styresaken i fjor (058-2020). Det gjelder krefipakker,
innfkjopsprosessen, datasikkerhet/ datainnbrudd, samt pasientskader og alvorlige avvik. Nye omrider som et
tilfoyet er fvang i psykisk helsevern og rusbehandling og avvisningsrate ved poliklinikkene i psykisk helsevern.

Ledelsens gjennomgielse pa foretaksniva avholdes 14. september 2021. Dersom det kommer
fram andre/nye aktuelle omrader under gjennomgdelsen, vil disse bli spilt inn muntlig under
saksbehandlingen 1 styret.

Vedlegg:

e Brev fra Konsernrevisjonen 2. juli 2021
e Revisjonsplan 2021 Konsernrevisjonen Helse Sor-Ost
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Helse Sgr-@st RHF Telefon: 62 5855 00
HELSE ® SOR-OST Postboks 404 Telefaks: 62 5855 01
@] 2303 Hamar postmottak@helse-sorost.no
Org.nr. 991 324 968

Til styreledere
Kopi: Administrerende direktgrer

Helseforetakene i Helse Sgr-@st

Var referanse: Deres referanse: Dato:
21/01020-1 02.07.2021
Saksbehandler:

Espen Anderssen

Innspill til revisjonsplan 2022 for konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st

Konsernrevisjonen gjennomfgrer arlig en prosess med a utarbeide et forslag til
revisjonsplan for kommende ar. Revisjonsutvalget fremlegger revisjonsplanen for
godkjenning i styret i Helse Sgr-@st RHF. Planen bestar av revisjoner som skal
gjennomfgres i foretaksgruppen. Det planlegges med at revisjonsplanen for 2022 skal
behandles i styret i Helse Sgr-@st RHF den 16. desember 2021.

Konsernrevisjonens formal

Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st RHF er en uavhengig og objektiv bekreftelses- og
radgivningsfunksjon. Formalet til konsernrevisjonen er a bista styret og ledelsen ved det
regionale helseforetaket og ved helseforetakene med a utgve god virksomhetsstyring.
Dette utfgres ved a vurdere foretakenes prosesser for virksomhetsstyring, risikostyring
og internkontroll.

Konsernrevisjonen er organisert under styret for Helse Sgr-@st RHF og rapporterer
funksjonelt til styret ved revisjonsutvalget. Revisjonsutvalget har som formal a bidra til &
ivareta styrets tilsyns- og kontrolloppgaver.

Prosess for utarbeidelse av revisjonsplan

[ henhold til instruks for revisjonsutvalget i Helse Sgr-@st RHF skal utvalget hvert ar
anmode helseforetakene om styrebehandlede innspill til konsernrevisjonens
revisjonsplan for neste ar. Formalet er a identifisere revisjoner som vil stgtte styrene i
helseforetakene i deres tilsyns- og kontrollfunksjon.

[ tillegg vil konsernrevisjonen innhente innspill til revisjonsplanen fra revisjonsutvalget
og ledelsen i det regionale helseforetaket. Konsernrevisjonen vil ogsa gjgre selvstendige
risikovurderinger som grunnlag for innspill til revisjonsplanen.

Revisjonsutvalget anmoder pa denne bakgrunn helseforetakene om a utforme
styrebehandlede innspill til konsernrevisjonens revisjonsplan for 2022. Frist for innspill
er 6. oktober 2021.

Helse Spr-gst er den statlige helseforetaksgruppen som har ansvar for spesialisthelsetjenestene i Agder, Vestfold og Telemark, Viken,
Oslo og Innlandet. Virksomheten er organisert i ett morselskap, Helse Spr-@st RHF, og 11 datterselskap. I tillegg leveres
spesialisthelsetjenester i regionen av private ideelle sykehus, private leverandgrer og avtalespesialister.


tel:62585500
mailto:postmottak@helse-sorost.no

[ lgpet av kort tid vil konsernrevisjonen ta initiativ til et mgte i august/september med
den enkelte styreleder i helseforetakene for dialog om risikoomrader og
revisjonstemaer som kan inngd som innspill fra det enkelte helseforetak.

Perspektiv og risikobasert tilneerming

Konsernrevisjonens revisjonsplan skal vere risikobasert. Innspill fra styrene bgr bygge
pa styrets eget perspektiv av risikobildet med utgangspunkt i mal og rammebetingelser.
Som hjelp i risikovurderingen kan styret ogsa ta utgangspunkt i foretakets egen
risikovurdering og det regionale helseforetakets risikokart (se vedlegg).

Innspill til revisjonsplanen

Innspill til revisjonsplanen bgr gi en kort beskrivelse av risikoomrddet, bakgrunn og
mal, samt formal med revisjonen. Under bakgrunn og mal beskrives risikoomradets
betydning for virksomheten og/eller maloppnaelsen.

Konsernrevisjonen ber om 1-2 forslag til risikoomrader til konsernrevisjonens
revisjonsplan. Konsernrevisjonen vil sd langt som mulig fglge opp de hgyst prioriterte
innspillene fra det enkelte helseforetak som samtidig treffer behovene til flere
helseforetak eller foretaksgruppen som helhet.

Styret bes ogsa om a vurdere i hvilken grad foretakets egen internrevisjon eller
kvalitetsavdeling kan ivareta lokale behov for revisjoner.

Innspill til revisjonsplanen kan sendes konsernrevisor Espen Anderssen
(revisjonsutvalgets sekreteer) pa epost Espen.Anderssen@helse-sorost.no.

Med vennlig hilsen
Helse Sgr-@st RHF

Y -

Anne Cathrine Frgstrup Espen_ Anderssen
Leder styrets revisjonsutvalg konsernrevisor
sign.

Vedlegg
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Vedlegg 1 - Eksempel pa innspill til konsernrevisjonens revisjonsplan 2021

Risikoomrade

arlige gjennomgang av
styringssystemet
Manglende eller
mangelfull giennomfgring
av ledelsens gjennomgang
innenfor vesentlige
risikoomrader kan
medfgre at svakheter i
styringssystemet og
risikoer i
pasientbehandlingen ikke
avdekkes og handteres i
tilstrekkelig grad.

Svakheteriledelsens

Bakgrunn og mal

Minst en gang arlig skal helse-
foretakene foreta en
systematisk gjennomgang av
styringssystemet for a sikre at
det fungerer som forutsatt og
bidrar til forbedring (forskrift
om ledelse og
kvalitetsforbedring).

Gjennomgangen skal besvare
om mal og resultater oppnas,
om lover og forskrifter
etterleves, og om
styringssystemet fungerer etter
hensikten.

Det er viktig at resultatene fra
denne gjennomgangen
rapporteres til styret og folges
opp pa en god mate.

‘ Formal med revisjonen
Formalet med revisjonen er a

bekrefte hvorvidt ledelsens
gjennomgang av
styringssystemet
gjennomfgres pd en
hensiktsmessig mate, og at
den bidrar til & gi styret
ngdvendig trygghet for at
styringssystemet er
velfungerende innenfor
relevante risikoomrader.
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Vedlegg 2 - Risikokart Helse Sgr-@st RHF (oversikt over risikovurdering og tiltak)

Risikoomrade 1:
Risikoomrade 2:
Risikoomrade 3:
Risikoomride 4:
Risikoomrade 5:
Risikoomrade 6:
Risikoomrade 7:
Risikoomride 8:

Risikoomréde 9:

Risikoomrade 10:
Risikoomrade 11:
Risikoomrade 12:
Risikoomrade 13:

Risiko for ikke & na mal om hoyere vekst innen psykisk helsevern og rusbehandling enn for somatikk.
Risiko for at manglende behandlingskapasitet medfgrerlange ventetider og at pasientavtaler ikke oppfylles.
Risiko for redusert kvalitet i pasientbehandlingen, inkludert pasientsikkerhet og korridorplasser.
Risiko for ikke & nd mal for pakkeforlap for kreftpasienter.

Risiko for ikke & nd malet for redusert bruk av bredspektret antibiotika.

Risiko for usnsket variasjoni pasientbehandlingen.

Risiko forbundet med utdanning og rekruttering.

Risiko forbundet med HMS og arbeidsmiljg.

Risiko for utilstrekkelig informasjonsdeling i IKT-lgsninger.

Risiko knyttet til [IKT-infrastrukturen.

Risiko forbundet med informasjonssikkerhet og personvern.

Risiko forbundet med styring og gjennomfering av prosjekt for nytt sykehus i Drammen.

Risiko forbundet med styring og gjennomfgring av prosjekt Nye Oslo universitetssykehus.
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1. Konsernrevisjonens formal

Konsernrevisjonen Helse Sgr-@st (konsernrevisjonen) er en uavhengig og objektiv bekreftelses- og
radgivningsfunksjon med ansvar for internrevisjon i det regionale helseforetaket og helseforetakene som det
regionale helseforetaket eier. Funksjonen skal gjennom en systematisk og strukturert metode, og avgivelse av
bekreftelser, bidra til forbedringer i risikostyring, internkontroll og virksomhetsstyring.

Konsernrevisjonens arbeid utfgres i overensstemmelse med de internasjonale standardene for profesjonell
utgvelse av internrevisjon som er fastsatt av The Institute of Internal Auditors (l1A).

2. Revisjonsplanens formal

Formalet med revisjonsplanen er primaert a gi styret i Helse Sgr-@st RHF et beslutningsgrunnlag for a vurdere
om de planlagte revisjonsaktivitetene er hensiktsmessige og tilstrekkelige. Planens sekundaere formal er a gi
konsernrevisjonen et grunnlag for a styre og fglge opp egne aktiviteter, samt for a koordinere
revisjonsarbeidet med konsernledelse, helseforetak og andre revisjonsmiljger.

Revisjonsplanen er utarbeidet med utgangspunkt i krav for internrevisjon i helseforetakslovens § 37a og i trad
med instruks for konsernrevisjonen godkjent av styret i Helse Sgr-@st RHF. Styret skal i henhold til § 21a i
helseforetaksloven godkjenne konsernrevisjonens arsplan. Revisjonsplanen skal vaere basert pa vurderinger av
risiko knyttet opp mot overordnede strategier og mal for foretaksgruppen.

I henhold til instruksen skal konsernrevisjonen utarbeide en flerarig revisjonsplan som rulleres arlig. Denne
planen beskriver prosjekter som skal gjiennomfgres i 2021. Gjennom arbeidet med planen har konsern-
revisjonen identifisert mulige revisjoner og mottatt innspill til revisjoner pa en rekke ulike omrader. Etter
vurderinger av risiko, revisjoner planlagt av andre aktgrer og utviklingsaktiviteter pa de ulike omradene, er en
del av disse omradene ikke prioritert eller vurdert som egnet for revisjon fra konsernrevisjonen i 2021. Vi vil
inkludere disse omradene i arbeidet med revisjonsplan for 2022, og ivaretar pa denne maten en arlig rullering.

Revisjonsutvalget er i instruks fra styret gitt fullmakt til 3 foreta endringer i revisjonsplanen innenfor budsjett,
herunder a godkjenne ad hoc-revisjoner og radgivningsoppdrag. Det er ogsa etablert rutiner for dialog med
administrasjonen om innretningen av revisjonene og prioriteringer i revisjonsplanen.

Revisjonsutvalget kan godkjenne internrevisjonstjenester til hel- eller deleide selskaper forutsatt at disse er
finansiert. Konsernrevisjonen er valgt som internrevisor av styrene i Pasientreiser HF og Pensjonskassen for
helseforetakene i hovedstadsomradet. Revisjonsplanen inkluderer ikke vare revisjoner av disse selskapene.

3. Hovedaktiviteter 2021

Konsernrevisjonen har ved arsskiftet 10 medarbeidere. | tillegg disponerer vi et budsjett til & engasjere
helsefaglige spesialister og eksterne konsulenter ved behov for spesialkompetanse i prosjektene. Ressursene
vil i 2021 bli anvendt pa fglgende hovedaktiviteter:

e Revisjons- og radgivningsoppdrag i henhold til plan

e Eventuelle ad hoc-revisjoner som revisjonsutvalget beslutter giennom aret

e Oppfelging av anbefalinger i tidligere revisjonsprosjekter

Dialog og erfaringsutveksling med Helse Sgr-@st RHF, helseforetakene og eksterne aktgrer
Utvikling av konsernrevisjonens kompetanse, arbeidsprosesser og leveranser

Aktiviteter for a opprettholde innsikt i foretaksgruppens virksomhet

Arsplanlegging og rapportering
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4. Revisjoner skal bidra til laering og forbedring

Det er et mal for konsernrevisjonen a bidra til leering og forbedring i helseforetakene og pa tvers i
foretaksgruppen. Konsernrevisjonen arbeider kontinuerlig med a utvikle revisjonsprosessen for a skape verdi
gjennom revisjonene. Vi sgker a bidra til et grunnlag for forbedring gjennom a tilpasse vare metoder og skape
innsikt fra den enkelte revisjon, samt ved a involvere det reviderte helseforetak med drgftinger av funn og
resultater. Ved behov kan vi bidra med stgtte til planlegging av videre forbedringsarbeid.

Laering pa tvers i foretaksgruppen krever at revisjonene planlegges og innrettes med dette som formal. Der
det er hensiktsmessig a gjennomfgre revisjoner i flere helseforetak, vil konsernrevisjonen oppsummere
gjennomgaende observasjoner og laeringspunkter og dele disse med helseforetakene i egnede forumer.

5. Planlagte revisjoner 2021

Revisjonsplanen skal vaere basert pa risiko og vesentlighet i helseforetakenes virksomhet. Risikoene kan bade
veere knyttet til trusler og muligheter. Det er samtidig en malsetting at revisjonsoppdragene understgtter mal
og krav fra eier. Dette gjelder bade styringsmalene for det angjeldende ar, og et lengre perspektiv uttrykt i
regional utviklingsplan. Ved utarbeidelse av revisjonsplanen er det tatt utgangspunkt i foretaksprotokoll,
oppdragsdokument og risikovurderinger for Helse Sgr-@st. Tabellen under viser hvilke av risikoomradene i
Helse Sgr-@st RHF som er dekket av revisjonsplanen.

Risikoomrade Helse Sgr-@st RHF ‘ Revisjoner i plan for 2021 ‘

Risikoomrdde 2: Risiko for at manglende

e Radiologiske og patologiske undersgkelser - ventetid
behandlingskapasitet medfgrer lange vente- & &p & 0

og svartid
tider og at pasientavtaler ikke overholdes &
Risikoomrade 3: Risiko for redusert kvalitet i o Legemiddelhandtering og legemiddelfeil
pasientbehandlingen, inkludert e Risikostyring
pasientsikkerhet og korridorpasienter e Gevinstrealisering ved medikamentell kreftbehandling

Risikoomrdde 6: Risiko for ugnsket variasjon i

o Ugnsket variasjon
pasientbehandlingen e )

Risikoomrade 7: Risiko forbundet med

o Kompetansestyrin
utdanning og rekruttering P yring

Risikoomrdde 10: Risiko forbundet med
etablering av standardisert og fornyet IKT
infrastruktur

o Fglgerevisjon av program for standardisering og IKT-
infrastrukturmodernisering (STIM)

Risikoomrdde 11: Risiko forbundet med

. . ; e |KT-anskaffelser og leverandgrstyring i Helse Sgr-@st
informasjonssikkerhet og personvern

Risikoomrdde 12: Risiko forbundet med
styring og gjennomfgring av prosjekt for nytt
sykehus i Drammen

e Styring og oppfe@lging av IKT-leveranser i tilknytning til
byggeprosjekter

Tabell 1. Risikoomrader og planlagte revisjoner.

Revisjonsplanen bygger i hovedsak pa styrebehandlede innspill fra helseforetakene. Videre benytter vi
kunnskap fra utfgrte revisjoner og andre revisjonsmiljger. Vi prioriterer i 2021 revisjoner innenfor tre
omrader:

e Pasientbehandling
e |KT og personvern
e Virksomhetsstyring
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Revisjoner pa omradet pasientbehandling omfatter vurderinger av helseforetakenes arbeid med reduksjon av
ugnsket variasjon, forebygging av legemiddelfeil og reduksjon av ventetid pa radiologi og patologi. Omradet
IKT og personvern omfatter revisjoner av leverandgrstyring ved IKT-anskaffelser, prosjekt- og programstyring i
program STIM samt gevinstrealisering ved medikamentell kreftbehandling. Innenfor omradet
virksomhetsstyring er det revisjoner av risikostyring, kompetansestyring og vurderinger av styringsmodell og
avhengigheter ved IKT-investeringer og byggeprosjekter.

Sykehusene har i perioder i 2020 vzert i beredskap som fglge av covid-19. Flere pabegynte revisjoner matte
derfor stanses og utsettes for en periode. Videre har konsernrevisjonen gjennomfgrt to ad-hoc revisjoner
utenfor revisjonsplanen, og bidratt med ressurser til kvalitetssikring i arbeidet med distribusjon av
smittevernutstyr. Som fglge av dette vil tre revisjoner fra revisjonsplanen for 2020 bli rullert til 2021.

5.1 Revisjonsomrade: Pasientbehandling

Revisjonsomradet omhandler pasientforlgp innenfor somatikk og psykisk helsevern. Dette omfatter
prosessene fra det tidspunktet pasienten kommer inn til spesialisthelsetjenesten, enten som elektive eller
gyeblikkelig hjelp, og til pasienten er skrevet ut fra spesialisthelsetjenesten.

Radiologiske og patologiske undersgkelser - ventetid og svartid

De fleste henvisninger til radiologiske og patologiske undersgkelser skal ikke rettighetsvurderes og utlgser ikke
vurderingsgarantien i pasientrettighetsloven, slik gvrige henvisninger om utredning eller behandling i
spesialisthelsetjenesten gjgr. Ventetider innen radiologi og patologi ma imidlertid stgtte opp om ulike
pasientforlgp og prioriteringsveiledere generelt og spesielt.

For a fglge opp at radiologiske- og patologiske tjenester har svartider som stgtter opp om pasientforlgpene, vil
revisjonen undersgke hvilke interne malsettinger/tidskrav foretakene har satt, om det er korrekt registrering
av data, om det er palitelig rapportering, samt at fastsatte tidsmal innfris. | tillegg til 3 se pa ventetider, vil
revisjonen ogsa se pa andre mulige bakenforliggende arsaker til lange ventetider. Dette pa bakgrunn av det er
informasjon som tyder pa at det brukes for mange ressurser pa at patologisnitt og radiologiske bilder
undersgkes pa nytt ved viderehenvisning til regionssykehuset. Revisjonen vil ut i fra dette ogsa se pa rutiner
og praksis i bruk av protokoller ved undersgkelser, slik at granskning blir gjort pa en sa lik mate som mulig.

Ugnsket variasjon

Pasient- og brukerrettighetslovens formal er a bidra til & sikre befolkningen lik tilgang pa helsetjenester av god
kvalitet. Flere undersgkelser og analyser har vist at det er betydelig variasjon i forbruk av helsetjenester
innenfor flere fagomrader. For noen pasientgrupper er variasjon gnsket, ventet og et kvalitetstegn. For andre
pasientgrupper er variasjonen uforklarlig, ugnsket og viser at helsehjelpen ikke er likeverdig i befolkningen.
Ugnsket variasjon kan i ytterste konsekvens medfgre risiko for svekket kvalitet og pasientsikkerhet. | tillegg
kan det medfgre feil bruk av ressurser ved at pasienter med liten eller ingen nytte av helsehjelp far dette pa
bekostning av pasienter med behov for helsehjelp.

A redusere ugnsket variasjon er et av fem satsningsomrader i regional utviklingsplan for Helse Sgr-@st. Krav
om a redusere ugnsket variasjon fremgar ogsa av oppdragsdokumentene til helseforetakene. | den
sammenheng har helseforetakene fatt i oppgave a bruke medisinske kvalitetsregistre, helseatlas og annen
type styringsinformasjon til & vurdere grad av ugnsket variasjon. Formalet med revisjonen er a undersgke
hvordan helseforetakene arbeider med a redusere risiko for ugnsket variasjon, herunder om de har tatt i bruk
tilgjengelig styringsinformasjon fra kvalitetsregistre, helseatlas eller annen type styringsinformasjon i dette
arbeidet.
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Legemiddelhandtering og legemiddelfeil

Handtering av legemidler har veert et satsningsomrade for arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet i flere ar,
blant annet gjennom pasientsikkerhetsprogrammet. Feil som oppstar ved bruk av legemidler og
legemiddelhandtering er en betydelig utfordring i helseforetaksgruppen, og utgjer opp mot 30 prosent av
meldte hendelser. Legemiddelfeil kan besta av feil i oversikten over pasientens legemidler, svikt i
kommunikasjon mellom behandlere og manglende oppfglging. Feil kan ogsa oppsta i forbindelse med
handtering av legemiddel, altsa i prosessen fra legemidlet er ordinert eller rekvirert til det er utdelt.

Nye verktgy er de senere ar tatt i bruk for a sikre faglig forsvarlig, sikker og trygg legemiddelhandtering i
helseforetakene. Eksempler pa dette er elektronisk legemiddelkurve og lukket legemiddelslgyfe. Formalet
med revisjonen vil vaere a kartlegge og vurdere om helseforetaket har etablert prosesser, rutiner og
systemlgsninger som i tilstrekkelig grad understgtter sikker legemiddelhandtering og forebygger
legemiddelfeil.

5.2 Revisjonsomrade: IKT og personvern

Omradet dekker overordnet styring av IKT, prosesser ved anskaffelse og drift av informasjonssystemer,
informasjonssikkerhet og personvern. Det er planlagt med tre revisjonstemaer pa omradet i 2021.

Folgerevisjon av program for standardisering og IKT-infrastrukturmodernisering (STIM)

Sykehuspartner HF ble i foretaksmgte 14. juni 2018 gitt i oppdrag a etablere et nytt program for
standardisering og modernisering av regionens IKT-infrastruktur (STIM). Konsernrevisjonen har siden 2. tertial
2019 gjennomfgrt en fglgerevisjon av programmet. | forbindelse med behandlingen av STIM sin rapport per 1.
tertial den 1. juli 2020, ba styret i Helse Sgr-@st RHF om at revisjonsutvalget skulle se naermere pa
konsernrevisjonens oppdrag med fglgerevisjon. Styret sluttet seg til konsernrevisjonens nye innretning av
felgerevisjonen den 24. september 2020. Konsernrevisjonen vil innledningsvis foreta en revisjon av
rapporteringsprosessen i STIM. Dette vil vaere en temagjennomgang basert pa to utvalgte prosjekter med
formal om a kartlegge og vurdere kvalitet i rapporteringsprosessen.

Konsernrevisjonen vil i Igpet av 2021 gjennomfgre revisjoner fortlgpende i trad med ny tilnaerming. | fgrste
omfang vil vi gjgre prosjektrevisjoner av alle prosjekter som er kategorisert til 8 ha szerlig hgy risiko eller
strategisk betydning for programmet. Formalet med revisjonene vil veere a kartlegge og vurdere status,
fremdrift og maloppnaelse i henhold til prosjekt- og programplaner, veikart og malbilde.

Gevinstrealisering ved elektronisk Igsning for medikamentell kreftbehandling

Gevinstrealisering er en integrert del av prosjektmodellen i Helse Sgr-@st fra ide, planlegging til gjennomfgring
og overlevering. Konsernrevisjonen vil ta utgangspunkt i prosjektet som innfgrte elektronisk Igsning for
medikamentell kreftbehandling (MKB) for a vurdere arbeidet med gevinstrealisering fra planlegging av
gevinster til realisering av gevinster. Prosjektet ble avsluttet 20. desember 2019. Overlevering til
helseforetakene er gjennomfgrt etter hvert som de har tatt Igsningen i bruk. Overlevering til regional
forvaltning ble gjennomfgrt i juni 2019, basert pa den regionale forvaltningsmodellen som var klar varen 2019.
Lgsningen forvaltes na videre av tre aktgrer; Helse Sgr-@st RHF som regional applikasjonsforvalter,
Sykehuspartner HF som teknisk systemforvalter og Oslo universitetssykehus HF som regional fagforvalter.

Den elektroniske Igsningen CMS (Chemotherapy Management System) forutsetter at helseforetakene innfgrer
nye arbeidsprosesser for medikamentell kreftbehandling. Lgsningen skal stgtte legenes forordning og
rekvirering av kjemoterapi og kvalmemedisiner, sykehusapotekenes produksjon, og sykepleiernes
administrasjon pa sengepost og poliklinikk. Den skal ogsa effektivisere deling av relevante pasientdata mellom
helseforetak. Gjennom CMS oppnas ogsa malet om en lukket legemiddelslgyfe.
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Gevinstrealisering omhandler prosesser der man planlegger, kartlegger, organiserer, giennomfgrer, maler og
evaluerer ulike gevinstrealiseringsaktiviteter. CMS skal overordnet bidra til likeverdige helsetjenester.
Formalet med revisjonen er a kartlegge og vurdere prosessen for gevinstrealisering, organiseringen av
gevinstrealiseringsarbeidet fra prosjekt til linjen samt status pa uttak av gevinster/effekter.

IKT-anskaffelser og leverandgrstyring i Helse Sgr-@st

For a drifte, forvalte og utvikle systemportefgljen og realisere regionale utviklingsplaner er Helse Sgr-@st
avhengig av IKT-leverandgrenes leveranseevne og foretaksgruppens styringsevne overfor leverandgrene.
Gjennomfgringen av IKT-strategien (delstrategi teknologi) krever ogsa at Helse Sgr-@st har en hensiktsmessig
og tilstrekkelig leverandgrstyring pa bade et taktisk og operativt niva, noe som vil vaere med pa a sikre riktig
leveranse til riktig tid, kostnad og kvalitet.

Risikoene knytter seg til manglende samordning av anskaffelser og ensartet leverandgrstyring i regionen, og at
Helse Sgr-@st ikke er i stand til § stille enhetlige krav til enkeltleverandgrer eller leverandgrene samlet. Videre
er det viktig at Helse Sgr-@st fglger opp leverandgrenes leveranser og maler kvaliteten opp mot kravene som
er stilt.

Formalet med revisjonen vil vaere 3 kartlegge og vurdere hvordan styringen av IKT-anskaffelser er utformet og
foregar i praksis for @ samordne IKT-behov, samt hvordan styringen av IKT-anskaffelser sentralt sgrger for
effektive IKT-leveranser pa tvers av foretaksgruppen. Revisjonen vil pa denne bakgrunn kartlegge og vurdere
strategi for IKT-anskaffelser, retningslinjer og prinsipper for IKT-leverandgrstyring samt hovedprosesser for
styring av IKT-anskaffelser. Neermere innretning av revisjonen vil bli utformet ved planlegging av revisjonen.

Informasjonssikkerhet

Styring av informasjonssikkerhet er viktig for a ivareta sykehusenes virksomhet med hensyn til adekvat
pasientsikkerhet og informasjonsbehandling. Mange av risikoene knyttet til manglende samsvar med
regelverk, informasjonssikkerhetsstandarder og god praksis har gjiennomgaende effekt pa hele
foretaksgruppen og medfgrer potensielt negative omdgmmekonsekvenser og finansielle tap.

Riksrevisjonen underspkte i 2020 helseforetakenes forebygging av angrep mot egne IKT-systemer. Dokument
3:2 (2020-2021) omtaler flere vesentlige svakheter i informasjonssikkerhetsstyringen. Helseforetakene i Helse
Ser-@st er avhengig av felles den regionale tjenesteleverandgren Sykehuspartner HF for & sikre god
informasjonssikkerhetsstyring. Sykehuspartner HF har ansvar for den tekniske sikringen av felles IKT-
infrastruktur, regionale IKT-systemer samt av mange av helseforetakenes lokale systemer og utstyr.
Helseforetakene har pa sin side ansvar for at systemer og utstyr brukes pa en sikker mate og at det stilles
sikkerhetskrav til tjenesteleverandgren og at leverandgren fglges opp.

Gjennomfgring av en revisjon er planlagt i 2022. Innretningen vil bli utformet i dialog med informasjons-
sikkerhetsmiljgene i helseforetakene og i samrad med Regionalt sikkerhetsfaglig rad (RSR).

5.3 Revisjonsomrade: Virksomhetsstyring

Omradet dekker risikostyring samt prosesser og systemer for a sikre god styring og kontroll.

Risikostyring

Helse- og omsorgstjenesten har de siste arene hatt stor oppmerksomhet pa a redusere pasientskader,
forbedre pasientsikkerheten og redusere ugnsket variasjon i helsehjelpen. Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring palegger virksomhetene a planlegge, gijennomfgre, evaluere og korrigere aktiviteter for 3
sikre faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.
Innunder dette arbeidet er vurdering og handtering av risiko er et sentralt hjelpemiddel i styringen av
aktiviteter og prosesser knyttet til det enkelte pasientforlgp. Manglende styring av risiko kan fgre til at det ikke
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iverksettes hensiktsmessige tiltak - og at vesentlige forhold ikke rapporteres i lederlinjen. Formalet med
revisjonen vil vaere a kartlegge og vurdere hvorvidt risikostyring er en integrert del av den Igpende plan- og
oppfelgingsprosessen i ulike avdelinger i et sykehus. Dette innebaerer & undersgke hvorvidt risikostyring
benyttes systematisk i arbeidet med a kartlegge generiske og saerskilte risikoer knyttet til pasientforlgp for de
stgrste diagnosegrupper, hvilke tiltak som er iverksatt og hvilken styringsinformasjon (eksempelvis indikatorer
om struktur, prosess, kvalitet) som brukes til Ispende oppfalging og rapportering.

Kompetansestyring

Spesialisthelsetjenesten er avhengig av tilstrekkelig og kompetent personell for 3 I@se oppdraget. Tilgang pa
kvalifisert personell handler dels om kapasitet og innhold i utdanningene, men ogsa om utvikling og bedre
bruk av tilgjengelig personell. Det forventes mangel pa flere grupper helsepersonell og endringer i
kompetansebehov frem mot 2030. Dette skyldes blant annet stor naturlig avgang, utvikling i tjenestetilbudet
og innsatsomrader som er prioritert i helsepolitikken.

Det er stilt krav til de regionale helseforetakene om a fglge utviklingen og sette inn tiltak pa omrader hvor det
er misforhold mellom behov og forventet tilgang pa spesialisert kompetanse. Det er videre gjennom oppdrag
og bestillerdokumentet gitt krav om at helseforetakene ma arbeide systematisk med strategisk bemannings-
og kompetanseplanlegging giennom malrettet a arbeide med a utdanne, rekruttere, utvikle og beholde
medarbeidere.

Formalet med revisjonen vil veere a underspke om helseforetakene har etablert et system for a sikre at
foretakets enheter har den ngdvendige kompetanse vurdert mot dagens og fremtidens mal og oppgaver.
Dette omfatter et malrettet arbeid med a utdanne, rekruttere, beholde og utvikle medarbeidere.

Styring og oppfelging av IKT-leveranser i tilknytning til byggeprosjekter

@konomisk baerekraft ved utbygging av nytt sykehus i Drammen forutsetter at Vestre Viken HF realiserer
planlagte gevinster, blant annet gjennom nye teknologiske Igsninger. Gevinstene er avhengig av flere ulike IKT-
investeringer i regionen. Dette omfatter regionale kjernesystemer, IKT-infrastruktur, lokale investeringer i
helseforetaket og ikke-byggnaer IKT ved utbygging av nytt sykehus. Mange av leveransene er pa konsept- eller
planleggingsstadiet. Investeringene er organisert gjiennom prosjekter og program i Helse Sgr-@st RHF,
Sykehuspartner HF, Sykehusbygg HF og helseforetakene.

Det er store avhengigheter mellom utvikling av nye regionale systemlgsninger og prosjekter som
gjennomfgres i regi av Sykehuspartner HF, samt mellom disse og utbygging av nye sykehus. Manglende eller
forsinkede IKT-leveranser representerer en risiko for nytt sykehus i Drammen, og kan medfgrer manglende
gevinstrealisering. Formalet med en revisjon vil vaere a kartlegge om det samlet sett er etablert en
styringsmodell som ivaretar avhengigheter mellom de ulike IKT-investeringene i regionen, sett opp planer for
gevinstrealisering og fremdrift i forbindelse med byggeprosjekter.
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6. Oversikt over planlagte revisjoner i 2021

Tabellen under gir en samlet oversikt over planlagte revisjoner for 2021. Ved behov kan konsernrevisjonen
ogsa gjennomfgre ad hoc-revisjoner etter godkjenning av revisjonsutvalget, eksempelvis ved endringer i
risikobildet. De angitte tidspunktene er konsernrevisjonens tentative tidsplan for revisjonene. Det kan oppsta
endringer i aret ved behov for ad hoc-revisjoner, etter koordinering med andre revisjonsmiljger eller ved
interne forhold hos helseforetakene.

Revisjonsomrade | Revisjon Tidspunkt

Radiologiske og patologiske

undersgkelser - ventetid og svartid Oslo universitetssykehus HF Ikke fastsatt
Pasientbehandling | Legemiddelhdndtering og Sykehuset Telemark HF, Vinter/vr 2021
legemiddelfeil Sykehuset @stfold HF inter/ve
Ugnsket variasjon Ikke fastsatt Host 2021
Fglgerevisjon av program STIM Sykehuspartner HF Tertialvis
Gevinstrealisering ved elektronisk Helse Sgr-@st RHF, Akershus
lgsning for m.edikamentell universitetssykehus HF og Hgst 2021
kreftbehandling ytterligere et helseforetak

IKT og personvern
IKT-anskaffelser og leverandgrstyring i Helse Sgr-@st RHF, Sykehus-

Vi 2021
Helse Sor-@st partner HF, 1-3 helseforetak inter 20
Informasjonssikkerhet Sykehuspartner HF 2022
Risikostyring Oslo universitetssykehus HF Vinter 2021
Virksomhets- Styring og oppfalging av IKT-leveranser i | Helse Sor-@st RHF,
styring tilknytning til byggeprosjekter Sykehuspartner HF, Vestre Hgst 2021
Viken HF
Kompetansestyring Ikke fastsatt Ikke fastsatt

Tabell 2. Planlagte revisjoner.
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e SYKEHUSET TELEMARK
L]

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mgtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 22. september 2021
Type sak (sett kryss)
Beslutning | X | Etterretning | | Orientering | | Tema |

Sak: 067 — 2021

Tilleggsdokument til oppdrag og bestilling 2021 fra Helse Sgr-@st RHF

Hensikten med saken

Det vises til Oppdrag og bestilling 2021 til det enkelte helseforetak og private ideelle sykehus
som har avtale med Helse Sor-Ost RHF. Det fremgar av dette at det vil bli utarbeidet et
tilleggsdokument til oppdrag og bestilling med nye styringsbudskap fra Helse Sor-@st RHF etter
foretaksmotene for helseforetakene 1 februar 2021.

Helse Sor-@st har sendt tilleggsdokument til oppdrag og bestilling som et likelydende dokument
til alle helseforetak og de fem private ideelle sykehusene (jfr. vedlegg). Noen av
styringsbudskapene 1 tilleggsdokumentet gis som informasjon til flere, mens samme
styringsbudskap gis som Annen oppgave 2021 til enkelte mottagere.

Forslag til vedtak
Styret tar «Tilleggsdokument til oppdrag og bestilling 2021 for helseforetak og private ideelle
sykehus 1 Helse Sor-Ost» til etterretning og ber om at styringsbudskap og styringsmal felges

opp.

Skien, 2. september 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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e SYKEHUSET TELEMARK
L]

Sykehuset Telemark HF har mottatt «Tilleggsdokument til oppdrag og bestilling 2021 — juli 2021»
fra Helse Ser-Ost RHF, datert 1. juli 2021 (jfr. vedlegg).

Tilleggsdokumentet omfatter styringsbudskap som Helse Sor-@st RHF har mottatt fra Helse- og
omsorgsdepartementet og styringsbudskap som er forankret 1 vedtak i styret for Helse Sor-Ost
RHEF etter at oppdrag og bestilling til helseforetakene/sykehusene ble utarbeidet.

Tilleggsdokumentet konkretiserer og presiserer hvordan Sykehuset Telemark forutsettes a delta 1
arbeidet med 4 na de overordnede malene. Tilleggsdokumentet til oppdrag og bestilling har
samme status som «Oppdrag og bestilling 2021», og det forutsettes at helseforetaket folger opp
styringsbudskapene og arbeider videre med 4 na styringsmalene.

Fra tilleggsdokumentet nevnes kort folgende oppdrag:

e Det skal etableres tverrfaglige regionale senfolgeklinikker etter covid-19. Sykehuset Telemark
HF skal sorge for at pasienter som henvises med senfolger far et tilpasset behandlingstilbud

e Sykehuset Telemark skal gi god informasjon til MS-pasienter om muligheten for a delta i
klinisk utproving av stamcellebehandling i Norge, og vurdere strategier for a oke antall
pasienter som deltar i den pagiende kliniske studien med stamcellebehandling i Norge

Pa samme mate som for styringsbudskap gitt i oppdrag og bestilling skal arlig melding 2021
for Sykehuset Telemark inneholde rapporter med iverksatte/planlagte tiltak for
tilleggsdokumentets Mal 2021 og Annen oppgave 2021.

Vedlegg

e Tilleggsdokument til oppdrag og bestilling 2021 for helseforetak og private ideelle
sykehus 1 Helse Sor-Ost
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Helse Sgr-@st RHF Telefon: 62585500
HELSE ® SOR-OST Postboks 404 Telefaks: 62 5855 01
o 2303 Hamar postmottak@helse-sorost.no
Org.nr. 991 324 968

Helseforetakene i Helse Sgr-@st
Private ideelle sykehus som har avtale med Helse Sgr-@st RHF

Var referanse: Deres referanse: Dato:
21/00609-11 01.07.2021
Saksbehandler:

Kathrine Hofgaard Vaage

Tilleggsdokument til oppdrag og bestilling 2021 - juli 2021

Det vises til Oppdrag og bestilling 2021 til det enkelte helseforetak og private ideelle sykehus
med som har avtale med Helse Sgr-@st RHF. Det fremgér av dette at det vil bli utarbeidet et
tilleggsdokument til oppdrag og bestilling med nye styringsbudskap fra Helse Sgr-@st RHF etter
foretaksmgtene for helseforetakene i februar 2021.

Tilleggsdokument til oppdrag og bestilling sendes som et likelydende dokument til alle
helseforetak og de fem private ideelle sykehusene. Noen av styringsbudskapene i
tilleggsdokumentet gis som informasjon til flere, mens samme styringsbudskap gis som Annen
oppgave 2021 til enkelte mottagere.

Pa samme mate som for styringsbudskap gitt i oppdrag og bestilling skal arlig melding 2021
inneholde rapporter med iverksatte/planlagte tiltak for tilleggsdokumentets Mdl 2021 og Annen
oppgave 2021.

Tilleggsdokumentet omfatter styringsbudskap som Helse Sgr-@st RHF har mottatt fra Helse- og
omsorgsdepartementet og styringsbudskap som er forankret i vedtak i styret for Helse Sgr-@st
RHF etter at oppdrag og bestilling til helseforetakene/sykehusene ble utarbeidet. Det vises i
denne sammenheng til «Oppdragsdokument 2021 - tilleggsdokument etter Stortingets behandling
av Prop. 195 S (2020-2021)» og protokoll fra foretaksmgte 15. juni 2021 for Helse Sgr-@st RHF.
Disse dokumentet legges med som vedlegg.

Fglgende nye regionale dokumenter gjgres gjeldende og skal legges til grunn for utvikling av
tjenesten:

e Regional fagplan psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (RHF-
styresak 041-2021), lenke: Regional fagplan for psykisk helsevern og rusbehandling -
Helse Sgr-@st RHF (helse-sorost.no)

e Madl og strategi for informasjonssikkerhet i Helse Sgr-@st - overordnet styrende
dokument (RHF-styresak 046-2021), lenke: Mal og strategi for informasjonssikkerhet i
Helse Sgr-@st - Helse Sgr-@st RHF (helse-sorost.no)

e Finansstrategi for Helse Sgr-@st RHF Versjon 5.1 (RHF-styresak 067-2021), lenke:
Finansstrategi HS@ (helse-sorost.no). Vedlegg til Finansstrategien for Helse Sgr-@st RHF
- Regionale retningslinjer for driftsgkonomiske analyser, lenke: Regionale retningslinjer

for driftsgkonomiske analyser (helse-sorost.no)

Helse Sgr-@st er den statlige helseforetaksgruppen som har ansvar for spesialisthelsetjenestene i Agder, Vestfold og Telemark, Viken,
Oslo og Innlandet. Virksomheten er organisert i ett morselskap, Helse Spr-@st RHF, og 11 datterselskap. I tillegg leveres
spesialisthelsetjenester i regionen av private ideelle sykehus, private leverandgrer og avtalespesialister.


tel:62585500
mailto:postmottak@helse-sorost.no
https://www.helse-sorost.no/nyheter/regional-fagplan-for-psykisk-helsevern-og-rusbehandling
https://www.helse-sorost.no/nyheter/regional-fagplan-for-psykisk-helsevern-og-rusbehandling
https://www.helse-sorost.no/nyheter/mal-og-strategi-for-informasjonssikkerhet-i-helse-sor-ost
https://www.helse-sorost.no/nyheter/mal-og-strategi-for-informasjonssikkerhet-i-helse-sor-ost
https://www.helse-sorost.no/Documents/Finansstrategi%20for%20Helse%20S%C3%B8r-%C3%98st.pdf
https://www.helse-sorost.no/Documents/Regionale%20retningslinjer%20for%20drifts%C3%B8konomiske%20analyser%20og%20vurdering%20av%20%C3%B8konomisk%20b%C3%A6reevne%20i%20investeringsprosjekter.pdf
https://www.helse-sorost.no/Documents/Regionale%20retningslinjer%20for%20drifts%C3%B8konomiske%20analyser%20og%20vurdering%20av%20%C3%B8konomisk%20b%C3%A6reevne%20i%20investeringsprosjekter.pdf

For alle de nye styringsbudskapene forutsettes at det enkelte helseforetak/sykehus gjgr seg
kjent med innholdet og falger opp det som er relevant gjennom innarbeidelse i
virksomhetsplanlegging og rapportering pa lik linje med styringsbudskapene som inngar i
Oppdrag og bestilling 2021.

Styringsbudskapene nedenfor er sortert under egne overskrifter. Disse samsvarer sa lang det er
mulig med temaoverskriftene i Oppdrag og bestilling 2021.

3. Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

3.5 Behandlingstilbud
Regional kompetanse om seneffekter etter kreft

e Informasjon

e Annen oppgave 2021 til Oslo universitetssykehus HF
Oslo universitetssykehus HF skal videreutvikle regional kompetanse om seneffekter etter kreft
hos barn og voksne med personell som skal bidra til & overfgre kompetanse til allmennlegene
om diagnostikk og behandling av seneffekter. Videre skal Oslo universitetssykehus HF kunne ta
imot pasienter med kompliserte seneffekter for utredning og behandling. Oppdraget bgr ses i
sammenheng med pagdende prosess for avvikling av Nasjonal kompetansetjeneste for
seneffekter av kreft og viderefgring av denne kompetansen gjennom en annen organisering, som
for eksempel i form av et kompetansenettverk.

Tverrfaglige regionale senfglgeklinikker etter covid-19
e Informasjon
o Annen oppgave 2021 til Akershus universitetssykehus HF, Oslo universitetssykehus HF,
Sunnaas Sykehus HF, Sykehuset i Vestfold HF, Sykehuset Innlandet HF, Sykehuset Telemark
HF, Sykehuset i @stfold HF, Sgrlandet Sykehus HF, Vestre Viken HF, Diakonhjemmet
Sykehus, Lovisenberg Diakonale Sykehus
Det vises til vedtak i foretaksmgte 15. juni 2021 for Helse Sgr-@st RHF om tverrfaglige
senfglgeklinikker etter covid-19.

Helseforetakene skal sgrge for at pasienter som henvises med senfglger etter covid-19 far et
behandlingstilbud tilpasset pasientens behov. Det vises her til veiledning for rehabilitering etter
covid-19 utarbeidet av Regional koordinerende enhet (RKE) i Helse Sgr-@st. Pasienter med
langvarige, komplekse og sammensatte symptomer etter covid-19 infeksjon og hvor
funksjonsnivaet pavirkes i uttalt grad skal henvises til tverrfaglige regionale senfglgeklinikker.

Sunnaas sykehus HF og Sykehuset i Vestfold HF skal videreutvikle de tverrfaglige regionale
senfglgeklinikker for utredning og diagnostisering av pasienter som far langvarige, komplekse
og sammensatte symptomer etter akuttforlgpet av covid-19, hvor funksjonsnivaet pavirkes i
uttalt grad. God samhandling med primeerhelsetjenesten bgr vektlegges, bade i organisering av
tilbudet og i oppfelgingen av den enkelte pasient. Det skal rapporteres pa status for tilbudet
innen 1. september 2021.

Sykehustilbudet i Oslo

e [nformasjon

e Annen oppgave 2021 til Oslo universitetssykehus HF
Det vises til vedtak i foretaksmgte 15. juni 2021 for Helse Sgr-@st RHF om sykehustilbudet i
Oslo.
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Som oppfelging av Stortingets vedtak knyttet til sykehustilbudet i Oslo skal Oslo
universitetssykehus HF:

- avvente salg av sykehustomta pa Ulleval til etter at etappe 2 av Nye Oslo
universitetssykehus er regulert og utredet i forprosjekt og det foreligger detaljerte
planer som sikrer at hele Groruddalens befolkning far sitt lokalsykehustilbud ved Aker
sykehus.

- sikre at Aker sykehus blir et fullverdig lokalsykehus for hele Groruddalen sa snart det er
forsvarlig.

- sgrge for at den framskrevne sykehusaktiviteten i Oslo legges til grunn for den videre
planleggingsprosessen.

Granheim lungesykehus

e Informasjon

e Annen oppgave 2021 til Sykehuset Innlandet HF
Det vises til vedtak i foretaksmgte 15. juni 2021 for Helse Sgr-@st RHF om Granheim
lungesykehus.

Sykehuset Innlandet HF skal fglge opp Stortingets vedtak om at tilbudet pa Granheim
lungesykehus som et minimum opprettholdes som i dag, inntil den bebudede evalueringen av
behovet for rehabilitering og behandling av lungesyke er ferdig.

3.7 Forskning og innovasjon
e Informasjon
e Annen oppgave 2021 til Akershus universitetssykehus HF, Oslo universitetssykehus HF,
Sunnaas Sykehus HF, Sykehuset i Vestfold HF, Sykehuset Innlandet HF, Sykehuset Telemark
HF, Sykehuset i @stfold HF, Sprlandet Sykehus HF, Vestre Viken HF, Diakonhjemmet
Sykehus, Lovisenberg Diakonale Sykehus
Helseforetakene skal gi god informasjon til MS-pasienter om muligheten for a delta i klinisk
utprgving av stamcellebehandling i Norge, og vurdere strategier for a gke antall pasienter som
deltar i den pagdende kliniske studien med stamcellebehandling i Norge.

4. @vrige krav og rammer for 2021

4.1 Beredskap og sikkerhet
Dimensjonering av legemiddellagre bygget opp under covid-19-pandemien
e Informasjon
e Annen oppgave 2021 til Sykehusapotekene HF
Det vises til vedtak i foretaksmgte 15. juni 2021 for Helse Sgr-@st RHF om dimensjonering av
legemiddellagre bygget opp under covid-19-pandemien.

Sykehusapotekene HF skal fglge opp vedtaket om redimensjonering av legemiddellagre i
protokoll fra foretaksmgte 15. juni 2021 for Helse Sgr-@st RHF.

Praksis ved avhending av eiendom

e Informasjon
Det vises til vedtak i foretaksmgte 15. juni 2021 for Helse Sgr-@st RHF om praksis ved
avhending av eiendom. Tidligere stilt krav i 2009 om vurdering av samhandlingstiltak ved
avhending av eiendom oppheves.

Med vennlig hilsen
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Helse Sgr-@st RHF

{ T.
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d

Jan Frich Tore Robertsen
kst. administrerende direktgr eierdirektgr
Vedlegg:

e Protokoll fra foretaksmgte 15. juni 2021 for Helse Sgr-@st RHF.
e Oppdragsdokument 2021 - tilleggsdokument etter Stortingets behandling av Prop. 195 S
(2020-2021)
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Journalfert i Public 360°

Mottaker Adresse Post Kontaktperson
SYKEHUSET INNLANDET | Postboks 104 2381
HF Brumunddal
SYKEHUSET TELEMARK | Postboks 2900 3710 SKIEN
HF Kjgrbekk
SYKEHUSET I VESTFOLD | Postboks 2168 3103 TONSBERG
HF
SYKEHUSET @STFOLD HF | Postboks 300 1714 GRALUM
SORLANDET SYKEHUS HF | Postboks 416 4604

Lundsiden KRISTIANSAND S
DIAKONHJEMMET Postboks 23 0319 OSLO
SYKEHUS AS Vinderen
LOVISENBERG Postboks 4970 0440 OSLO
DIAKONALE SYKEHUS AS | Nydalen
MARTINA HANSENS Postboks 823 1306 SANDVIKA
HOSPITAL AS
REVMATISMESYKEHUSET | Margrethe 2609
AS Grundtvigs veg 6 | LILLEHAMMER

SUNNAAS SYKEHUS HF

Bjgrnemyrveien

1453

11 BJARNEMYR
STIFTELSEN BETANIEN Bjgrnstjerne 3722 SKIEN
HOSPITAL SKIEN Bjgrnsons gate 6
SYKEHUSAPOTEKENE HF | Postboks 13 0101 OSLO
Sentrum
AKERSHUS Postboks 1000 1478
UNIVERSITETSSYKEHUS LARENSKOG
HF
OSLO Postboks 4950 0424 OSLO
UNIVERSITETSSYKEHUS | Nydalen
HF
VESTRE VIKEN HF Postboks 800 3004 DRAMMEN

SYKEHUSPARTNER HF

Postboks 3562

3007 DRAMMEN
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oo SYKEHUSET TELEMARK

Saksfremlegg

Saksgang:

Styre

Mgatedato

Styret i Sykehuset Telemark HF

22. september 2021

Type sak (sett kryss)

Beslutning | | Etterretning | Orientering

| X | Tema ‘

Sak: 068 — 2021

Status styringskrav 2021 for Sykehuset Telemark HF

Hensikten med saken

Saken omhandler status for styringskrav i oppdrag og bestilling 2021, styringskrav gitt 1
foretaksmoter til Sykehuset Telemark HF samt i tilleggsdokument til oppdrag og bestilling 2021.

Forslag til vedtak

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

Skien, 13. september 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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oo SYKEHUSET TELEMARK

1. Hbva saken gjelder

I foretaksmote 19. februar 2021 ble oppdrag og bestilling 2021 gjort gjeldende for Sykehuset
Telemark HF. Etter dette har Sykehuset Telemark fatt styringskrav i foretaksmeote 3. juni, samt i
tilleggsdokumentet til oppdrag og bestilling 2021 (brev fra HSO 1. juli, jfr. styresak 067-2021).
Styret orienteres i saken om status for styringskrav gitt til Sykehuset Telemark 1 2021.

2. Hovedpunkter og vurdering av handlingsalternativer

Alle styringskrav for 2021 er operasjonalisert 1 virksomhets-planleggingen for 2021. Dette gjelder
ogsa styringsbudskap mottatt 1 foretaksmoter lopet av dret, samt 1 tilleggsdokumentet til oppdrag
og bestilling 2021. Styringsbudskapene inngar 1 det helhetlige oppdraget Sykehuset Telemark HF
har ansvar for a gjennomfore.

Covid-19 pandemien
I foretaksmotet 19. februar formidlet Helse Ser-@st RHF folgende:

Pandemisituasjonen vil fortsatt vare uforntsighar i 2021 og nye smittentbrudd kan oppsti lokalt. Sykebuset
Telemark HE ma derfor ogsa i 2021 veere forberedt pa smitte og sykdom i befolkningen, med mulig behov for okt
sengekapasitet og spesielt intensivkapasitet. Samtidig vil vaksinering av befolkningen bidra til a forbedre
situasjonen utover i 2021. Det er viktig at helseforetaket opprettholder en mest mulig normal drift giennom 2021
0g har sewrskilt oppmerksombet pa a hente inn noe av det etterslepet som har oppstatt som folge av pandemien.

Covid-19 pandemien har ogsa preget driften gjennom store deler av 2021 og ansatte 1 Sykehuset
Telemark har blitt stilt overfor utfordringer, krav og forventninger. Det er gjort en stor innsats
for 4 yte gode og trygge helsetjenester, gjennomfore godt smittevern, omstille og oke
behandlingskapasiteten, samt prioritere og rasjonere pa knappe ressurser.

Sykehuset Telemark har arbeidet godt med 4 normalisere driften og hente inn etterslep innen de
rammer pandemien har tillatt.

I foretaksmote 3. juni formidlet Helse Sor-Ost RHF folgende krav som Sykehuset Telemark har
innrettet sitt arbeid etter for 4 innfri:

Helseforetaket bes om a sikre at rebabiliteringstilbud innen spesialisthelsetjenesten ikke legges ned for man har
sikret at kommunene eventuelt er i stand 11/ d overta ansvaret for de aktuelle pasientgruppene.

Helseforetaket skal delta i nasjonalt nettverk for erfaringsutveksling og informasjonsdeling mellom helsefellesskap
som fasiliteres av Helsedirektoratet.

I forbindelse med eggdonasjon skal helseforetaket dekke donors kostnader til medikamenter og egenandeler mv.
Det ma etableres hensiktsmessige systemer som sorger for at donorene ikke ma legge ut for slike nigiffer.

Helseforetaket skal ikke redusere dognkapasiteten i psykisk helsevern for det er foretatt en ny vurdering pa

grunnlag av en samlet analyse av fremtidig kapasitetsbehov, jf. oppdrag il Helse Sor-Ost RHFE i revidert
oppdragsdokument 2019.
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oo SYKEHUSET TELEMARK

Helseforetaket skal utarbeide konkrete tiltaksplaner og avsette tilstrekkelige ressurser for d na malet om hoyere
vekst innen psykisk helsevern og TSB enn for somatikk. Tiltak rettet mot barn og unge skal prioriteres.

Status for mal og oppdrag gitt i oppdrag og bestilling 2021 og i tilleggsdokumentet

I Sykehuset Telemarks virksomhetsstyring har klinikksjefer og stabsdirektorer rapportert status
for mal og oppdrag gitt i oppdrag og bestilling 2021 og 1 tilleggsdokumentet (se vedlegg).
Tilbakemeldingene viser at det forventes delvis eller full méaloppnaelse pa majoriteten av mal og

oppdrag.

Pa omradet 4.2 Informasjonssikkerhet rapporteres det om hoy risiko for manglende maloppnaelse.

Dette gjelder styringskravene:

Helseforetaket skal ta i bruk regional protokoll over behandlingsaktiviteter og bidrai
Sykehuspartner HFs arbeid med a videreutvikle den regionale protokollen slik at den understgtter
gode arbeidsprosesser i helseforetakene.

Helseforetaket skal ha oversikt over informasjonssikkerhetsrisikoen og -tilstanden i
helseforetaket, herunder trusselbildet, sarbarheter, tiltak og hendelser. De stgrste risikoomradene
skal prioriteres. Etter naermere spesifisering skal status rapporteres i ordinzer tertialrapportering.

Tiltak igangsatt for a oppfylle de to styringskravene er som folger:

e Sykehuset Telemark har lagt inn lokal protokoll inn i regional protokoll. Denne ma
kompletteres og kvalitetssikres. Innretning pa det videre arbeidet ble behandlet i
direktorens ledermote 14. september.

e Det er etablert et prosjekt "Digital sarbarhet". Prosjektet omfatter seks innsatsomrader
som adresserer de storste risikoomradene for foretaket. Fase 1 er en kartleggingsfase og
utarbeidelse av tiltak.

Rapporteringen pa styringskrav gitt 1 Zlleggsdokumentet til oppdrag og bestilling 2021 (brev av 1.
juli) viser god maloppnielse pa alle omrader hvor Sykehuset Telemark er definert som ansvarlige
for styringskrav.

For ovrig vises det til styresak 063-2021 Virksomhetsrapport per 2. tertial (behandles av styret 1
mote 22. september), hvor status per 31. august 2021 for mange av styringskravene ogsa
fremkommer. Sykehusets oppdaterte ristkovurdering inngar 1 tertialrapporteringen.

3. Administrerende direktors anbefaling

Administrerende direktor anbefaler at styret tar status styringskrav 2021 for Sykehuset Telemark
HF til orientering.

Vedlegg
e Status OBD og tilleggsdokument 2021
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Vurdering av status for styringskrav gitt i OBD 2021 og i tilleggsdokumentet til OBD
Vedlegg til styresak 068-2021 Status styringskrav 2021 for Sykehuset Telemark HF

1. Kapasitetsutnyttelse

1.1V i il

Gult: Middels grad av styring og kontroll. Tiltak m3 vurderes.

Gjennomsnittlig ventetid skal reduseres i alle helseforetak sammenliknet med 2020.

ABK, BUK, KIR,
KPR, MED

PK.DIR

Ventetidene er redusert sammenlignet med 2020 for alle
fagomradene.

1 2021 skal gjennomsnittlig ventetid innen somatiske tjenester vaere under 54 dager i
helseforetakene i Helse Sgr-@st. Malet er & oppna gjennomsnittlig ventetid under 50 dager i
2022.

ABK, BUK, KIR,
MED

PK.DIR

Ventetid somatikk er per juni 53 dager og malsettingen er oppnadd.

1.2 Pasi |

Helseforetaket skal overholde en stgrre andel av pasientavtalene sammenliknet med 2019
(passert planlagt tid). Helseforetaket skal overholde minst 95 prosent av avtalene innen
utgangen av 2021.

ABK, BUK, KIR,
KPR, MED

@K.DIR

Per juni var 94,5 % av pasientavtalene overholdt. Andelen har gkt
gjennom 2021, og det er stor oppmerksomhet pa indikatoren
passertplanlagt tid.

Helseforetaket skal gke andelen planlagte episoder med tildelt time de neste 6 maneder i 2021,
sammenliknet med andre halvar 2020. Dette skal males ved indikatoren planleggingshorisont.

ABK, BUK, KIR,
KPR, MED

@K.DIR

Det er en liten gkning fra 50 % til 52 % andel planlagte timer. Det
tilstrebes & sette av timer langt framii tid for a gke
planleggingshorisonten. Tildeling av timer avhenger av
behandlernes arbeidsplaner og oppsatt program.

Andelen polikliniske konsultasjoner som giennomfgres over video og telefon skal vare over 15
prosent.

ABK, BUK, KIR,
KPR, MED

@K.DIR

Per juni er 14,8 % av konsultasjonene giennomfgrt pa video og
telefon. Intern malsetting er 10 % for somatikk og 25 % for psykisk
helsevern/TSB. Somatikk oppnéar 8,8%, BUP 35,8, VOP 23,9 og TSB
32,8 %. Det er gjennomfert prosjekter i flere klinikker for &
identifisere aktuelle pasientgrupper og hvilke tidspunkt i
behandlingen som passer for telefon/video-konsultasjoner, og satt
interne malsettinger for andel telefon/video.

1.3 Igp kreft

Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innenfor standard forlgpstid for hver av de 26 kreftformene skal
vaere minst 70 prosent. Variasjonen mellom helseforetakene skal reduseres.

MED, KIR, MSK
(Anne Augestad
Larsen)

F.DIR

Samlet sett er 72 % av pakkeforlgpene gjennomfgrt innenfor
normert tid i perioden januar til juni 2021. Det er gode resultater
innenfor de fleste omrader, og spesielt for blarekreft og faflekk-
kreft med over 90 % maloppnaelse. For lungekreft og lymfom ses
svake resultater, og det er iverksatt forbedringsarbeid pa begge
omrader.

Konkret for lungekreft:

-Sjekkliste for bestilling av undersgkelser og rekkefglge pa disse,
evt parellell.

-@kt tilgang pa PET timer i Vestfold - fire av atte timer i uken holdes
né av til lungekreft. PET-tilgang ma jobbes videre, ogsa for andre
kreftforlgp, og szerlig ifbm lavdriftsperioder.

-Oppstart medikamentell livsforlengende behandling er ofte
forsinket. Giennomgang av retningslinjene med lungelege og
onkologer planlagt for & redusere ventetid og fa likere behandling.
~Ventetid pa CT-veiledet biopsi kan vaere lang, og noen ganger ma
underspkelsen gjgres flere ganger. Kapasitet pa CT og tolkning er
flaskehals - blir fulgt opp.

For lymfom er méaloppndelsen lav i hele Helse Sgr-@st. Resultatene
er forbedret for STHF i 2021 sammenlignet med 2020 (44 % mot 24
%). De nasjonale handlingsprogrammene fglges, og det er god
méaloppnaelse pa kvalitetsindikatorer som gjelder utredning.

Det har ogsa over tid vaert utfordringer for prostatakreft, men som
etresulatat av mélrettet arbeid er man na naer ved 70 %

1.4 Ugnsket variasjon

Ugnsket variasjon skal reduseres og data fra helseatlas og kvalitetsregistre skal brukes.

ABK, BUK, KIR,
KPR, MED

F.DIR

Alle fagomradene bruker helseatlas og kvalitetsregistrei sitt
kvalitetsarbeid for bl.a. & redusere ugnsket variasjon.
Spesielt fokus pa Skien vs Notodden for kirurgi og med
- Hjerteinfarkt (szerlig for STEMI, men ogs& noe for NSTEMI) - brukt
tid pa & samkjgre behandlingen, gjennom bl a flyti
akuttkjedeprosjektet.

- lgangsatt «komplikasjonsmgter» mellom kirurger pa begge
lokasjoner - identifisert stgrre andel komplikasjoner pa
galleoperasjoner pa Notodden enn i Skien, fgrte til felles
tilnaerming til kompetanse og metodikk.

- Hpyere andel avvik kir/ort p& Notodden enn i Skien. Igangsatt
felles fagmgter, komplikasjonsmgter og hendelsesgjennomganger
pa tvers av lokasjonene. Sikre «lik praksis» mellom Skien og
Notodden, der vi bruker helseatlas, kvalitetsindikatorer, infeksjoner
osv. Favner ulike fagomrader, sengeposter, samarbeid
sengepost/LIS/bakvakt og samarbeif medisin/kirurgi.

- «Telemarks|gpet» bidrar til & redusere ugnsket variasjon og sikre
helthetlige og kunnskapsbaserte forlgp for pasienter med musjkel-
og skjelettlidelser.

BUK:

- Fokus p4 & redusere antall innleggelser og gke dagbehandling i
somatikk.

- Reduksjon i Hbalc til giennomsnittet. Forbedring etter
iverksettelse av tiltak, men fortsatt behov for fokus.

- BUP har jobbet med tiltak etter konsernrevisjon 2019, blant annet
ved a gjgre felles inntaksvurderinger i lederteam, drgfte avslag og
behandlingslengde, laget felles journalmal og felles fraser, redusert|
antall Heliksdokumenter knyttet til bare en seksjon.

- Mest mulig lik oppfglging av pakkeforlgp i alle seksjoner i ABUP.
Det regionale BUP prosjektet bidrar til & redusere ugnsket
variasjon, samt laringspunkter fra LOT 2021/2022.

1.5 Kapasitetsutnyttelse

Helseforetaket skal gjennomfgre tiltak som gir kortere ventetider ved poliklinikker i 2021.

ABK, BUK, KIR,
KPR, MED

PK.DIR

Det er igangsatt flere prosjekter med stgtte fra HS@ for & ke
kapasitet og redusere ventetidene innen @NH, Plast, Gastro, BUP og
PHV/TSB. | tillegg gkes behandlerkapasiteten pkes i BUP for &
handtere stor henvisningsgkning.
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2 Psykisk helsevern og TSB

Gult: Middels grad av styring og kontroll. Tiltak ma vurderes,

2. Prioritering av psykisk helsevern og TSB Ansvarlig Ansvarlig Kommentar Status

gjennomfgring rapportering

2.1Hgyere vekst innen psykisk helsevern og TSB enn for somatikk

Det skal veere hgyere vekst i aktivitetinnen psykisk helsevern og TSB enn for somatikk. Nar det BUK, KPR PK.DIR Det har veert en stor kostnadsvekst innenfor somatikken,

gjelder mal for kostnadsvekst, legges det til grunn et saerlig mal for a ta hensyn til mens voksenpsykiatrien viser en kostnadsreduksjon.

pandemisituasjonen. Den prosentvise veksten i kostnader innen psykisk helsevern og TSB skal Barne- og ungdomspsykiatrien og TSB har stgrre

vaere hgyere enn den var for somatikk i 2019. kostnadsvekst enn somatikken, og oppfyller malsettingen.
Det jobbes med bemanningsrekruttering innenfor
voksenpsykiatrien for & fylle vakante stillinger, og dette
vil ogsa bidra til & gke kostnadene.

Distriktspsykiatriske sentre og psykisk helsevern for barn og unge skal prioriteres innen psykisk BUK, KPR BUK og KPR Barne- og ungdomspsykiatrien er prioriert giennom

helsevern. skjerming mot budsjettkutt, som igjen legger til rette for &
opprettholde kapasitet og aktivitetsniva. | tillegg jobbes
det systematisk med & gke aktiviteten ytterligere for & ta
unna den gkte henvisningsmengden og holde ventetidene
lave, gjennom produktivitetsforbedring og flere
behand|erstillinger.

2.2V id psykisk hel n og TSB

Gjennomsnittlig ventetid skal vaere lavere enn 40 dager for psykisk helsevern voksne. KPR @K.DIR Ventetiden per juni er 33,6 dager og mélsettingen er
oppnadd. Det har vaert lave ventetider gjennom hele 2021.

Gjennomsnittlig ventetid skal veaere lavere enn 35 dager for psykisk helsevern barn og unge. BUK, KPR PK.DIR Ventetid per juni er 36,2 dager. Ekstraordinaert stor
henvisningsgkning til BUP har utfordret kapasiteten, og til
tross for produktivitetsforbedringer og flere
behandlerstillinger er malsettingen sd langt ikke nadd.
Det forventes bedring nar de nye stillingene er besatt.

Gjennomsnittlig ventetid skal veere lavere enn 30 dager for TSB. KPR @K.DIR Per juni er ventetiden 24 dager. TSB har hatt ventetider
rundt 20 dager over lengre tid.

2.3 Pakkeforlgp psykisk hel n og TSB

Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innen forlgpstid for utredning i psykisk helsevern barn og unge, BUK, KPR PK.DIR Ligger for gyeblikket pa 67,8 % og ligger under

psykisk helsevern voksne og TSB skal vaere minst 80 prosent. mélsetningen pa 80 %. STHF ligger 1,2 % - poeng lavere
enn landsgjennomsnittet. Det jobbes kontinuerlig med &
forbedre dette. Det er satt av ekstra ressurser til
opplering og veiledning i koding.

Andel pakkeforlgp som har gjennomfgrt evaluering av behandling i poliklinikk for psykisk BUK, KPR PK.DIR Ligger for gyeblikket pa 45,6 % maleoppndelse, noe som er

helsevern barn og unge, psykisk helsevern voksne og TSB skal vaere minst 80 prosent. et godt stykke under malsetningen pa 80 %. STHF ligger
allikevel 3 % - poeng over landsgjennomsnittet. Det jobbes
kontinuerlig med a forbedre dette. Det er satt av ekstra
ressurser til opplaring og veiledning i koding.

Andel av pasienter i pakkeforlgp som sammen med behandler har utarbeidet en behandlingsplan BUK, KPR PK.DIR Ligger for gyeblikket pa 52,7 %, noe som er et godt stykke

skal vaere minst 80 prosent. under malsetnigen. Ligger allikevel 9,8 % - poeng over
landsgjenomsnittet. Det jobbes kontinuerlig med &
forbedre dette. Det er satt av ekstra ressurser til
opplering og veiledning i koding.

2.4 Epikriser psykisk helsevern og TSB

Minst 60 prosent av epikrisene er sendtinnen 1 dag etter utskrivning fra psykisk helsevern for KPR @K.DIR Varierer fra 40 % til 55 % de fgrste 7 manedene, og hittil

voksne og TSB. per juni viser maloppnéelsen 43 %.

2.5 Henvisni psykisk hel n

Avvisningsrater ved poliklinikkene i psykisk helsevern skal reduseres. BUK, KPR PK.DIR Avvisningsratene er redusert fra 30 % per juni i fjor til 12
% ar.

2.6 Tvangsbruk psykisk helsevern

Antall pasienter med tvangsmiddelvedtak i dggnbehandling i psykisk helsevern skal reduseres i KPR PK.DIR Det har vaert faerre pasienter i covid perioden, men med

2021. sterkere symptomer og stgrre atferdsutfordringer. Det er
pasientbehovet som styrer tiltaksgraden. Det er flere
aktive tiltak rettet mot medarbeiderne med fokus pa
reduksjon av tvangsmiddelbruk. Som f.eks innfgring av
transportbelter istedet for belteseng, etisk
refleksjonsgrupper, kompetanseheving innen MAP for &
nevne noe.

2.7 Samarbeidspartnere innen psykisk helsevern og TSB

Helseforetaket skal etablere omradefunksjoner innen psykisk helsevern og TSB for innsatte. Dette KPR KPR Det er etablerte samarbeidsavtaler med fengselet i Skien

skal sikre faste stedlige tjenester til faste tider innenfor begge fagomrader i alle fengsler, jf. plan og Kragerg som beskriver samarbeidsform.

som er utarbeidet i samarbeid med Kriminalomsorgsdirektoratet. Det forutsettes at Avtalene har faste evalueringspunkter og arlig avtale, ny,

helseforetaket gjennomfgrer lokale planprosesser i samarbeid med Kriminalomsorgen lokalt. ble undertegnet fgr sommeren
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3. Kvalitet og pasientsikkerhet

Gult: Middels grad av styring og kontroll. Tiltak ma vurderes.

diagnose pavist i svangerskapet, og for gravide med foster hvor det er pavist en diagnose og hvor
kvinnen er usikker pa om hun vil sgke om & avbryte svangerskapet. Tilbudet skal etableres i
tjenesten i samarbeid med aktuelle pasientorganisasjoner. Det vises til omtale Prop. 1 S (2020-
2021) under kap. 732, postene 72-75.

3.1 Pasientsil og sikkerh

Andel somatiske Id med de, malt med den GTT, skal reduseres til 10 ABK, KIR, MED F.DIR GTT 2019: 6,7 prosent. Estimert GTT for 2020: 7,9

prosent eller lavere. (Elisabeth Hessen)

Andel enheter med godt sikkerhetsklima i et helseforetak skal vaere minst 75 prosent. (Malt KLINIKKSJEFER HR Sykehuset Telemak oppfyller kravet

gjennom undersgkelsen Forbedring og beregnet med Helsedirektoratets definisjon pa indikatoren)

3.21

30 prosent reduksjon i samlet forbruk av bredspektret antibiotika i 2021 sammenliknet med KLINIKKSJEFER F.DIR Sykehuset oppnadde malet med 30 % reduksjon av

2012. 2021 er siste aret for i mot antibi esistens i hel: og brespektret antibiotika allerede i 2019 med malrettet

malepunkt for planperioden. arbeidet av et antibiotikateam og HS@ nettverksteam som
ble etablert pa sykehuset. Under pandemi i 2020 steg
forbruket til 14,44 DDD/100 liggedggn (fra 11,98 i 2019),
grunnet bredspektret behandling av covid-19 pasienter og
ogsa til andre pasientgrupper. Ved T1 2021 var forbruket
13,20 DDD/100 liggedggn, som tilsvarer 24,3 % reduksjon
fra 2012. Antibiotikateamet var inaktiv store deler av aret
grunnet covid-19. Forbruket er blant de laveste i HS@.
Smittevernoverlegen inviterte KAS pa «besgk» (tre digitale
meter) var 2021 for & reaktivere arbeidet, men det har
fortsatt vaert mye mindre aktivitet enn fgr pandemien.
Malet med 30 % reduksjon synes usikkert for 2021.

Helseforetaket skal gke bruken av elektronisk identifiserbare legemidler pa doseniva etter hvert KLINIKKSJEFER F.DIR Sykehusapotekene har et mal om at sykehusenes andel av

som Sykehusapotekene HF kan fremskaffe disse enten gjennom egenproduksjon eller via LIS- (Karen Vik) perorale endoser skal vaere pa 42 %. Ved STHF er andelen

avtaler (legemiddelinnkjgpssamarbeidet). Dette som forberedelse til innfgring av lukket pé 36 % hittil i 2021, hvilket innebeerer en marginal gkning

legemiddelslgyfe. fra 35 % i 2019. Nar vi ogsa inkluderer bruk av
pasientmerkede endoser, er andelen pa 42 %.

Helse Sgr-@st RHF skal i samarbeid med Norsk Helsenett legge til rette for at En vei inn- F.DIR, UTV.DIR F.DIR Det er gitt informasjon til relevante miljger og i direktgrens

Igsningen/melde.no tas i bruk for melding av ugnskede hendelser, herunder bivirkninger av (Elisabeth Hessen) ledergruppe. Aktuelle prosedyrer er oppdaterte. Melde.no

legemidler og vaksiner. Helseforetaket skal fglge opp dette arbeidet. er implementert ved STHF.

3.3 Korridorpasienter

Ingen korridorpasienter. ABK, KIR, MED @K.DIR Lavere belegg under pandemien gav feerre
korridorpasienter, men med gkning i aktiviteten de siste
manedene har ogsa antall og andel korridorpasienter gkt.

3.4 Epikriser

Minst 70 prosent av epikrisene er sendt innen 1 dag etter utskrivning fra somatisk helsetjeneste. ABK, BUK, KIR, @K.DIR Per 1. halvar er 63 % av epikrisene sendt innen 1 dag etter

MED utskriving. Det er stor variasjon mellom

avdelinger/seksjoner i hvor stor andelen er. Kirugisk klinikk
har i 2021 med unntak av mars maned hatt hgyere andel
enn 70%. De andre klinikkene ligger et stykke unna
maélsettingen.

3.5 Behandlingstilbud

Helseforetaket skal flge opp Stortingets vedtak om bioteknologiloven: KIR KIR Vi har to overleger som tar sertifisering etter Fetal

o Forberede innfgring av tilbud om tidlig ultralyd og NIPT til gravide over 35 &r og andre med Medicine Foundation innen tidlig UL. De ma ogsa hospitere

indikasjon for fosterdiagnostikk slik at dette kan gis fra hgsten 2021. Behovet for pa fostermedisin. Vi arbeider med & utvide poliklinikken i

kompetansehevende tiltak, mer personell, tilstrekkelig analysekapasitet og investeringer i utstyr Porsgrunn med nytt og godt utstyr, slik at vi ivaretar krav

mé blant annet vurderes i samarbeid med Helse Sgr-@st RHF. til oppfglging til tidligscreening av gravide. Behov for

o Starte opp med kompetansehevende tiltak for jordmgdre, leger og annet personell, og sgrge for ressurser, utstyr og opplaring er meldt tidligere til HS@.

kapasitet pa sykehusene slik at tilbud om tidlig ultralyd til alle gravide kan innfgres i 2022. NIPT analyser er ikke tilgjengelig for gyeblikket sa langt vi
kjenner til.
P& jordmorsiden er det en jordmor som er i gang med
opplaring innen tidlig UL og starter med péfglgende
praksis. Vi har to aktuelle ultralydjordmgdre som venter
pé plass pa opplering i januar 2022. Plass for disse er ikke
bekreftet ennd. Det har vaert kapasitetsutfordringer og
begrensede plasser p& opplaringssiden som har gjort at vi
ikke har kommet lengre med forberedelsene. P& grunn av
begrensede ressurser og krav til oppleering vil vi ikke kunne
gjennomfgre ytterligere kompetanseheving raskere.

Kvinner som skal gjennomfgre et planlagt svangerskapsavbrudd, skal fa tilbud om & gjennomfgre KIR KIR Ved STHF far de kvinner som gnsker tilbud om abort pa

dette pa sykehus dersom kvinnen selv gnsker det. Alle kvinner som blir behandlet pé sykehus ved sykehuset. De som velger hjemmeabort far oppfglging i

spontanabort, skal fa tilbud om oppfglging fra helsepersonell. etterkant fra sykepleier p& sengepost.

Helseforetaket skal etablere en Kontaktfamilieordning for gravide som skal fgde et barn med KIR KIR Se tilbakemelding pé& oppgave over
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3. Kvalitet og pasientsikkerhet

oppmerksomhet pa arbeidsmiljg og arbeidsforhold i lys av koronapandemien.

Helseforetaket skal etablere en Kontaktfamilieordning for gravide som skal fade et barn med KIR KIR Ved STHF blir gravide som far mistenkt diagnose hos barn i

diagnose pavist i svangerskapet, og for gravide med foster hvor det er pavist en diagnose og hvor svangerskap henvist videre til Oslo. Her blir de sa fulgt

kvinnen er usikker pa om hun vil sgke om a avbryte svangerskapet. Tilbudet skal etableres i opp. Vi har ingen direkte avtaler med noen organisasjoner

tjenesten i samarbeid med aktuelle pasientorganisasjoner. Det vises til omtale Prop. 1 S (2020- om samarbeid annet enn med interesseforeninger. Det er

2021) under kap. 732, postene 72-75. ofte Nyfgdt/intensiv hos oss som er kontaktperson og
som formidler videre kontakt til organisasjonene om den
gravide gnsker dette. Det har i de senere arene veert et
samarbeid mellom STHF, seksjon Fgde og Amathea, som
skal ivareta radgivning til vanskeligstilte gravide, om
kvinnen selv gnsker noe mere enn det gynekologisk
poliklinikk hos oss kan gi.

Helseforetaket skal sgrge for at det er mer tilrettelagte tilbud om lindrende behandling og omsorg BUK BUK Det er opprettet et tverrfaglig barnepalliativt team pa tvers

i spesialisthelsetjenesten for de aller sykeste barna og deres familier, og tilstrekkelig kompetanse av barne- og ungdomsmedisin og habilitering for barn og

giennom barnepalliative team. unge. To sykepleiere har tatt videreutdanning i
barnepalliasjon. Vi har ogsa lang erfaring med
barnepalliasjon fgr dette tilbudet ble opprettet og satt i
system.

Helseforetaket skal vurdere behov for gkte ressurser for a sikre faglig kvalitet, kompetanse, BUK BUK Hittil i 2021 har vurdering av ressurssituasjonen ikke

likeverdige tjenestetilbud og samhandling i habiliteringstjenestene, i samsvar med medfgrt prioriterte ressurser til habiliteringstjenesten. Det

Helsedirektoratets veileder. er gitt signaler fra avdeling om behov for & gke og beholde
ressurser. Det er tildelt ekstra midler til barnehabilitering i
revidert nasjonalbudsjett i forbindelse med C 19.

Helseforetaket skal i trdd med Opptrappingsplan mot vold og overgrep, sgrge for at tilstrekkelig BUK og KPR BUK og KPR BUK: En ansatt har kompetanse pa dette, fagdag til hgsten

klinisk kompetanse pa behandling av seksuelle atferdsproblemer blant barn og unge er etablert. for hele BUK. Planlegger a gke kompetansen til flere

Oppgaven gjgres i samarbeid med nasjonalt klinisk nettverk for behandling av barn og unge med ansatte. Ansatt deltar i konsultasjonsteam ved Barnehuset

skadelig seksuell adferd. i Sandefjord. Habilitering for barn og unge har fagpersoner
som arbeider spesielt med seksuell helse, arrangerer kurs
med tanke p& forebygging. Deltar i regionalt og nasjonalt
nettverk.
KPR: Samhandler med BUK - ingen med spesiell
kompetanse i KPR innenfor omradet

3.6 Behandlingsk i

Helse Sgr-@st RHF skal utrede fremtidige behov for intensivkapasitet i spesialisthelsetjenesten. ABK ABK 7 studenter startet 1.1.2021 - ferdig 12.6.2022. Disse

Utredningen skal omfatte organisering, sammensetning av kompetanse, utforming og utstyrsniva. plassene er fiansiert av eget HF. Ny fiansiering fra HS@

Variasjoner i behov ved intensivenheter skal ivaretas i utredningen. Arbeidet ma sees i (engangsbelgp) kombinert med ny stipendandel (89%)

sammenheng med oppdrag om plan for tilstrekkelig tilgang til- og opprettelse av nye innebzerer finansiering av ytterligere en intensivstudent

utdanningsstillinger for intensivsykepleiere. Helseforetaket skal ta del i arbeidet etter neermere med oppstart fra januar 2022- om det etableres

kontakt fra Helse Sgr-@st RHF. studieplasser. Rekruttering av kandidat pagar. Kombinert
med forventet avgang vil nye utdanningskandidater dekke
dagens behov for intensivkapasitet.

3.7 ing og il j

Antall kliniske behandlingsstudier i helseforetaket som inkluderte pasienter i 2021 skal pkes med KLINIKKSJEFER F.DIR "'Ny rédgiver for kliniske behandlingsstudier er ansatt i

minst 15 prosent sammenliknet med aret for. (Hege Kersten) forskningsavdlingen. Enhet for kliniske behandlingsstudier
skal etableres i forskningsavdelingen. @kt fokus pa kliniske
studier pa flere nivaer i organisasjonen og malsetning om
gkt andel av pasientene i kliniske behandlingsstudier er
vedtatt i sykehusets forskningsplan.

3.8 og

Kompetanse og kapasitet i intensivbehandling skal styrkes. Dette omfatter blant annet at Helse HR HR Sykehuset Telemark har gkt antall sykepleiere som har

Sor-@st RHF skal opprette minst 54 nye utdanningsstillinger i intensivsykepleie. startet utdanning i intensivsykepleie i forhold til behov og

Utdanningsstillingene skal opprettes i tillegg til eksisterende utdanningsstillinger i tildelte ressurser. Sykehuset har ogsa utdannet 28

intensivsykepleie i samarbeid med universiteter og hgyskoler. Helseforetakene skal fglge opp sykkepleiere i forhold til det nasjonale programmet i

dette arbeidet. intensivsykepleie. Dette programmet hadde stor
spkermasse og ble veldig godt mottatt. Samtlige som ble
tatt opp fullfgrte.

Helse Sgr-@st RHF skal utarbeide en behovsanalyse og plan for & sikre tilstrekkelig tilgang til ABK HR Det er tett dialog mellom HR og Klinikk for beredskaps- og

i ivsykepleiere pa kort, og lang sikt. Planarbeidet skal ogs& inkludere en vurdering aakuttmedisin for  vurdere og legge plan for hvordan

av sammensetning av kompetanse. Relevante aktgrer skal involveres i arbeidet. Planen skal bidra sykehuset skal utdanne sykepleiere i intensivbehandling.

til & ivareta behovet for & utdanne, rekruttere og beholde intensivsykepleiere og deres HS@ har ogsa tildelt ekstra midler for & utdanne flere

se i ialisthelsetjenesten som brukes i 1 skal kunne overfgres intensivsykepleiere. Sykehuset Telemark samarbeider med

til planl for andre spesialsykepleiegrupper, inkludert jordmgdre. Arbeidet ma sees i Universitetet Sgr-@st nar det gjelder studieplasser og

sammenheng med oppdrag gitt i 2020 om & lage en helhetlig plan for & sikre tilstrekkelig utdanningskapasitet.

kompetanse, oppdrag om opprettelse av nye utdanningsstillinger og oppdrag om & utrede

fremtidig behov for intensi: itet i ialisthelsetjenesten. Helseforetaket skal ta del i dette

arheidet etter naarmere kontakt fra Helse Sar-Gist RHE.

Arbeidet med & gke utdanningskapasiteten, beholde ansatte, rekruttere bedre og gke KLINIKKSJEFER HR Det er et kontinuerlig arbeid pa gang for & oppna at

kompetansen skal prioriteres. sykehuset bade rekrutterer rett kompetanse og sikrer at
ansatte far faglig pafyll. Vi har tiltak og forbedringsarbeid
bade i forhold til utdanning av bade sykepleiere og
helsefagarbeidere. Oppgradering av fagkompetanse hos
alle vare yrkesgrupper har fokus. Innfgringen av
kompetanseportalen vil vaere et viktig virkemiddel for &
skaffe oversikt over medarbeideres kompetanse og hvilke
utdanningstiltak som skal settes inn. Kompetanseportalen
gir mulighet for hen helhetlig plan.

Helseforetaket skal iverksette tiltak for & ivareta medarbeiderne pa en god mate og ha seerskilt KLINIKKSJEFER HR Sykehuset Telemark har gkt antall sykepleiere som har

startet utdanning i intensivsykepleie i forhold til behov og
tildelte ressurser. Sykehuset har ogsa utdannet 28
sykkepleiere i forhold til det nasjonale programmet i
intensivsykepleie. Pa alle omrader har sykehuset tiltak for
a tiltrekke seg medarbeidere med god kompetanse og for &
gi faglig pafyll. Det er utarbeidet et eget program,
"Psykososial stgtte", som ivaretar ansatte som har hatt
stor arbeidsbelasning og krevende pasientsituasjoner.
Dette programmet er tilbudt alle ansatte som har hatt
behov.
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Helseforetaket skal sgrge for jevnlig vurdering av bemanningsplaner i lys av scenarier fra
Folkehelseinstituttet om smitteutviklingen.

KLINIKKSJEFER

HR

Sykehuset har i den perioiden vi har lagt bak oss hatt en
beredskapsledelse som kontinuerlig har hatt fokus pa
riktig bemanning. Bemanningsplanlegging er viktig bade i
forhold til utnyttelse av ressurser, og for & sikre fullt
forsvarlig pasientbehandling.

| foretaksmgte 25. juni 2020 ble frist for & rapportere pé status for sluttrapportering for lokale
forsgk/piloter i arbeidet med inkluderende rekruttering forlenget til 1. mai 2021.

HR

HR

Sykehuset Telemark har rapportert innen fristen.
Sykehuset er ikke i mél i forhold til 8 oppna kravet som er
satt i Inkluderingsdugnaden

3.9 Ny for bedre

Helseforetaket skal ha beredskap for & prioritere digitaliseringstiltak som understgtter handtering
av pandemien.

UTV.DIR

UTV.DIR

STHF har prioritert digitaliseringstiltak som understgtter
héndtering av pandemien; bade regionalt initiert og lokalt.
Tiltak som reduserer manuell behandling og fysisk
tilstedevaerelse er prioritert. Eksempler pa dette er blant
annet:

eFormidling (public 360), bredding av videolgsinger for
digitale pasientkonsultasjoner og samhandling, pilotering
av TEAMS, bruk av digitalt scoringsverktgy som checkware
samt digitale samhandlingsmater i DIPS (digitale
meldinger, digital Igsning for rapportering av
dgdsmeldinger, arbeid med kjernejournal dokumentinnsyn
m.m.).

Ny teknologi skal tas i bruk for bedre helsehjelp og eldre applikasjoner skal utfases

UTV.DIR

UTV.DIR

STHF er sterkt involvert i og pavirkes av ny teknologi som
kommer gjennom prosjekter i STIM og Klinisk Igsning.
STHF er pilot i Helselogistikk og er blant de fgrste HFene
som tar i bruk LVMS og tok i bruk Digitale brev (Digitale
innbyggertjenester).

Ngdvendig utskifting av eldre medisinsk teknisk utstyr
betinger ofte integrasjoner med IKT-Igsningene. Dette er
kostnads- og ressurskrevende for bade HF, SP og
tredjepartsleverandgrer. Eksempelvis vil ny
labautomasjonslinje vil ferdigstilles i Igpet av hpsten 2021.

STHF vil prioritere regionale applikasjoner og har gjennom
SMIL hittil sanert 38 applikasjoner. 9 nye vil bli sanert
innen kort tid.
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Vurdering av status for styringskrav gitt i OBD 2021 og i tilleggsdokumentet til OBD
Vedlegg til styresak 068-2021 Status styringskrav 2021 for Sykehuset Telemark HF

4. @vrige krav og rammer

4.1 dskap og sikkerh

Gult: Middels grad av styring og kontroll. Tiltak ma vurderes.

handtering av ugnskede hendelser fra 2015. Riksrevisjonens vurdering var at helseforetakene
fremdeles har utfordringer nar det gjelder meldekultur og laering av meldte hendelser. Det vises
ogsa til Dokument 3:2 (2019-2020) Kontroll med forvaltningen av statlige selskaper, hvor
Riksrevisjonen har varslet at de vil falge opp saken.

Helseforetaket ma fplge opp at tiltakene som er satt i verk faktisk fungerer og at tilgjengelige
virkemidler som kan bidra til & bedre meldekulturen er tatt i bruk. Arbeidet mé sees i
sammenheng med oppfglging av Riksrevisjonens undersgkelse i 2018 av styrenes oppfglging av
kvalitet og pasientsikkerhet i spesialisthelsetjenesten, samt krav i 2020 om & rapportere pa
etterlevelse av forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

(Elisabeth Hessen)

Helseforetaket ma videreutvikle sine beredskaps- og smittevernplaner i lys av erfaringer med og F.DIR F.DIR Planverket er oppdatert og utviklet iht fgringer fra HS®,

evalueringer av koronapandemien og tidligere hendelser og gvelser. (Marjut Sarjomaa) samt egne erfaringer. Gjeldende planer:
ID 12503 Delplan pandemi og alvorlig smittsom sykdom
1D 14316 Beredskap lokal plan Covid-19 -
Utbruddshéndtering
1D 8979 Infeksjonskontrollprogram

4.2 Inf j ikkerh

Helseforetaket skal benytte Sykehuspartner HFs og Norsk helsenett SFs &rlige rapport om trusler, UTV.DIR UTV.DIR Gjennomgétt SPHF sin 'Trusselvurdering for Helse Sgr-@st

trender, sdrbarheter og relevante tiltak i sitt arbeid med risiko- og sérbarhetsvurderinger. og Helse Nord 2021 i juni. Relevante funn tas inn i
arbeidet.

Helseforetaket skal viderefgre arbeidet med systematisk innfgring av Nasjonal UTV.DIR UTV.DIR Dette pagar i samarbeid med bade SP og i foretaksgruppen

sikkerhetsmyndighets grunnprinsipper for IKT-sikkerhet, og sikre systematisk adressering av for gvrig.

arbeidet med informasjonssikkerhet p alle nivaer.

Helseforetaket skal presentere status fra arbeidet med informasjonssikkerhet, herunder ledelsens UTV.DIR UTV.DIR Implementert.

arlige gjennomgang, i de etablerte oppfglgingsmgtene med Helse Sgr-@st RHF og i &rlig melding.

Helseforetaket skal ta i bruk regional protokoll over behandlingsaktiviteter og bidra i UTV.DIR UTV.DIR Protokoll importert, men ma kompletteres og

Sykehuspartner HFs arbeid med & videreutvikle den regionale protokollen slik at den understgtter kvalitetssikres. Innretning pa det videre arbeidet behandles

gode arbeidsprosesser i helseforetakene. i direktgrens ledermgte 14. september

Helseforetaket skal ha oversikt over informasjonssikkerhetsrisikoen og -tilstanden i UTV.DIR UTV.DIR Det er etablert et prosjekt "Digital sarbarhet". Prosjektet

helseforetaket, herunder trusselbildet, sérbarheter, tiltak og hendelser. De stgrste risikoomradene omfatter seks innsatsomrader som adresserer de stgrste

skal prioriteres. Etter neermere spesifisering skal status rapporteres i ordinzer tertialrapportering. risikoomradene for foretaket. Fase en er en
kartleggingsfase og utarbeidelse av tiltak.

Helseforetaket skal rapportere antall innmeldte avvik innen informasjonssikkerhet og antall brudd UTV.DIR UTV.DIR Utfert.

pa konfidensialitet, integritet og/eller tilgjengelighet.

4.3 jon av

Helse Sgr-@st RHF skal utarbeide revidert regional utviklingsplan innen utgangen av 2022. UTV.DIR UTV.DIR Arbeidet er startet med rullering av Utviklingsplan 2035.

Arbeidet med helseforetakets lokale utviklingsplan ma tilpasses dette. Det vises til revidert

veileder for arbeidet med utviklingsplaner (RHF-styresak 148-2020). Helse Sgr-@st RHF vil

utarbeide regionale fgringer for helsefor arbeid med utvikli lan for kommende

periode.

4.40 av Rik

Riksrevisjonens undersgkelse av kvaliteten pa informasjon om forventede ventetider i ordningen KLINIKKSJEFER PK.DIR Reelle ventetider gjennomgas jevnlig for & holde

fritt behandlingsvalg viser at det er til dels store avvik mellom ventetidene pasientene faktisk ventetidene pé helsenorge.no oppdatert.

opplever og de forventede ventetidene som oppgis pa nettsiden

helsenorge.no/velgbehandlingssted. Det er stor variasjon mellom behandlingssteder. Det kan fgre

til at 1e foretar valg av behandli d pa feil infor unnlag.

Helseforetaket ma fglge opp Riksrevisjonens undersgkelse av kvaliteten pa informasjon om

forventede ventetider i ordningen fritt behandlingsvalg, ogsé med sikte p4 a legge til rette for mer

ensartet registrering av forventede ventetider.

Riksrevisjonen gjennomfgrte i 2018 en oppfalging av undersgkelsen om helseforetakenes F.DIR F.DIR Sykehuset Telemark har anskaffet nytt forbedringssystem

Systemet vil etter planen tas i bruk varen 2022.
| pavente av nytt avvik
siden 2018 blitt klassifisert manuelt med NOKUP - og det
laget statistikk og analyser. Resultatene er behandlet i ADs
ledergruppe og foretakes styre. Det er iverksatt relevant
forbedringsarbeid, bla. felles handlingsplan for
legemiddelsikkerhet.

Alle alvorlige pasientskeder fglges opp med

er alle pasientt

t yser. Her 1e med tilt

effekt og leering - folges opp i kvalitets- og
pasientsikkerhetsutvalgene og i dialogmgter
(AD/klinikksjefer). I tillegg til tertialrapporeringen, fglger
ADs ledergruppe og foretakets styre, upnskede
pasienthendelser, hendelsesanalyser/alvorlige
pasienthendelser (§ 3-3a) som egne saker hvert &r.
Oppfelging av avvik er fast revisjonstema hvert ar.

Det er etablert egen kvalitetsindikator for meldekultur.
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Vurdering av status for styringskrav gitt i OBD 2021 og i tilleggsdokumentet til OBD
Vedlegg til styresak 068-2021 Status styringskrav 2021 for Sykehuset Telemark HF

5. Midler og aktivitet

5. Tildeling av midler og krav til aktivitet

Ansvarlig
giennomfaring

Ansvarlig
rapportering

Gui ltak ma vurderes.

iddels grad av styring og kontroll.

Kommentar Status

Aktivitetsutviklingen skal ta utgangspunkt i nivaet i 2019, konf. vedtak i styresak 008-2021 i Helse
Sor-@st RHF.

5.1 @k krav og rammer ]

Sykehuset Telemark HF skal i 2021 basere sin virksomhet pa de tildelte midler. KLINIKKSJEFER PK.DIR Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pa 25,5
millioner kr. pr. juni, som er 0,5 millioner kr. bedre enn
periodisert styringsmal.

Sykehuset Telemark HF skal benytte midlene som er stilt til rddighet pa en effektiv mate og slik at KLINIKKSJEFER PK.DIR Det legges opp til god disponering av tilgiengelige midler R

de kommer pasientene til gode. Resultatkrav skal nds gjennom god drift og riktig bruk av og utviklingen av driftsresultatet fglger forventet

ressurser. resultatbane.

Helseforetaket skal innrette virksomheten innenfor gkonomiske rammer og krav som er gitt fra KLINIKKSJEFER @K.DIR Arbeidet med forbedringstiltak og driftseffektiviseringer

Helse Sgr-@st RHF i oppdrag og bestilling og foretaksmagter, slik at det legges til rette for en igangsettes i forbindelse med hgstens budsjettprosess. |

baerekraftig utvikling over tid. forbindelse med @LP, er det skissert en plan for 3 sikre
beerekraftig utvikling over tid.

Arsresultat 2021 for Sykehuset Telemark HF skal minst vaere pa 50 millioner kroner. KLINIKKSJEFEF PK.DIR Under forutsetning at driftseffektene knyttet til
koronapandemien ikke overskrider mottatt kompensasjon,
rapporteres resultatprognose for aret pa 40 millioner kr.,
som er 10 millioner kr. svakere enn budsjettert resultat.
Svakere resultat enn budsjettert skyldes forventede
merkostnader pa ca. 15 millioner kr. etter arets
Ignnsoppgjar, delvis kompensert av 5 millioner kr. hgyere
belgp til inntektsfgring enn faktisk gkte
pensjonskostnader.

Likviditet og investeringer

Helseforetakets styring av samlet likviditet skal skje innenfor tilgjengelige rammer til drift og @K.DIR @K.DIR Likviditetsstyringen fglger tilgjengelige rammer.

investeringer.

Etablerte prinsipper for likviditetsstyring skal falges opp. Budsjettert resultat for 2021 skal ikke @K.DIR PK.DIR Arets investeringsplan gjennomfgres i trad med etablerte

benyttes til investeringer i 2021 uten etter szerskilt avtale med Helse Sgr-@st RHF. prinsipper

Det skal tas hpyde for resultatrisiko og risiko ved pagaende investeringsprosjekter fgr etablering @K.DIR @K.DIR Gjennomfgringen av érets investeringsportefglje fplges

av nye investeringsforpliktelser. tett opp og styres innefor vedtatte investeringsrammer.
Fremdriften vil kunne justeres ved risiko for svakere
driftsresultat enn budsjettert.

Annet

Utbetalingene skjer innen den syvende art i hver maned. Manedlig overfgring utgjgr @K.DIR PK.DIR Likviditetssituasjonen er god og det er ikke behov for

normalt 1/12 av samlet likviditetsoverfgring. Enkelte tilskudd mv vil bli utbetalt i sin helhet i endringer i driftskredittrammen. Regionale fgringer for

januar 2021. héndtering av investeringsprosjekter benyttes ved behov.

Helse Sgr-@st RHF skal forespgrres i god tid dersom det er behov for driftskreditt ut over

gjeldende ramme, og det skal fremlegges tilstrekkelig underbyggende dokumentasjon for dette

behovet.

Regionale retningslinjer for estimering av driftspkonomiske effekter skal brukes for beregning av

effekter av investeringsprosjekter.

5.2

Sykehuset Telemark HF skal i 2021 ha en aktivitet innen sine tjenesteomrader i samsvar med ABK, BUK, KIR, KPR, PK.DIR Aktivitetsnivaet gker, i hovedsak innen dagbehandling.

aktivitetskravene fra Helse Sgr-@st RHF. En oversikt over de detaljerte kravene er tatt inn i MED Behandlingsvolumet innen @H er fortsatt pavirket av

vedlegg. koronasituasjonen.

Aktiviteten innen psykisk helsevern og TSB skal vaere hgyere enn for somatikk. BUK, KPR PK.DIR Voksenpsykiatrien og TSB ligger lavere enn i 2019. Det

jobbes med rekruttering og produktivitet for & fa opp
aktiviteten. BUP viser en sterkt vekst, og hgyere enn i
somatikken.
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Vurdering av status for styringskrav gitt i OBD 2021 og i tilleggsdokumentet til OBD
Vedlegg til styresak 068-2021 Status styringskrav 2021 for Sykehuset Telemark HF

6. Tilleggsdokument til OBD 2021

3. Bedre kvalitet og

Gult: Middels grad av styring og kontroll. Tiltak ma vurderes.

3.5 Behandlingstilbud

Det vises til vedtak i foretaksmgte 15. juni 2021 for Helse Sgr-@st RHF om praksis ved avhending
av eiendom. Tidligere stilt krav i 2009 om vurdering av samhandlingstiltak ved avhending av
eiendom oppheves.

Tverrfaglige regionale senfglgeklinikker etter covid-19 MED F.DIR Sykehuset Telemark (STHF) er i samme sykehusomrade

. Informasjon som Sykehuset i Vestfold (SiV), og det er allerede etablert

. Annen oppgave 2021 til Akershus universitetssykehus HF, Oslo universitetssykehus HF, et samarbeid om rehabilitering mellom de to foretakene.

Sunnaas Sykehus HF, Sykehuset i Vestfold HF, Sykehuset Innlandet HF, Sykehuset Telemark HF, SiV har hovedansvaret i sykehusomradet for det

Sykehuset i @stfold HF, Sgrlandet Sykehus HF, Vestre Viken HF, Diakonhjemmet Sykehus, tverrfaglige rehabiliteringstilbudet p& Kysthospitalet i

Lovisenberg Diakonale Sykehus Stavern, hvor det blant annet er etablert et godt og

Det vises til vedtak i foretaksmgte 15. juni 2021 for Helse Sgr-@st RHF om tverrfaglige velegnet tilbud til pasienter med senfglger etter Covid-19.

inikker etter covid-19. Dette tilbudet er ogsa tilgjengelig for pasienter i Telemark,

Helseforetakene skal sgrge for at pasienter som henvises med senfglger etter covid-19 far et ved at det rehabiliteringsfaglige ivaretas pa SiV i tett

behandlingstilbud tilpasset pasientens behov. Det vises her til veiledning for rehabilitering etter samarbeid med rehabiliteringsmiljget pa STHF.

covid-19 utarbeidet av Regional koordinerende enhet (RKE) i Helse Sgr-@st. Pasienter med Organspesifikke senfglger vil bli ivaretatt pa STHF (for

langvarige, komplekse og sammensatte symptomer etter covid-19 infeksjon og hvor eksempel lunge, infeksjon, kardiologi)

funksjonsnivaet pavirkes i uttalt grad skal henvises til tverrfaglige regionale senfglgeklinikker.

3.7 Forsk og il j

. Informasjon MED F.DIR Nevrologisk avdeling ved Sykehuset Telemark har et

. Annen oppgave 2021 til Akershus universitetssykehus HF, Oslo universitetssykehus HF, pagdende fokus for & inkludere personer med MS i kliniske

Sunnaas Sykehus HF, Sykehuset i Vestfold HF, Sykehuset Innlandet HF, Sykehuset Telemark HF, behandlingsstudier. Vi er godt kjent med stamcellestudien

Sykehuset i @stfold HF, Sgrlandet Sykehus HF, Vestre Viken HF, Diakonhjemmet Sykehus, (RAM-MS) som ledes fra Haukeland Universitetssykehus

Lovisenberg Diakonale Sykehus og vi drgfter dette med alle pasienter som fyller

Helseforetakene skal gi god informasjon til MS-pasienter om muligheten for & delta i klinisk inklusjonskriterier. Det har imidlertid ikke vaert mange ved

utprgving av stamcellebehandling i Norge, og vurdere strategier for & gke antall pasienter som vart sykehus og sé langt har de f& som klart fyller

deltar i den pagaende kliniske studien med stamcellebehandling i Norge. inklusjonskriteriene, av ulike arsaker selv takket nei til
deltakelse.
Vi har derimot henvist enkelte pasienter til Haukeland
Universitetssykehus siste aret for «second opinion» for
nettopp stamcellebehandling (i eller utenfor studiet), men
sd langt har ingen oppfylt kravene for inklusjon. Vier med
i nettverket som far informasjon om studien og holder oss
oppdaterte pa retningslinjer og resultater fra

4. Pvrige krav og rammer for 2021

Praksis ved avhending av eiend

Informasjon UTV.DIR UTV.DIR
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e SYKEHUSET TELEMARK
L]

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mgtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 22. september 2021
Type sak (sett kryss)
Beslutning | | Etterretning | | Orientering | X | Tema |

Sak: 069 — 2021

Status og oppfalging av styresaker i Sykehuset Telemark

Hensikten med saken

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

Vedlagte oversikt gjelder saker i perioden februar til og med juni 2021. Ikke avsluttede saker
inngar ogsa 1 oversikten

Forslag til vedtak

Styret tar den fremlagte oversikten over status og oppfelging til orientering.

Skien, 2. september 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg

e  Oversikt over status og oppfolging av tidligere styrevedtak samt innspill fra styret i moter
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Vedlegg til sak 069-2021 Status og oppfdlging av styresaker i Sykehuset Telemark

e SYKEHUSET TELEMARK

Oversikten blir oppdatert fortigpende og fremlagt for styret to ganger per ar. Saker som er innfridd (markert med grgnn farge) fjernes fra
listen etter styrets behandling av saken.

Sak og dato

Vedtak/oppfolging

Tiltak

Status

007-2019

Ambulanseplan
2035

3. Styret ber administrerende direktgr a sende en
henvendelse til RHF et og be om en kvalitetssikring av
kriteriesettet i inntektsmodellen for prehospitale tjenester,

Det er i 2019 satt i gang
et nasjonalt
inntektsmodellarbeid,
som ogsa omfatter

Innarbeides i arsplan styresaker nar
resultatet fra nasjonalt
inntektsmodellarbeid foreligger.

Mgtedato med bakgrunn i driftsmodellen beskrevet i
12.02.2019 Ambulanseplanen og i lys av de faktiske forhold i Telemark. | modellen for

prehospitale tjenester.

Dette arbeidet pagar og

vi har valgt a avvente

henvendelser til RHF et

inntil resultatet av dette

arbeidet foreligger.
030-2020 Styret viste til sykehusets gkning i telefon- og Dette arbeidet er satt pa vent pa grunn
Administrerende videokonsultasjoner. Det ble reist spgrsmal om sykehuset av covid-19 situasjonen.
direktgr sin har gjennomfgrt evaluering av denne type

redegjgrelse om
situasjonen pa

konsulentbehandling med hensyn til pasientsikkerhet,
kvalitet og om ansatte, pasienter og pargrende er tilfredse

sykehuset med pasientbehandlingen. Styret gnsker at sykehuset

vedrgrende giennomfgrer evaluering av bruken av telefon- og

koronaviruset videkonsultasjoner, som et ledd i sykehusets

Matedato forbedringsarbeid.

18.5.2020

065-2020 Styret ba administrasjonen om at styret orienteres i Sak om OK

Virksomhetsrapport | styremete i februar 2021 om Kirurgisk klinikks forbedringsarbeidet i Saken ble presentert for styret 24. mars
per september 2020 | forbedringsarbeid. Kirurgisk klinikk legges (sak 021-2021 Forbedringsarbeid i

inn i styrets arsplan
2021 pa februar mgtet.

Kirurgisk klinikk)
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Vedlegg til sak 069-2021 Status og oppfdlging av styresaker i Sykehuset Telemark

e SYKEHUSET TELEMARK

Oversikten blir oppdatert fortigpende og fremlagt for styret to ganger per ar. Saker som er innfridd (markert med grgnn farge) fjernes fra
listen etter styrets behandling av saken.

Sak og dato Vedtak/oppfolging Tiltak Status
Mgtedato Kirurgisk klinikk
28.10.2020 forbereder saken
008-2021 1. Styret gir sin tilslutning til det fremlagte forslaget til OK
Arlig melding 2020 Arlig melding 2020 for Sykehuset Telemark HF. Arlig melding 2020 er sendt innen
Matedato 2. ?tyreleder og ad.ministrerende direkt(zir gis fuIIrT\akt ’Fil ‘ fristen 1. mars 2021 til HS@.
17.02.2021 ;;’i;rme CCIEIE € ELUIETE 2GS B Shes nneferll] Behandlet i foretaksmgte 3. juni 2021
3. Arlig melding 2020 sendes Helse Sgr-@st RHF for videre
behandling innen fristen 1. mars 2021.
009-2021 1. Styret tar Arsrapport Internrevisjon 2020 til Saken lukkes ikke fgr

Internrevisjon etterretning og ber administrerende direktgr sgrge for | drsrapport
resultater 2020 og at relevante anbefalinger til forbedring og leering fra internrevisjon er
plan 2021 arsrapport blir fulgt opp. behandlet
2. Styret gir sin tilslutning til Plan internrevisjon 2021 og
Mgtedato ber om at Arsrapport Internrevisjon legges fram for
17.02.2021 styret ved arsskiftet
019-2021 Kommentarer i mgtet OK
Arsberetning og Styret takket for en god presentasjon og ba om at Statsautorisert revisor Hans-Christian
arsregnskap 2021 sykehusets revisor deltar pa et styremgte i september Berger i PwC deltar pa styremgte 22.
Mgtedato 2021 for a gi styret en orientering om revisjonsplanen. sept. 2021 og orienterer styret
24.03.2021
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Vedlegg til sak 069-2021 Status og oppfdlging av styresaker i Sykehuset Telemark

e SYKEHUSET TELEMARK

Oversikten blir oppdatert fortigpende og fremlagt for styret to ganger per ar. Saker som er innfridd (markert med grgnn farge) fjernes fra
listen etter styrets behandling av saken.

Sak og dato Vedtak/oppfolging Tiltak Status
020-2021 Kommentarer i mgtet Vurdering vil
Status Styret takket for en meget god presentasjonen. giennomfgres og
Ambulanseplan Styret er forngyd med at mange av de vedtatte tiltakene presenteres for styret
2035 Sykehuset har hatt god effekt og at planen fglges med ngdvendig Styremgtedato er ikke
Telemark HF Ispende justeringer. fastlagt
Matedato Styremedlemmene Thor Severinsen og Johanne Haugan ba
24.03.2021 om at det vurderes en overtakelse av Bamble i 2022 og en

ny vurdering av felles ambulansestasjon for Skien og

Porsgrunn.
021-2021 Kommentarer i mgtet Orientering til styret
Forbedringsarbeid i | Styret takket for en god presentasjonen. forberedes. Saken er
Kirurgisk klinikk Styret er forngyd med Kirurgisk klinikks forbedringsarbeid oppfort til behandling i
Matedato og ser frem til G bli orientert om arbeidet videre og arsplanen til styrets
24.03.2021 resultater i et styremgte fremover i tid. mgte 15. desember

2021

024-2021 Kommentarer i mgtet Fullmaktsmatrisen er OK

Arlig revisjon av
fullmaktsregle-
mentet
Mgtedato
24.03.2021

Styret kommenterte en feil i fullmaktsmatrisen vedrgrende
salg av eiendom og ba om at denne korrigeres.

korrigert
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Vedlegg til sak 069-2021 Status og oppfdlging av styresaker i Sykehuset Telemark

e SYKEHUSET TELEMARK

Oversikten blir oppdatert fortigpende og fremlagt for styret to ganger per ar. Saker som er innfridd (markert med grgnn farge) fjernes fra
listen etter styrets behandling av saken.

Sak og dato Vedtak/oppfolging Tiltak Status
026-2021 1. Styret tar protokoll fra foretaksmgte i Sykehuset Styret informeres om OK
Protokoll fra Telemark HF 19. februar 2021 og Oppdrag og bestilling | gjiennomfgringen i Ippet
foretaksmgte 19. 2021 for Sykehuset Telemark HF til etterretning. av dret gjennom
februar og OBD 2021 | 2. Styret ber om a bli orientert om gjennomfgringen av virksomhetsrapporter
Matedato oppdraget i Sykehuset Telemarks ordinaere og styresaker. Styresak
24.03.2021 rapportering til styret og i Arlig melding 2021. om status OBD
o behandles pa styrets

mgte 22. sept.

(sak 067-2021)
041-2021 Kommentarer i mgtet Styresak behandles pa OK

Virksomhetsrapport
per 1. tertial 2021

Styret stgttet det fremlagte forslaget til vedtak.

Det ble utrykt bekymring for mangelen for psykiatere ved

styrets mgte 22. sept.
(sak 064-2021)

e Sykehuset Telemark. Det vil bli lagt frem en egen sak om
19.05.2021 psykiatritilbudet i Telemark i et kommende styremgte.
043-2021 1. Styret tar redegjgrelsen for alvorlige pasienthendelser
Oppfolging av og hendelsesanalyser i 2020 til orientering.

alvorlige 2. Styret gir sin tilslutning til ny prosess for oppfalging av

pasienthendelser og
hendelses-analyser
2020

Mgtedato

19.05.2021

hendelsesanalysene og ber om & bli orientert om
resultatene ndr evalueringen foreligger.

Side4 av5



Vedlegg til sak 069-2021 Status og oppfdlging av styresaker i Sykehuset Telemark

e SYKEHUSET TELEMARK

Oversikten blir oppdatert fortigpende og fremlagt for styret to ganger per ar. Saker som er innfridd (markert med grgnn farge) fjernes fra
listen etter styrets behandling av saken.

Sak og dato Vedtak/oppfolging Tiltak Status
056-2021 1. Styret slutter seg til presentert forslag til prosess for
Oppdatering av oppdatering av STHFs utviklingsplan.
Sykehuset 2. Fora S|Ifre gO(.:le, bzerekraftige heIsetjt.anes'.cer til
befolkningen i Telemark bgr planarbeidet inneholde

Telemarks : oL . .

tvikli | vurderinger om pa hvilke mate samarbeid med
Il:ﬂw dlngsp an Sykehuset Vestfold HF kan bidra til a utvikle bedre

ptedato Igsninger for pasientene og mer effektiv drift enn hva
16.06.2021 helseforetaket kan utvikle alene.

3. Basert pavurderingene i punkt 1, bgr
utviklingsplanarbeidet inkludere et utvidet samarbeid
med Sykehuset i Vestfold, hvor man utreder mulige
samarbeidslgsninger innenfor minimum 2
tjenesteomrader.

4. Styret ber om G bli holdt oppdatert om fremdriften i
arbeidet.
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oo SYKEHUSET TELEMARK

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 22. september 2021
Type sak (sett kryss)
Beslutning | | Etterretning | | Orientering | X | Tema ‘

Sak: 070 — 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 i 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 siledes tilkomme
etter hvert 1 lopet av aret.

Forslag til vedtak
Styret slutter seg til oppdatert styrets arsplan 2021.

Skien, 14. september 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg:
e Styrets darsplan 2021 - oppdatert
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Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2021
Ajourfagrt per 14. september 2021

Styremgter 2. halvar 2021

Dato, tid og sted

Saker til beslutning/etterretning

° % e SYKEHUSET TELEMARK

Saker til orientering

Temasaker

Styremagte e Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD e Styrets egenevaluering —
22. september e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per 2. tertial 2021 lukket mate
KI. 0930 — 1500 e Innspill til konsernrevisjonens e Psykiatritilbudet i Telemark
revisjonsplan 2022 ¢ 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 oppfalging
e Arsplan styresaker
Styremgte e Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD e Styrets egenevaluering —
27. oktober e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per september 2021 lukket mgte
KI. 0930 — 1530 e Utbyggingsprosjektet — kontraktstrategi | Status budsjett 2022
e Arlig evaluering AD ¢ Vold og trusler mot ansatte - status
Sted: ) forebyggende program
STHF Skien e Kvalitetsregistre og kvalitetsindikatorer
Vrangfoss mgterom e Ledelsens gjennomgang 2021
e Arsplan styresaker
Styremgte e Godkjenning av innkalling og saksliste e Status forbedringsarbeid i Kirurgisk klinikk e Status pasientsikkerhet
15. desember e Godkjenning av protokoll e Utviklingsprogrammet — status prosjekt og kvalitetsforbedring
KI. 0930 — 1530 e Budsjett 2022 Pasientflyt 24/7 og Kontorfaglige
o Arsplan styresaker 2022 stattefunksjoner
Sted: e Status implementering nytt forbedrings-
STHF Skien

Vrangfoss mgterom

systemt
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Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2021
Ajourfagrt per 14. september 2021

8 E e SYKEHUSET TELEMARK

Oversikt over avholdte styremgter 1. halvar 2021

Styremgter 1. halvar 2021

Dato, tid og sted

Saker til beslutning/etterretning

Saker til orientering

Temasaker

Styremgte e Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD e Styrets egenevaluering —
17. februar e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per 3. tertial 2020 lukket mate
KI. 0930 — 1530 e Protokoll fra foretaksmgate 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
Styremgate e Godkjenning av innkalling og saksliste e Driftsorienteringer fra AD
24. mars e Godkjenning av protokoll o 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
Styremgate e Godkjenning av innkalling og saksliste e Driftsorienteringer fra AD
21. april e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per mars 2021
KI. 0930 — 1430 e @konomisk langtidsplan 2022-2025 e Arsmelding 2020 Pasient- og brukerombudet
e Mgteplan for styret 2022 i Telemark
Skype-mgte e Samdata 2019
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Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2021
Ajourfagrt per 14. september 2021

Styremgter 1. halvar 2021

Dato, tid og sted

Saker til beslutning/etterretning

8 E e SYKEHUSET TELEMARK

Saker til orientering

Temasaker

Forankring av ny varslingsordning
Arsplan styresaker

Styremgte Godkjenning av innkalling og saksliste e Driftsorienteringer fra AD
19. mai Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per 1. tertial 2021
KI. 0800 — 1345 Styrende dokumenter for Sykehuset e Utviklingsprogrammet — prosjekt pasientflyt
Telemark HF i 2021 24/7 og kontorfaglige stattefunksjoner
Skype-mate Oppfelging av alvorlige pasient- e Resultater av undersgkelsen ForBedring
hendelser og hendelsesanalyser 2020 e Arsplan styresaker
Forankring av regional delstrategi for
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
Oppnevning av medlemmer til
brukerutvalget og valg av leder og
nestleder for perioden 2021-2023
Styremgate Godkjenning av innkalling og saksliste e Driftsorienteringer fra AD
16. juni Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per mai 2021
Kl. 1200 — 1600 Protokoll fra foretaksmgte 3. juni e Oppdatering av Sykehuset Telemarks
utviklingsplan
Sted: Thon Hotel e Status etablering av Helsefellesskap i
Hoyers, Kongens Telemark
gate 6, 3717 Skien ¢ Informasjonssikkerhetsrisiko
o Rammeverk for beredskap Sykehuset
Telemark HF - rullering
e ADs driftsorienteringer
e Arsplan styresaker
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2 SYKEHUSET TELEMARK
Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2021 o'

Ajourfart per 14. september 2021

Foretaksmgter og styreseminar:

Arlige faste foretaksmater: 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

Saker til behandling hvor mgtetidspunkt ikke er fastsatt:

e Konsernrevisjon legemiddelhandtering - Rapporten og plan for & gjennomfare forbedringspunkter (hgsten 2021)
¢ 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)
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Moteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Helse Sgr-@st RHF, Hamar
Dato: Torsdag 17. juni 2021
Tidspunkt: K1 0800 - 1500

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

Fra administrasjonen deltok:

Konstituert administrerende direktgr Jan Frich

Eierdirektgr Tore Robertsen

Konstituert fagdirektgr Lars Eikvar, 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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Saker som ble behandlet:

061-2021 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremgte 17. juni 2021.

062-2021 Godkjenning av protokoll fra styremgte 22. april 2021 og
protokoller fra ekstraordinaere styremgter 7. og 28. mai 2021

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll fra styremgte 22. april 2021 og protokoller fra ekstraordinzere styremgter 7. og
28. mai 2021 godkjennes med de merknader som ble gitt i mgtet til protokollen fra 28. mai
2021.

063-2021 Virksomhetsrapport per april 2021

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport for april 2021.

Kommentarer i mgtet
Styret merket seg at Helse Sgr-@st RHF har gdtt ut av beredskap.

Styret viste til at det fortsatt er uro for utviklingen innen psykisk helsevern og seerlig for
tilbudet til barn og unge. Det ble vist til at det er positivt at aktiviteten har tatt seg opp, men
understreket at det fortsatt ma veere saerlig oppmerksomhet pa dette tjenesteomradet.

Den positive utviklingen i driften av Sykehuspartner HF ble trukket frem, men styret
uttrykte ogsa bekymring for forsinkelsene i investeringsprosjektene.

Styret konstaterte at den gkonomiske utviklingen sa langt er akseptabel og viste til at med

de bevilgningene som er gitt, vil kunne komme ut med et arsresultat som godt er i trad med
budsjettet.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per april 2021 til etterretning.

064-2021 Virksomhetsrapport for fgrste tertial 2021

Oppsummering

Virksomhetsrapporten per fgrste tertial 2021 omhandler status for styringsmalene 2021 for
drift. I tillegg inneholder rapporten risikovurdering med tilhgrende tiltaksliste. Videre er
temaene ForBedring, koronapandemien og oppfelging av regional utviklingsplan omtalt i
eget kapittel.

Kommentarer i mgtet

Styret viste til at det fortsatt er urolige for utviklingen innen psykisk helsevern og
manglende maloppnaelse for prioriteringsregelen.

Styret var forngyd med den fremlagte risikovurderingen og ba om at det i senere
risikovurderinger ogsa ble kommentert om risikovurderinger fra helseforetakene avviker
vesentlig fra den risikovurderingen som RHF-styret far presentert.

Det ble nevnt en viss uro for fremdriften i arbeidet med a ta i bruk verktgy for samvalg.
Styret viste til at utviklingen i bruk av videokonsultasjoner ma fglges og at det blir prioritert

forskningsprosjekter som kan dokumentere virkningen av bruken av dette verktgyet. Styret
understreket at kvaliteten i behandlingen er viktig.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport for fgrste tertial 2021 til etterretning.

065-2021 Tertialrapport 1 2021 for regionale byggeprosjekter

Oppsummering

Styresaken har som formal d redegjgre for status per fgrste tertial 2021 for de regionale
byggeprosjektene i Helse Sgr-@st.

I saken inngdr en kort beskrivelse av prosjekter og en vurdering av situasjonen med seerlig
henblikk pa risikoomrader og eventuelle avvik.
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Kommentarer i mgtet

Styret registrerte at de utfordringer pandemien har skapt, sa langt er handtert i
byggeprosjektene, men at det fortsatt ma vaere oppmerksomhet pa eventuelle
konsekvenser.

Styret viste til at risikoen for manglende maloppndaelse for gevinstrealisering i
organisasjonsutviklingsprosjektene er minst like stor som risikoen i byggeprosjektene. Det
er viktig at organisasjonsutviklingen fglges opp pa en god mate.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar status per fgrste tertial 2021 for regionale byggeprosjekter til etterretning.

066-2021 @konomisk langtidsplan 2022-2025

Oppsummering

Formalet med gkonomisk langtidsplan er a legge til rette for effektiv ressursutnyttelse i
foretaksgruppen. Planen skal gi en samlet fremstilling av foretaksgruppens gkonomiske
bareevne for investeringer. Den skal ogsa vise forventet utvikling i pasientbehandling og
prioriteringer, samt forventet utvikling i ressursbruk og gkonomisk resultat. I styresak 024-
2021 @konomisk langtidsplan 2022-2025 - planforutsetninger, la styret premisser for
helseforetakenes arbeid med innspill til foretaksgruppens gkonomiske langtidsplan.

Saken er utarbeidet pa grunnlag av helseforetakenes innspill til gkonomiske langtidsplaner.
Helseforetakene har styrebehandlet sine gkonomiske langtidsplaner basert pa
inntektsforutsetninger og gvrige krav og faringer gitt av styret i styresak 024-2021.
@konomisk langtidsplan for 2022-2025 er preget av mer usikkerhet enn tidligere ar
grunnet koronapandemien. Saken omtaler disse usikkerhetsmomentene.

[ sakens vedlegg 1 omtales innspillene fra helseforetak i regionen og de nasjonale felleseide
foretakene naermere. Forholdet mellom ISF og basisbevilgning omtales i vedlegg 2.

Kommentarer i mgtet
Styrets flertall stgtter den fremlagte gkonomiske langtidsplan 2022-2025.

Styret understreket at arbeidet med gevinstrealiseringen i de planlagte
investeringsprosjektene ma fglges opp.

Styret kommenterte vedtaksforslagets punkt 8 og viste til at dette tas ut og at saken
fremlegges for styret pa et senere tidspunkt

Side 4 av 14



HELSE : ® SOR-OST

Styrets

VEDTAK

1. Styret forutsetter at helseforetakene i planperioden planlegger og utvikler sin
virksomhet i trdd med Regional utviklingsplan 2035 og at det arbeides malrettet med
tiltak innenfor de fem prioriterte satsningsomradene:

e Nye arbeidsformer - bedre bruk av teknologi og mer brukerstyring

Samarbeid om de som trenger det mest - integrerte helsetjenester

Redusere ugnsket variasjon

Mer tid til pasientrettet arbeid

Forskning og innovasjon for en bedre helsetjeneste.

2. Helseforetakenes arbeid med kvalitet i pasientbehandlingen og tilgjengelighet til
tjenestene skal gis hgy prioritet gjennom hele planperioden, herunder skal kravene fra
eier i de arlige oppdragsdokumentene ivaretas.

3. Helseforetakenes budsjetter for 2022 og senere ar skal oppfylle prioriteringsregelen
innenfor poliklinisk aktivitet og kostnader per tjenesteomrade, hvor kravet er hgyere
vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling hver for seg enn
innen somatikk.

4. Helseforetakene skal arbeide videre med analyser av bemanningsbehov og ngdvendig
kompetansetilpasning for a bedre bruk av ressursene og gi et best mulig tilbud til
pasientene. Utdanningskapasitet og antall praksisplasser skal gke i trad med behovet.

5. Styretviser til at det i gkonomisk langtidsplan er tatt hgyde for a fullfgre store
byggeprosjekter i giennomfgringsfase og satsing pa regionale IKT-prosjekter. Styret
understreker at oppstart av investeringsprosjekter skal fremmes for styrets behandling i
henhold til etablert fullmaktstruktur. Eventuelle ytterligere prioriteringer av
investeringsprosjekter i gkonomiplanperioden skal vaere begrunnet i kapasitetsbehov.

6. Okt gkonomisk handlingsrom kan gi mulighet til & gke tildelingen av likviditet til lokale
vedlikeholdsformal med i stgrrelsesorden 200 millioner kroner arlig i planperioden.
Midlene skal brukes til gkt vedlikehold basert pa tilstandsbaserte vedlikeholdsplaner i
det enkelte helseforetak. Det endelige nivaet pa tildelingen fastsettes i de arlige
budsjettprosessene. Tildelingen forutsetter at helseforetaket har en hensiktsmessig
organisering av eiendomsvirksomheten, det vil si en modell som gir forutsigbarhet for
tilstrekkelig vedlikehold. Styret ber om at administrerende direktgr fglger dette opp og
kommer tilbake med en redegjgrelse for eiendomsforvaltningen i vare helseforetak.

7. Som en planleggingsforutsetning for budsjett 2022, tildeles ekstraordinzer inntektsstgtte
til Akershus universitetssykehus HF og Vestre Viken HF med henholdsvis 40 millioner
kroner og 30 millioner kroner basert pa en helhetlig vurdering av krav til
kostnadstilpasning som fglge av endrede inntektsforutsetninger. Nivdet vil bli vurdert pa
nytt og endelig fastsatt i forbindelse med budsjett 2022.
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8. Helseforetakene ma arbeide videre med realistiske og konkrete risikoreduserende tiltak
for & oppna tilstrekkelig resultatutvikling slik at investeringsplanene kan gjennomfgres
som forutsatt. Dette innebzerer effektivisering i forkant og gevinstrealisering i etterkant
av en investering, samt at helseforetakene etablerer organisasjonsutviklingsprosjekter i
tilknytning til investeringsprosjektene.

9. TItillegg til de arlige resultatkravene som fastsettes i oppdrag og bestilling for det enkelte
helseforetak, skal Helse Sgr-@st RHF ha en saerskilt oppfglging av utviklingen i
driftsresultat fgr avskrivninger slik at foretaksgruppens gjeldsbetjeningsevne styrkes i
trad med gkonomiplanen. Driftsresultat fgr avskrivninger skal som hovedregel ikke
svekkes som fglge av reduserte kapitalkostnader. Helseforetak med svakere utvikling i
driftsresultat fgr avskrivninger enn forutsatt pa tidspunkt for beslutning av store
byggeprosjekter, forutsettes a iverksette tiltak slik at gjeldsbetjeningsevne styrkes i trad
med forutsetningene.

10. Styret tar til etterretning at koronapandemien medfgrer usikkerhet i helseforetakenes
planlegging for 2022 og dermed for resten av planperioden. Endelige krav til aktivitets-
og resultatutvikling som fastsettes i de arlige budsjettene vil matte ta hensyn til dette.

11. Styret godkjenner gkonomisk langtidsplan 2022-2025 for Helse Sgr-@st med de
presiseringer og forutsetninger som fremgar av vedtaket.

Votering:
Styremedlem Christian Grimsgaard stemte mot den gkonomiske langtidsplanen og viste til

stemmeforklaring.

Punkt 8 i administrerende direktgrs forslag til vedtak utgér. @vrige punkter ble vedtatt.

Stemmeforklaring fra styremedlem Grimsgaard:
Planen beskriver et vesentlig gkt investeringsniva. Dette medlemmet mener at det er sannsynlig

at historisk bemanningsutvikling vil viderefgres i perioden, og at det er sannsynlig at regionen
ikke vil veere i stand til 4 igangsette de prioriterte investeringsprosjektene som forutsatt. Dette
medlemmet mener at det samlede investeringsnivaet i planen er for hgyt, og at det bgr gjgres en
gjennomgang og prioritering av de fremlagte investeringsprosjektene slik at det samlede
investeringsnivaet blir lavere. Dette medlemmet mener at investeringsmidlene i stgrre grad bgr
rettes mot a styrke kapasitet i regionen.

067-2021 Revisjon av finansstrategi for Helse Sgr-@st

Oppsummering

Saken omhandler revisjon av finansstrategien for Helse Sgr-@st. Forrige revisjon av
finansstrategien ble vedtatti sak 033-2019.
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De vesentligste endringene som foreslas er presiseringer vedrgrende krav til valutasikring.
Alle endringer som er gjort i forbindelse med revisjonen er markert med gul farge i det
vedlagte finansstrategidokumentet. Som vedlegg til finansstrategien inngar ogsa regionale
retningslinjer for driftsgkonomiske analyser og vurdering av gkonomisk bzereevne i
forbindelse med investeringsprosjekter.

Kommentarer i mgtet
Styret ga sin tilslutning til den fremlagte finansstrategi. Det ble presisert at adgangen til

plassering i pengemarkedsfond skal tas ut av finansstrategien.
Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner revidert finansstrategi for Helse Sgr-@st, versjon 5.0, med merknad gitt i
mgtet.

068-2021 Oslo universitetssykehus HF — oppstart forprosjekt for ny
sikkerhetspsykiatri

Oppsummering

Denne saken er en oppfglging av styresak 010-2018 Oslo universitetssykehus HF - status
for etablering av ny regional sikkerhetsavdeling, hvor styret ga administrerende direktgr
fullmakt til & utarbeide mandat for viderefgring av prosjektet til forprosjekt nar
reguleringssaken er neermere avklart.

Kommunal- og moderniseringsdepartementet ga ultimo februar 2021 tilslutning til prosess
for statlig regulering for regional sikkerhetsavdeling pa Ila sgr, pa anmodning fra Helse- og
omsorgsdepartementet.

Saken gir en orientering om grunnlaget for a viderefgre prosjektet til forprosjektfase.
[ saken foreslas en utvidelse av virksomhetsinnholdet som er forutsatt for etappe 1, med
anbefaling om at dette legges til grunn for skisser og utredninger i forprosjektet. Saken gir

videre en orientering om de vurderinger som er gjort knyttet til valg av entreprisemodell for
prosjektet.

Kommentarer i mgtet
Styret sluttet seg til det fremlagte forslaget til vedtak.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret tar status for ny regional sikkerhetsavdeling til orientering, og er tilfreds med at
Kommunal- og moderniseringsdepartementet har gitt sin tilslutning til & bruke statlig
reguleringsplan slik at prosjektet kan viderefgres til forprosjekt i trad med vedtak i sak
010-2018.

2. Styret tar til etterretning at det skal avklares oppgavefordeling i Oslo knyttet til lokal
sikkerhet (LSA) og godkjenner at avklart kapasitet for lokal sikkerhetspsykiatri for Oslo
universitetssykehus HF inkluderes i forprosjektet.

3. Styret ber om at det gjennomfgres en utredning med involvering av fagpersoner,
brukerrepresentanter, tillitsvalgte og vernetjenesten, for a avklare hva som er egnet
lokalisering for regional seksjon for psykiatri og utviklingshemning/autisme (PUA).
Styret ber administrerende direktgr fremlegge beslutningsunderlaget for behandling i
styret, etter behandling i styret i Oslo universitetssykehus HF.

4. Styret ber administrerende direktgr komme tilbake til styret med beslutning om endelig
styringsramme for prosjektet, etter fgrste fase av forprosjektet hvor endelig kapasitet
utredes og kostnadskalkyler oppdateres.

5. Styret gir administrerende direktgr fullmakt til & iverksette prosesser for erverv av
ngdvendige tomteareal. Erverv av tomt behandles som egen beslutning i styret nar
regulering er giennomfgrt.

069-2021 Samlokalisering av deler av Oslo universitetssykehus HFs
virksomhet med Universitetet i Oslo i Livsvitenskapsbygget

Oppsummering

Denne saken er en oppfglging av styresak 124-2020 hvor styret ba administrerende
direktgr utrede en mulig samlokalisering av deler av Oslo universitetssykehus HFs
virksomhet med virksomhet ved Universitetet i Oslo i Livsvitenskapsbygget.

Styret orienteres nd om utredningen som er gjennomfgrt og om styret ved Oslo
universitetssykehus HFs behandling av sak 41/2021 om funksjoner i Livsvitenskapsbygget.

[ foreliggende sak foreslas det at samarbeidsprosjektet viderefgres, med sikte pa at Oslo
universitetssykehus HF inngar en avtale med Statsbygg om leie av arealer i det nye
Livsvitenskapsbygget.

Kommentarer i mgtet

Styret peker pa at det har veert stor interesse for prosjektet i Oslo universitetssykehus HF.
Styret legger vekt pa at man far fremskyndet en samling av laboratoriefunksjonene og styret
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legger vekt pd at en slik lgsning vil redusere investeringsbehovet i fase 2 av
videreutviklingen av Oslo universitetssykehus HF. Styret merker seg at en samlokalisering
kan gi et godt samarbeid nar det gjelder forskningsaktivitet mellom Oslo
universitetssykehus HF og Universitetet i Oslo. Styret merker seg at det er en del uklarheter
rundt gkonomiske forhold og at styret forutsetter at man her finner rimelige lgsninger.
Disse forhold ble ogsa presisert i vedtaket.

Styrets
VEDTAK

1. Styret godkjenner at samarbeidsprosjektet med Kunnskapsdepartementet
viderefgres med sikte pa at Oslo universitetssykehus HF kan inngd en avtale med
Statsbygg om leie av arealer i det nye Livsvitenskapsbygget.

2. Styret forutsetter at Oslo universitetssykehus HFs andel i prosjektet far en
styringsramme som tilsvarer P50-estimat, og at denne fastsettes endelig etter at
kostnadsrammen er besluttet i Stortinget. Ved vesentlige endringer i
investeringskalkylen ber styret om at saken legges frem til ny behandling fgr
beslutning om gjennomfgring.

3. Styretber om at Helse Sgr-@st RHF i dialog med gvrige aktgrer arbeider videre med
en husleieavtale, og forutsetter at fremtidig leiebelgp beregnes etter faktiske
investerings- og driftskostnader. Styret ber administrerende direktgr fglge opp
forutsetningene for den kostnadsdekkende husleien, herunder at

a. Avkastningskravet gjenspeiler spesialisthelsetjenestens
finansieringsbetingelser og ikke det hgye avkastningskravet i statens interne
husleieordning hos Statsbygg

b. Kostnader ved midlertidig stans av prosjektet og palgpte covid-19 kostnader
til nd, legges ikke inn i grunnlaget for husleien til Oslo universitetssykehus HF

c. Vesentlige utskiftningskostnader holdes utenfor lgpende husleiebetaling og
avtales ved behov

d. Tomtekostnader innarbeides i restverdi pa en slik mate at dette
kostnadselementet ikke pavirker husleien

e. endelig husleieavtale skal forelegges styret for godkjenning.

4. Styret understreker at Helse Sgr-@st RHF ma ha styringsrett og sikkerhet for at
styringsrammen, P50-estimat overholdes, jf. avtale med Oslo kommune vedrgrende
bygging av ny Storbylegevakt pa Aker.

5. Styret forutsetter at Oslo universitetssykehus HF dekker utstyrsinvesteringer av
egne midler samt fglger opp og realiserer de gevinstplaner som er utviklet for
samlingen av laboratorievirksomheten.

6. Styret anmoder om at foretaksmgtet for Helse Sgr-@st RHF godkjenner at

anskaffelsen av arealer for Oslo universitetssykehus HF ved Livsvitenskapsbygget
finansieres ved inngdelse av en finansiell leieavtale.
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Votering:
Vedtatt mot tre stemmer (Grimsgaard, Brubakk og Sglvberg)

Stemmeforklaring fra styremedlem Grimsgaard
I saken foreslas det a viderefgre samarbeidsprosjektet med Kunnskapsdepartementet - med sikte pa a

samlokalisere deler av Klinikk for laboratoriemedisin sin virksomhet i Livsvitenskapsbygget. Det foreslas
ogsa a anmode foretaksmgtet for Helse Sgr-@st Rhf godkjenner at anskaffelsen finansieres ved finansiell
leieavtale. Dette medlemmet oppfatter at styret med vedtaksforslagene samlet bidrar til & konsolidere en
retning for dette prosjektet.

Det vises til det alternative vedtaksforslaget som ble fremmet i Oslo universitetssykehus. Forhold knyttet
til innplassering av virksomhet synes stadig a veere uavklart. Vilkarene for den finansielle leieavtalen og
prosjektets baerekraft er heller ikke avklart. Det fremkommer ogsa at alternative lgsningsforslag bedre
kan ivareta enkelte hensyn, ogsd de gkonomiske. Samlet sett anser dette medlemmet at for mange forhold
er uavklarte til at det nd er riktig a fatte vedtak som kan bidra til a forplikte oss i saken.

[ fremlegget og styrets drgftinger gis det et inntrykk av at hvis vi ikke fatter vedtak i saken na sa vil vi si
fra oss denne muligheten for godt. Dette medlemmet anser at styret med dette settes i en tvangssituasjon
som ikke er akseptabel nar det dreier seg om bruk av offentlige midler i denne stgrrelsesorden.

Stemmeforklaring fra styremedlemmene Sglvberg og Brubakk:
For disse representantene fremstar ikke saken klar for behandling, men at det kunne vaert ngdvendig med

mer tid for a kvalitetssikre funksjonene, gkonomien og avklare sentrale avhengigheter.

070-2021 Forskning og innovasjon til pasientens beste — rapport fra
spesialisthelsetjenesten 2020

Oppsummering

Forsking og innovasjon til pasientens beste er de regionale helseforetakenes felles rapport
som viser hvordan forskning og innovasjon bidrar til bedre klinisk praksis. Rapporten
inneholder nasjonale ngkkeltall for helseforskning. Rapporten ble formelt overlevert Helse-
og omsorgsdepartementet v/statsrad Bent Hgie 1. juni 2021. Styret inviteres i denne saken
til & ta rapporten «Forskning og innovasjon til pasientens beste» for 2020 til orientering.

Kommentarer i mgtet
Styret tok den fremlagte rapporten til orientering.

Styret ba administrerende direktgr ta opp med de gvrige RHFene hvordan medvirkning fra
de konserntillitsvalgte kan ivaretas.

For senere rapporter vil det ogsa veere interessant a fa presentert noen internasjonale
sammenligninger.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar rapporten «Forskning og innovasjon til pasientens beste» for 2020 til orientering.
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071-2021 Beslutningsforum for nye metoder — arsoppsummering 2020

Oppsummering

Arsoppsummering 2020 for Beslutningsforum for nye metoder legges frem som
orienteringssak for styret.

Kommentarer i mgtet

Styret tok oppsummering 2020 for Beslutningsforum til orientering. Styret ba om at
relevante problemstillinger knyttet til prinsipielle og overordnede spgrsmal tas opp med
styret og at evalueringer av systemet blir tatt opp i styret.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar arsoppsummeringen 2020 for Beslutningsforum for nye metoder til orientering.

072-2021 Sykehuspartner HF — finansieringsfullmakt for viderefgring av
Windows 10 — fase 2

Oppsummering

[ styresak 115-2020 godkjente styret i Helse Sgr-@st RHF finansiering av Windows 10-
prosjektets fase 1 med 50 000 klienter som gjennomfgres i regi av Sykehuspartner HF.
Samtidig ble Sykehuspartner HF bedt om @ komme tilbake med en plan for fase 2 som
gjelder oppgradering av 14 000 klienter og fase 3 som gjelder omlegging av 4 000 klienter
tilknyttet medisinteknisk utstyr. Denne saken omhandler godkjenning av gjennomfgring og
finansiering av fase 2, og styret inviteres til d fastsette prosjektets kostnadsramme (P85-
estimat; 2021-kroner).

Kommentarer i mgtet

Styret sluttet seg til forslaget vedtak med en presisering i punkt 2 om oppfglging av risikoen
i prosjektet. Et eventuell endring i kostnadsrammen som fglge av usikkerhetsanalysen
forutsettes fremmet fra Sykehuspartner pa ordinzer mate.

Styret ba om en orientering om hvordan fremtidige systemoppgraderinger vil bli handtert
innen plan for fase 3 legges frem.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret godkjenner gjennomfgring og finansiering av prosjekt Windows 10 fase 2 med
16 000 Klienter i Sykehuspartner HF innenfor en kostnadsramme pa 273 millioner
kroner inkludert merverdiavgift (P85-estimat; 2021-kroner).
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2. Styret ber om at administrerende direktgr fglger opp risiko i prosjektet med
risikoreduserende tiltak.

3. Styret ber om at administrerende direktgr legger frem plan for styret innen utgangen av
2021 for arbeidet med Windows 10 fase 3 med 2 000 klienter.

073-2021 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige

VEDTAK
Arsplan styresaker tas til orientering.
074-2021 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr
Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

076-2021 Prosess for ansettelse av administrerende direktgr i Helse Sgr-@st
RHF

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

Styreleder orienterte om status for ansettelsesutvalgets arbeid med a rekruttere
administrerende direktgr.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tok orienteringen om prosess for ansettelse av administrerende direktgr til
orientering.
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Orienteringer
1. Styreleder orienterer

2. Protokoll fra brukerutvalgsmgte 20. april og forelgpig protokoll fra 25. mai 2021
3. Forelgpig protokoll fra mgte i revisjonsutvalget 4. mai 2021
4. Brev fra seksjonsoverlege karkirurgi Christian Lyng, S| Hamar
5. Protokoll datert 16. juni fra drgftinger med de konserntillitsvalgte.
Mgtet hevet kl 14:30
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Hamar, 17.juni 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

Tore Robertsen
styresekretaer
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Moteprotokoll

Styre: Ekstraordineert styremgte i Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Digitalt mgte

Dato: Torsdag 1. juli 2021

Tidspunkt: K1 0830-1000

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein I. Gjedrem Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup Nestleder

Kirsten Brubakk

Olaf Qvale Dobloug

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Vibeke Limi

Einar Lunde

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Fra brukerutvalget mgtte:

Nina Roland

Lilli-Ann Stendal

Fra administrasjonen deltok:

Konstituert administrerende direktgr Jan Frich

Eierdirektgr Tore Robertsen

@konomidirektgr Hanne Gaasergd, kommunikasjonsdirektgr Gunn Kristin Sande,

direktgr personal og kompetanseutvikling Svein Tore Valsg, fungerende fagdirektgr Lars

Eikvar og direktgr for teknologi og e-helse Rune Simensen
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Saker som ble behandlet:

077-2021 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til ekstra ordinegert styremgte 28. mai 2021.

078-2021 Virksomhetsrapport per mai 2021

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport for mai 2021.

Styrets kommentarer

Styret tar rapporten til etterretning og kommenterte at driften ser ut til 3 normalisere seg og
at seerlig ventetider er i gradvis bedring. Styret merket seg at utviklingen innen psykisk
helsevern fortsatt ma fglges opp, seerlig nar det gjelder ventetider innen psykisk helse barn
og unge. For pakkeforlgp kreft registrerer styret at det er en positiv utvikling, men viser til
at det er utfordringer innen enkelte forlgp og stgtter at det settes inn ekstra ressurser pa
disse.

Styret viste til at det ma veere seerlig oppmerksomhet pa de helseforetakene som har
vesentlige gkonomiske avvik og at disse fglges tett opp.

Styret ba om a fa presentert evalueringen av Sykehuspartner HFs handtering av

utfordringer i pandemiperioden og viste til at det fremover ma veare sarlig oppmerksomhet
pa ugnskede hendelser i driften.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per mai 2021 til etterretning.
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079-2021 Fordeling av bevilgninger i revidert nasjonalbudsjett 2021 og
gjenstaende tilskudd til smittevern- og beredskapstiltak ved
koronapandemien i 2021

Oppsummering

I denne saken forelegges styret forslag til fordeling av bevilgninger til Helse Sgr-@st RHF i
revidert nasjonalbudsjett 2021, etter Stortingets behandling av Prop. 195 S (2020-2021)
Tilleggsbevilgninger og omprioriteringer i statsbudsjettet 2021, jf. Innst. 600 S (2020-2021)
Innstilling fra finanskomiteen om Revidert nasjonalbudsjett 2021, om tilleggsbevilgninger og
omprioriteringer i statsbudsjettet for 2021, om endringer i skatter og avgifter i statsbudsjettet
for 2021 og om gkonomiske tiltak i mgte med virusutbruddet.

Styret forelegges ogsa forslag til fordeling av gjenstaende bevilgning pa 531,3 millioner
kroner til handtering av smittevern- og beredskapstiltak ved koronapandemien i 2021.
Dette er en oppfglging av styresak 126-2020 Budsjett 2021 fordeling av midler til drift og
investering hvor forelgpig fordeling av tilskudd til smittevern- og beredskapstiltak i 2021
inngikk og styresak 074-2021 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr der styret
orienteres om prinsipper for fordelingen.

Styrets kommentarer

Styret stgtter forslaget til vedtak og ber om at administrasjonen fglger ngye med pa den
videre utviklingen av pandemien og informerer Helse- og omsorgsdepartementet om
eventuelle inntektsavvik og uforutsette utgiftsgkninger i helseforetakene i annet halvar
2021 som fglge av den.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styretviser til at bevilgninger gjennom Prop. 1S (2020-2021) og Prop. 195 S (2020-
2021) jf. Innst. 600 S (2020-2021) setter helseregionen i stand til 3 handtere
gkonomiske effekter av koronapandemien sa langt.

2. Styretlegger til grunn fglgende fordeling av basisramme og tilskudd knyttet til

koronapandemien og andre formal bevilget gjennom revidert nasjonalbudsjett, Prop.
195 S (2020-2021), jf. Innst. 600 S (2020-2021):

Side3av 6



HELSE . ® SOR-OST

Fordeling av bevilgninger i Prop. 195 S (2020-2021), jf. Innst. 600 S (2020-2021)

Tall i tusen kroner Basisbevilgning Tilskudd Samlet belgp

Akershus universitetssykehus HF 111 569 126 040 237 609
Oslo universitetssykehus HF 87 428 287 840 375 268
Sunnaas sykehus HF 4825 9 360 14 185
Sykehuspartner HF 11 626 - 11 626
Sykehuset i Vestfold HF 74 327 48 060 122 387
Sykehuset Innlandet HF 111 542 95 030 206 572
Sykehuset Telemark HF 59 224 53 130 112 354
Sykehuset @stfold HF 84 055 87 700 171 755
Sorlandet sykehus HF 76 460 41 330 117 790
Vestre Viken HF 106 400 173720 280 120
Helse Sar-@st RHF 15 828 108 700 124 528
Sum helseforetak 743 283 1 030 910 1774193
Betanien Hospital - 1070 1070
Diakonhjemmet Sykehus 4 840 25 450 30 290
Lovisenberg Diakonale Sykehus 6 652 46 540 53 192
Martina Hansens Hospital - 7 570 7 570
Revmatismesykehuset - 2 360 2 360
Sum private ideelle sykehus 11 492 82 990 94 482
Sum Helse Ser-@st foretaksgruppen 754 775 1113 900 1868 675

3. Styret slutter seg til at gjenstaende tilskudd pa 531,3 millioner kroner til smittevern- og
beredskapstiltak i forbindelse med koronapandemien fra Prop. 1 S (2020-2021) tildeles

helseforetak og private ideelle sykehus i regionen med fglgende fordeling:

e Detfordeles 483,8 millioner kroner forholdsmessig slik at alle helseforetak og
private ideelle sykehus likebehandles med hensyn pa samlet dekning av netto

effekter fra koronapandemien i 2021.

e Detreserveres 47,5 millioner kroner til Helse Sgr-@st RHF for merkostnader pa

regionale og nasjonale innkjgpsavtaler, i Forsyningssenteret,

forsinkelseskostnader i regionale IKT-prosjekter og store byggeprosjekt og andre

uforutsette forhold.

080-2021 Akershus universitetssykehus HF — avhending, mindre areal av
Vestveien 15 i Nordre Follo kommune

Saken er unntatt offentlighet, jfr. § 23 og § 12 i offentleglova. Den ble behandlet i lukket mgte, jf.

helseforetaksloven § 26 a, annet ledd.

Styrets enstemmige

Styrets vedtak fremgar i B-protokoll.

VEDTAK
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Orienteringer
e Protokoll fra foretaksmgte i Helse Sgr @st RHF 15. juni 2021

Mpgtet hevet kl 10:05
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Oslo, 30. juni 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

Tore Robertsen
styresekretaer
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Moteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Helse Sgr-@st RHF, Hamar
Dato: Torsdag 19. august 2021
Tidspunkt: K109:15 - 15:30

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein I. Gjedrem Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup Nestleder

Kirsten Brubakk

Olaf Qvale Dobloug

Christian Grimsgaard Forfall

Varamedlem Mette

Vilhelmshaugen

Bushra Ishaq

Vibeke Limi

Einar Lunde

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Fra brukerutvalget mgtte:

Nina Roland

Lilli-Ann Stendal

Fra administrasjonen deltok:

Konstituert administrerende direktgr Jan Frich

Spesialradgiver Hilde Jacobsen

Konstituert fagdirektgr Lars Eikvar, 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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Saker som ble behandlet:

081-2021 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremgte 19. august 2021.

082-2021 Godkjenning av protokoll fra styremgte 17. juni 2021 og protokoll
og B-protokoll fra ekstraordinzert styremgte 1. juli 2021

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll fra styremgte 17. juni 2021 og protokoll og B-protokoll fra ekstraordinaert
styremgte 1. juli 2021 godkjennes.

083-2021 Virksomhetsrapport per juni og juli 2021

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport for juni og juli 2021.

Kommentarer i mgtet

Styret er tilfreds med den positive utviklingen pa mange omrader og vil gi honngr for den
innsats ansatte i helseforetakene har gjort under pandemien og i sommermanedene.

Styret uttrykker at det fortsatt er behov for en sarskilt oppmerksomhet pa psykisk
helsevern for barn og unge. Styret uttrykker like fullt tilfredshet med aktivitetsgkningen pa

omradet.

Styret er opptatt av at bemanningen fra hgsten kan normaliseres og tilpasses
driftssituasjonen.

Styrets enstemmige
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VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per juni og juli 2021 til etterretning.

084-2021 Regional delstrategi for utdanning og kompetanseutvikling

Oppsummering

Regional delstrategi for utdanning og kompetanseutvikling bygger pa Regional
utviklingsplan 2035 for Helse Sgr-@st (sak 114-2018). Delstrategien beskriver
satsingsomrader, mal og tiltak for utdanning og kompetanseutvikling i Helse Sgr-@st.
Delstrategien skal bidra til & realisere Helse Sgr-@sts visjon og mal.

Delstrategien legges i denne saken fram for behandling i styret.

Kommentarer i mgtet

Styret uttrykker tilfredshet med den fremlagte delstrategien for utdanning og
kompetanseutvikling og mener det er viktig at delstrategien fglges opp med konkrete krav i
oppdrag og bestilling til helseforetakene.

Styret uttrykker at utdanning og kompetanseutvikling er en sentral oppgave og pekte videre
pa betydningen av dette i et krevende arbeidsmarked.

Styret ba om at en sak om oppfglging av delstrategi for utdanning og kompetanseutvikling
legges frem for styret hgsten 2022, hvor det gis en status for tiltak og aktiviteter.

Styrets enstemmige

VEDTAK
1. Styretslutter seg til regional delstrategi for utdanning og kompetanseutvikling.

2. Delstrategi for utdanning og kompetanseutvikling gjgres gjeldende for helseforetakene
og legges til grunn for utviklingen av spesialisthelsetjenestene i Helse Sgr-@st.

3. Konkrete oppdrag for helseforetakenes oppfglgning og operasjonalisering av
delstrategien innarbeides i Oppdrag og bestilling til helseforetakene for 2022.

4. Styret ber om at en sak om oppfglgingen av delstrategi for utdanning og
kompetanseutvikling legges frem for styret hgsten 2022 hvor det gis en status for tiltak
og aktiviteter.

085-2021 Plan for oppdatering av regional utviklingsplan for Helse Sgr-@st
2035
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Oppsummering

Styret i Helse Sgr-@st RHF vedtok Regional utviklingsplan 2035 for Helse Sgr-@st i desember
2018 (sak 114-2018).

Med bakgrunn i Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 (Meld. St. 7 (2019-2020)) og
oppdrag i foretaksmgtet for de regionale helseforetakene den 14. januar 2020, er det

utarbeidet en veileder for arbeidet med utviklingsplaner. Veilederen ble vedtatt av styret i
Helse Sgr-@st RHF i desember 2020 (sak 148-2020).

Premisser og foringer for arbeidet med lokale utviklingsplaner (sak 043-2021) ble vedtatt av
styret i Helse Sgr-@st RHF den 22. april 2021. Styret ba om en egen sak for arbeidet med

regional utviklingsplan, herunder organisering av og tidsplan for arbeidet.

Denne saken beskriver kort planen for oppdatering av Regional utviklingsplan Helse Sgr-@st
2035 (heretter kalt Regional utviklingsplan).

Kommentarer i mgtet

Styret ber om at det ved behandling av den regionale utviklingsplanen legges frem en status
for arbeidet med de fem innsatsomrddene.

Styret ber om at planen adresserer tjenestetilbudet til sdrbare grupper og etniske
minoriteter.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret slutter seg til plan for oppdatering av regional utviklingsplan for Helse Sgr-@st 2035.

086-2021 Status og rapportering for regional IKT-prosjektportefglje per
forste tertial 2021

Oppsummering

Denne saken omfatter de styrevedtatte prosjektene i den regionale IKT-prosjektportefgljen.
Det rapporteres pa status for hvert prosjekt. Rapporteringen per prosjekt avsluttes nar den
aktuelle IKT-1gsningen er innfgrt ved de helseforetakene som omfattes av prosjektet.

Vedlegget, Tertialrapport for regional IKT-prosjektportefglje per fgrste tertial 2021,
rapporterer status per 30. april 2021. Viktige hendelser som har skjedd i portefgljen etter
denne datoen er beskrevet i saksfremlegget.

Kommentarer i mgtet

Styret ber administrerende direktgr komme tilbake til styret med en sak om prioritering av
prosjekter i den regionale portefgljen.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar status per fgrste tertial 2021 for de styregodkjente prosjektene i regional IKT-
prosjektportefglje til orientering.

087-2021 Status og rapportering fgrste tertial 2021 for programmet STIM og
Windows 10-prosjektet, Sykehuspartner HF

Oppsummering

Saken omhandler status og rapportering per fgrste tertial 2021 for programmet STIM
(standardisering og IKT-infrastrukturmodernisering) og Windows 10-prosjektet som
gjennomfgres i regi av Sykehuspartner HF. Rapporten ble behandlet i styret i
Sykehuspartner HF 2. juni 2021, jf. styresak 045-2021 i Sykehuspartner HF.

Saken legges frem for styret i Helse Sgr-@st RHF for & holde styret orientert om status og
fremdrift i programmet STIM og Windows 10-prosjektet.

Kommentarer i mgtet

Styret tar til orientering at det vil legges frem en plan for organisering av den videre
aktiviteten i STIM- programmet etter 2023.

Styret uttrykker tilfredshet med fglgerevisjonen. Styret viser til at det fortsatt er krevende
prosjekter i programmet STIM og at det derfor fortsatt er riktig med fglgerevisjon.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar status og rapportering per fgrste tertial 2021 for programmet STIM og Windows
10-prosjektet som gjennomfgres i regi av Sykehuspartner HF, til orientering.

088-2021 Rapport fra fglgerevisjon av program STIM per 28. mai 2021

Oppsummering

Konsernrevisjonen gjennomfgrer en fglgerevisjon av program STIM etter oppdrag fra styret
i Helse Sgr-@st RHF. Revisjonen gjennomfgres med tertialvise rapporter. Denne saken
informerer om aktiviteter i fglgerevisjonen for perioden mars-mai 2021, og om resultatene
fra utfgrt revisjon av implementeringen av Windows 10 i foretaksgruppen.

Kommentarer i mgtet
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Det vises til kommentarene til styrets behandling av sak 087-2021.
Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar rapport fra fglgerevisjon av program STIM per 28. mai 2021 til orientering.

089-2021 Legebemannede bilambulanser

Oppsummering
Saken gir en orientering om organiseringen av legebemannede bilambulanser i Helse Sgr-

(st.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar saken til orientering.

090-2021 Plan for styrking av helsetjenester i fengsel innen psykisk helsevern
og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (omradefunksjon)

Oppsummering

De fire regionale helseforetakene fikk i oppdragsdokumentet for 2020 i oppgave a utarbeide
en plan for etablering av en omradefunksjon for spesialisthelsetjenesten innen psykisk
helsevern (PHV) og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) for innsatte i fengsler.
Planen legges med dette frem for behandling i styret fgr oversendelse til Helse- og
omsorgsdepartementet.

Kommentarer i mgtet

Styret viser til uttalelse fra brukerutvalget, jf. protokoll fra brukerutvalget 9. og 10. mars
2021.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styretslutter seg til plan for styrking av helsetjenester i fengsel innen psykisk helsevern
og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (omradefunksjon).

2. Styretslutter seg til at planen oversendes Helse- og omsorgsdepartementet.
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091-2021 Midlertidig innfgring og revurdering av nye metoder for 3 fremme
persontilpasset medisin

Oppsummering

De regionale helseforetakene fikk i 2020 i oppdrag a utrede og innfgre ordninger for
midlertidig innfgring og revurdering av nye metoder for & tilrettelegge for innfgring av
persontilpasset medisin i tjenesten.

Rapporten «Utredning og implementering av ordninger for midlertidig innfgring og
revurdering av nye metoder i Nye metoder for d tilrettelegge for innfgring av persontilpasset
medisin i tjenesten» legges i denne saken frem for styret. Rapporten er oversendt Helse- og
omsorgsdepartementet innen fristen 1. juli 2021.

Kommentarer i mgtet
Styret mener at medisinsk etisk kompetanse er viktig i krevende prioriteringsspgrsmal.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret gir sin tilslutning til rapporten «Utredning og implementering av ordninger for
midlertidig innfgring og revurdering av nye metoder i Nye metoder for d tilrettelegge for
innfgring av persontilpasset medisin i tjenesten».

092-2021 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige

VEDTAK
Arsplan styresaker tas til orientering.
093-2021 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr
Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.
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094-2021 Prosjekt Nytt sykehus i Drammen - erstatningskrav mot Rambgl|
Norge AS

Saken ble behandlet i lukket mgte, jf. off.l. §15 og §23 farste ledd jf. §12.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styrets vedtak fremgar i B-protokoll.

Orienteringer
1. Styreleder orienterer

- Styreleder orienterte om prosess for ansettelse av administrerende direktgr i
Helse Sgr-@st RHF. Orienteringen ble gitt i lukket mgte, jf. helseforetakslovens §
26 a, annet ledd.

2. Forelgpig protokoll fra brukerutvalget 15 - 16. juni 2021
3. Forelgpig protokoll fra mgte i revisjonsutvalget 9. juni 2021
4. Brev fra Telemark legeforening
5. Drgftingsprotokoll RHF - KTV 18. august 2021.
Temasak

e Felles mgte med brukerutvalget

Mpgtet hevet kl 15:30
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Hamar, 19. august 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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Moteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Digitalt

Dato: Tirsdag 7. september 2021
Tidspunkt: Kl. 16.00

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein I. Gjedrem Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup Nestleder

Kirsten Brubakk

Olaf Qvale Dobloug

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Vibeke Limi Fraveer

Einar Lunde

Lasse Sglvberg

Sigrun E. Vageng

Fra brukerutvalget mgtte:

Nina Roland

Fra administrasjonen deltok:

Konstituert administrerende direktgr Jan Frich

Spesialradgiver Hilde Jacobsen

@konomidirektgr Hanne Gaasergd
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Saker som ble behandlet:

097-2021 Godkjenning av innkalling og saksliste for styremgte 7.
september 2021

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og sakliste til ekstraordinzeert styremgte 7. september 2021.

098-2021 Ansettelse av administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF

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

Styrets enstemmige

VEDTAK
1. Styretansetter Terje Rootwelt som administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF.

2. Styret gir styreleder fullmakt til 4 inngd ansettelsesavtale med Terje Rootwelt.

099-2021 Oppfelging av sak 069-2021 Samlokalisering av deler av Oslo
universitetssykehus HFs virksomhet med Universitetet i Oslo i
Livsvitenskapsbygget

Oppsummering

Saken er en oppfglging av styresak 069-2021 Samlokalisering av deler av Oslo
universitetssykehus HFs virksomhet med Universitetet i Oslo i Livsvitenskapsbygget, hvor
styret ba administrerende direktgr om a fglge opp forutsetningene for den
kostnadsdekkende husleien.

[ brev av 1. september 2021 beskriver Helse- og omsorgsdepartementet en Igsning som kan
ligge til grunn for den kostnadsdekkende husleien, og ber om en snarlig klargjgring av Helse
Sgr-@st RHF sin deltakelse i prosjektet. I denne saken orienteres styret om prinsippene og
bes om a godkjenne at samarbeidsprosjektet med Kunnskapsdepartementet om nytt bygg
for livsvitenskap viderefgres.
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Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret godkjenner at samarbeidsprosjektet med Kunnskapsdepartementet om nytt
bygg for livsvitenskap viderefgres under forutsetning av at Helse- og
omsorgsdepartementet yter kompensasjon for forskjellen mellom
kalkulasjonsrenten i statens husleieordning og spesialisthelsetjenestens
finansieringssystem, og at det ytes kompensasjon for kostnader ved midlertidig stans
av prosjektet og palgpte covid-19 kostnader etter samme prinsipper som for
Universitetet i Oslo.

2. Styret tar til etterretning at det arbeides videre med gvrige prinsipper for endelig
husleieavtale, som skal forelegges styret for godkjenning.

Mpgtet ble hevet kl. 16:45
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Oslo, 7. 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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Protokoll
Protokoll: | Brukerutvalg STHF Dato: | 2. september 2021
Mogteleder: | Rita Andersen Tid: 1000 - 1300
Referent: Anne Borge Kallevig Sted: | Direktgrens mgterom

Deltakere: | Rita Andersen (RA) Psoriasis og Eksemforbundet Telemark (PEF)

John Arne Rinde, Pensjonistforbundet Telemark

Olav Kristiansen Prostatakreftforeningen (profo)

Gun Inger Heibg, Multippel sklerose (MS) (pa Skype)

Rita Slabakk (HLF Vestfold og Telemark)

Anette Slatta (Burg / NRF Telemark) (pa Skype)

Else Jorunn Saga Pasient og brukerombud Vestfold og Telemark, kontor Skien
Tom Helge Rgnning (THR) administrerende direktgr

Per Urdahl, klinikksjef medisin

Geir Olav Ryntveit (GOR) gkonomidirektgr, sak 37-2021

Anne Borge Kallevig, administrasjonskonsulent/koordinator brukerutvalg, referent

Fraveer: Sondre Otervik A-larm

Anne lversen, Norges Handikapforbund (NHF)

Halfrid Waage, fagdirektgr

Anne Brynjulfsen, radgiver klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling (KPR)
Egil Rye-Hytten, regional brukerrepresentant

Saksnr. Sak

00-2021 Godkjenning av innkalling og saksliste

Vedtak:
Brukerutvalget godkjenner innkalling og saksliste.

36-2021 Godkjenning av protokoll fra 10.juni 2021

Vedtak:
Brukerutvalget godkjenner protokoll fra brukerutvalgsmegte 10.juni 2021.

Aktuelle orienteringer v/adm. dir. Tom Helge Rgnning

e Drift som normalt
Ikke store utfordringer vedrgrende pasientlogistikk

e Fra mandag 30.august opphgrer adgangskontrollen ved sykehuset.
Avviklingen er koordinert med de andre sykehusene i Helse Sgr-@st, og et ledd i
normaliseringen av samfunnet.
Det vil fortsatt vaere behov for smittevernstiltak pa sykehuset.
Rutinene for avstand, hygiene, screening og besgksregistrering vil
opprettholdes.
Det er hengt opp informasjon ved hovedinnganger. Pasienter og pargrende
informeres via sykehusets nettsider.

e Smittesituasjonen fglges n@ye, og endringer kan komme av gkt smitte.
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Saksnr.

Sak

Ma paregne gkning i antall innleggelser, og at dette ogsa kan bergre
barn og unge.
Pr dags dato — 1 inneliggende
| disse dager gjennomfgres det en st@rre sengerokade i Kirurgisk klinikk.
Klinikken skal opprette en fem-dggnspost i 1.etg. Dette gjgres for a bedre drift
og pasientflyt.
Rokaden bergrer sengepostene i fgrste, tredje , fjerde og sjette-etasje.
Med opprettelse av fem-dggnspost i 1. etasje flytter gre-nese-hals og urologi-
sengene fra 1. etasje til 6. etasje.
Medisinsk sengepost skal flytte til 4.etasje, og kirurgen 3. skal flytte til 3.etasje.
Det er mange innenfor service- og tekniske fag som er involvert i rokaden.
Nytt modulbygg utenfor Moflata ferdigstilles i disse dager — flott og fullverdig
bygs.
Med det nye modulbygget blir tilbudet til pasienter med kreft og
blodsykdommer bedret.
Det er plassmangel i de ndavaerende Moflata-lokalene som er arsaken til at det
settes opp et modulbygg. Modulbygget skal gi midlertidige konsultasjonsrom og
behandlingsrom.
Ser gkning spesielt innenfor medikamentell kreftbehandling, og med nytt
modulbygg — fem nye flere behandlingsrom. | tillegg vil pasientene fa tilbud om
sykepleiekonsultasjoner for oppstart og oppfelging av behandling.
God tilgjengelighet — pasientflyt og logistikk.
Modulbygget skal brukes fram til nytt kreftsenter star ferdig.
«Pusterommet», som ligger i kjelleren pa Moflata, er et treningsrom for
kreftpasienter. Dette har i en periode veert brukt til medikamentell behandling.
Dette tas na tilbake som treningsrom.
Ny parkeringsordning — kameraregistrering av bilens registreringsnummer
| Skien.
Det innebaerer at man ikke trenger a registrere kjgretgyets registreringsnummer
ved parkering.
Flere alternativer for betaling:
- Ved betaling til betalingsautomat ved avreise. Her ma du registrere
kjgretgyets registreringsnummer nar man skal dra fra sykehuset.
- Betaling pa nett, Online betaling, innen 48 timer.
- Faktura — Hvis man ikke betaler til automat eller pa nett innen 48 timer
vil man fa faktura i posten for den tiden man har parkert pluss
fakturagebyr pa 49 kroner.
Forflytningshemmede parkerer gratis, med parkeringskort fra kommunen
Eventuelle parkeringstillatelser for forflytningshemmede (HC-bevis) blir ikke
registrert av kamera. Pasienter og bespkende ma derfor vise fram HC-kort i
hovedekspedisjonen, eller ved annet oppmgtested, for a fa fritak for avgift.

37-2021

Virksomhetsrapport pr juli 2021
v/gkonomidirektgr Geir Olav Ryntveit

Oppsummering:

e Ventetider og fristbrudd gker for ventende — reduksjon i ventetider
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Saksnr. Sak
for pastartede pasienter
* Poliklinisk aktivitet hgyere enn budsjett i somatikk - lavere innen PHV
* Passert planlagt tid (5,5prosent) er en liten nedgang fra juni og fortsatt
lavest i HS@
e Henvisninger (elektive) pa nivd med 2019 — @H fortsatt pa 2020-niva
* Belegg pa sengeposter hgyere enn 2020 men fortsatt lavere enn fgr
pandemien.
e Antall operasjoner er pa budsjett
* Registrerte koronaeffekter pa 5,6 millioner kroner i juli
— Inntektsbortfall 0,0 millioner kroner
— Kostnader 5,6 millioner kroner
— Kompenseres med gremerkede midler
— Rapportert resultat per juli (akk.) 28,8 millioner kroner vs.
budsjett 29,2 millioner kroner.
— Resultat for juli isolert (+3,3 millioner kroner) er 0,9 millioner kroner
lavere enn budsjett
Vedtak:
Brukerutvalget tar saken til orientering.
38-2021 Pasient- og brukerombudets orientering
v/Else Jorunn Saga
Oppsummering:
e Status henvendelser — totalt en gkning pa 20%.
Stgrst gkning pa kommunale henvendelser. Sykehuset ligger pa samme niva som
i fjor.
e Etterlatt inntrykk av at det har veert en betydelig gkning av henvendelser vedr
psykiatrisk helsevern for voksne.
Samtidig kan sykehuset informere om at avslag pa henvisninger aldri har vaert
lavere enn na.
Antall henvisninger viser en gkning i barne- og ungdomspsykiatri.
e Brukerrad under utarbeidelse pa nasjonalt niva — bred representasjon.
e Else Jorunns siste mgte som Pasient- og brukerombud.
Hun gar over i ny jobb i Helfo.
Vedtak:
Brukerutvalget tar saken til orientering.
39-2021 Orientering fra regionalt brukerutvalg
Saken utgar.
Egil Rye-Hytten hadde meldt forfall til mgtet
40-2021 Service og tilgjengelighet ved Hgresentralen

Dette er en utfordring sykehuset har, og kjent problemstilling.

Sykehuset er i gang med et prosjekt «Kontorfaglige stgttefunksjoner» for optimalisering
av kontorfaglige arbeidsoppgaver og —flyt, inkludert krav til kompetanse.

Ett av delprosjektene er




e SYKEHUSET TELEMARK

Saksnr.

Sak

- Bedre utnyttelse av digitaliserte kommunikasjonsmuligheter

Tilgjengelighet — Harmonisere telefontider og ekspedisjoners apningstider
Malsettingen med prosjektet er bl.a. at

- Pasienter opplever gkt tilgjengelighet, bedre service/informasjon

- Rask avklaring pa ikke medisinske henvendelser

Prosjektleder og arbeidsgruppens leder, Kathrine Evensen inviteres til
brukerutvalgsmetet i oktober, det samme gjelder avdelingsleder @NH, Ann Iserid Vik-
Johansen.

Orientering om Status prosjekt og arbeidet i seksjonen .

41-2021

Status prosjekter
Brukerutvalget hadde en kort giennomgang av prosjektene.

Nar det gjelder prosjektet «Forskningsutvalg» gar dagens brukerrepresentant, Idar
Grotle ut.

Forskningssjef Hege Kersten kommer pa neste mgte og orienterer om dette prosjektet.
Ny brukerrepresentant velges etter dette mgtet.

42-2021

Revidering — Digital grunnopplzering for brukerrepresentanter pa systemniva.

Brukerutvalgene i HS@ inviteres til 8 komme med innspill til revidering av digital
grunnopplaering av brukerrepresentanter pa systemniva — frist 1.oktober 2021.

Brukerutvalget besluttet & ta opplaeringen felles den 27.09.21, og deretter sende
innspill.

43-2021

Eventuelt

Rita Andersen oppfordret medlemmene & melde seg pa FFO Vestfold og Telemarks
arlige erfarings- og dialogkonferanse pa Kongsberg 23. og 24. september 2021.
Konferansen er gratis for brukerrepresentanter.

FFO’s Helsekonferansen arrangeres pa samme sted fra 24.-25.september.
Pris for denne konferansen er kr 990,-.

Skien, 2. september 2021
Anne Borge Kallevig

referent
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Protokoll
Protokoll: | Ungdomsrad STHF Dato: | 24.august 2021
Mogteleder: | Elise Haugerg Tid: 1800-2100
Referent: Anne Borge Kallevig Sted: | Direktgrens mgterom
Deltakere: | Ada-Marie Riis, Amalie Hansen, Christie Malek , Sebastian Gundersen,Thea Tomine
Borge, Happy Sapai (pa telefon),
Hege Arvesen, Elise Haugerg (pa Skype), Anne Borge Kallevig
Fraveer:
I tillegg
mgtte
Saksnr. Sak
00-2021 Innkallelse og saksliste til mgtet
Vedtak:
Innkalling og saksliste ble godkjent
18-2021 Godkjenning av protokoll
Vedtak:
Ungdomsradet godkjenner protokoll fra ungdomsradsmgte 11.05.2021.
19-2021 Evaluering — ungdomsradet fgrste halvar
- Mgtene har fungert bra pa Skype
- Bra produktivitet
- Godt frammegte
- Mye arbeid falt pa leder
- Deltakelse i prosjekter og arbeidsgruppe — gode tilbakemeldinger til
ungdomsradet
20-2021 Forventninger til koordinatorene og ungdomsradet i sin helhet, og hva ligger det i a
vaere representant for radet.
Forventninger til koordinatorene:
- Veere behjelpelige
- Motivatorer — ha energi, vaere positive, engasjerte
- Vise ungdommene at de blir sett og hgrt
- Komme med utfyllende info
- Bistaiarbeidet med agenda
Forventninger til ungdomsradet:
- Veere engasjerte
- Mgte opp og presis til mgter
- Mpgte forberedt
- Jobbe aktivt med saker — ogsa mellom mgtene nar det er ngdvendig
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Saksnr. Sak
- Leder og nestleder planlegger mgtene - sette opp agenda sammen med
koordinatorene
21-2021 Ungdomsradets ansikt utad
Ungdomsradet gnsker a presentere seg utenfor sykehuset.
Det er na gjort avtale med Porsgrunn videregaende skole - linje for ungdom med
spesielle behov. Kontaktperson leerer Henning Bergland.
Ungdomsradet v/ Amalie Hansen, Christie Malek og Thea Borge skal fgrst ha mgte med
lserer den 28.09.21 Pa dette mgtet vil det gjgres avtale om nar de skal presentere
ungdomsradet for elevene.
Aktuelle orienteringer
Oppsummering:
e Christie orienterte fra prosjektgruppa for «Oppfglgingsteam for barn og unges
psykiske helse»
Prosjektgruppen jobber med hvordan tilbudet skal etableres og giennomfgres.
Prosjektgruppen har manedlige mgter.
e Enighet om at ungdomsradet ikke skal prioritere a veere aktive pa sosiale medier
dette halvaret. Tar dette opp til ny vurdering over nyttar.
e Enighet om at hver 2. mgte i halvaret avholdes digitalt (pa Skype) inntil videre.
22-2021 Eventuelt

e Ungdom pa voksenavdeling
Stort engasjement og erfaringsutveksling om hvordan det er a vaere ungdom, fra
15 ar, pa voksenavdeling.
Ungdomsradet besluttet a sende en felles mail til avdelingsledere pa
sengeposter for faktainnsamling om hvordan de ivaretar ungdom pa avdelingen.
Dette er en sak som er viktig for ungdomsradet og som de gnsker a jobbe videre
med utover hgsten.
Ungdomsradet forespgr avdelingsleder BUK, Torhild R. Haugen om hjelp til 3
distribuere mailen.

Mgtet ble avsluttet kl. 21.00

Skien, 24.august 2021
Anne Borge Kallevig
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