Styremote i styret for Sykehuset
Telemark HF

ons. 17. februar 2021, 09.30 - 15.30

Elektronisk mgte via Skype
Agenda

09.30-09.35 001-2021 Godkjenning av innkalling og saksliste

5 min
Beslutning Styreleder Per Anders Oksum

B _Innkalling til styremgate i Sykehuset Telemark HF 17. februar 2021.pdf (1 sider)
B _Saksliste med kjgreplan til styremgte 17. februar 2021.pdf (2 sider)
Bj 001-2021 Godkjenning av innkalling og saksliste.pdf (1 sider)

09-35-059-40 002-2021 Godkjenning av protokoll fra styremgte fra styremote 16. desember
™ 2020

Beslutning Styreleder Per Anders Oksum

B 002-2021 Godkjenning av protokoll fra styremate 16. desember 2020.pdf (1 sider)
Bj 002-2021 Vedlegg_Protokoll 2020-12-16.pdf (9 sider)

09.40-10.00 003-2021 Driftsorienteringer fra administrerende direktor

20 min

Orientering Administrerende direktar Tom Helge Ronning

B 003-2021 Driftsorienteringer fra administrerende direktar.pdf (4 sider)

10.00-10.45 004-2021 Virksomhetsrapport per 3. tertial 2020

45 min
Orientering @konomidirektar Geir Olav Ryntveit

Bj 004-2021 Virksomhetsrapport per 3. tertial 2020.pdf (43 sider)
Bj 004-2021 Vedlegg Virksomhetsrapport STHF 2020 _12_til_styret.pdf (36 sider)

10.45-10.55 Pause

10 min

10.55-11.40  005-2021 Virksomhetsrapport per januar 2021

45 min

Orientering @konomidirektor Geir Olav Ryntveit

B 005-2021 Virksomhetsrapport per januar 2021.pdf (14 sider)
Bj 005-2021 Vedlegg_Virksomhetsrapport STHF 2021_01.pdf (19 sider)

11.40-12.10 (006-2021 Sluttrapport akuttkjedeprosjektet

30 min

Orientering Klinikksjef Frank Hvaal
Bj 006-2021 Sluttrapport Akuttkjedeprosjektet.pdf (3 sider)
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12.10-12.40
30 min

12.40-13.10
30 min

13.10 - 13.40
30 min

13.40 - 13.50
10 min

13.50 - 14.20
30 min

14.20 - 14.50
30 min

14.50 - 14.55
5 min

14.55-15.00
5 min

Bj 006-2021 Vedlegg_Sluttrapport Akuttkjedeprosjektet 2016-2020.pdf (24 sider)

Pause/lunsj

007-2021 Utbygging somatikk Skien — Forberedelse til forprosjekt

Beslutning Utviklingsdirektar Annette Fure
Bj 007-2021 Utbygging somatikk Skien - Forberedelse forprosjekt.pdf (6 sider)

008-2021 Arlig melding 2020

Beslutning Administrerende direktar Tom Helge Ronning

B 008-2021 Arlig melding 2020.pdf (2 sider)
B 008-2021 Vedlegg 1_ Arlig melding 2020.pdf (43 sider)
B 008-2021 Vedlegg 2_Draftingsprotokoll Arlig melding 2020.pdf (2 sider)

Pause

009-2021 Internrevisjon resultater 2020 og plan 2021

Beslutning Fagdirektor Halfrid Waage

Bj 009-2021 Interne revisjoner Arsrapport 2020 og Plan 2021.pdf (3 sider)
B 009-2021 Vedlegg 1_Arsrapport Internrevisjon 2020.pdf (22 sider)
Bj 009-2021 Vedlegg 2_Internrevisjon STHF 2020 Samlerapport elektroniske egenvurderinger.pdf (70 sider)

010-2021 Forskningsaret 2020 ved STHF

Orientering Fagdirektor Halfrid Waage
Bj 010-2021 Forskningsaret 2020 ved STHF.pdf (2 sider)

011-2021 Protokoll fra foretaksmote 17. des. 2020

Beslutning Styreleder Per Anders Oksum

B 011-2021 Protokoll fra foretaksmate 17. desember 2020.pdf (1 sider)
Bj 011-2021 Vedlegg 1_Protokoll foretaksmgte STHF 17. desember 2020.pdf (4 sider)
Bj 011-2021 Vedlegg 2 Vedtekter STHF oppdatert 17. desember 2020.pdf (5 sider)

012-2021 Erklaering om ledernes ansettelsesvilkar

Beslutning Administrerende direktar Tom Helge Ronning

B5 012-2021 Erkleering om ledernes ansettelsesvilkar.pdf (2 sider)
Bj 012-2021 Vedlegg 1_Erkleering om ledernesansettelsesvilkar 2020.pdf (2 sider)
B 012-2021 Vedlegg 2_Retningslinjer lann og godtgjarelser_brev av 17. mars 2015.pdf (5 sider)
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15.00-15.05 (013-2021 Status og oppfelging av styresaker i Sykehuset Telemark

5 min
Orientering Administrerende direktar Tom Helge Raonning

B 013-2021 Status og oppfalging av styresaker i Sykehuset Telemark.pdf (1 sider)
Bi 013-2021 Vedlegg_Oppfelging av styresaker.pdf (3 sider)

15.05-15.10 014-2021 Styrets arsplan 2021 - oppdatert

5 min
Orientering Styreleder Per Anders Oksum

Bj 014-2021 Styrets arsplan 2021 - oppdatert.pdf (1 sider)
Bj 014-2021 Vedlegg_Styrets arsplan 2021.pdf (3 sider)

15.10-15.15  Andre orienteringer

5 min
Orientering Styreleder Per Anders Oksum

Styreleder orienterer

Protokoll fra BU mgte 10. desember 2020

Protokoll fra ekstraordineert styremgte Helse Sgr-@st RHF 15. januar 2021
Forelapig protokoll ungdomsrad 26. januar 2021

Forelgpig protokoll fra BU mgte 4. februar 2021

ok wh =

B Andre orienteringer 02_Protokoll brukerutvalgsmate 10. desember 2020.pdf (4 sider)

Bj Andre orienteringer 03_Protokoll fra ekstraord. styremate HS@ 15. januar 2021.pdf (5 sider)
B Andre orienteringer 04_Forelapig protokoll ungdomsrad 26 .januar 2021.pdf (2 sider)

B5 Andre orienteringer 05_Forelgpig protokoll brukerutvalgsmeate 4. februar 2021.pdf (5 sider)
Bi Andre orienteringer 06_Forelgpig protokoll fra styremgate i HS@ 4. februar 2021.pdf (8 sider)

15.15-15.30 Tema: Styrets egenevaluering - lukket mgate

15 min

Styreleder Per Anders Oksum
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e SYKEHUSET TELEMARK

Styret i Sykehuset Telemark HF
Brukerutvalgets representanter

Var referanse: Dato:
Saksbehandler: Tone Pedersen +47 957 94 426 10. februar 2021

Innkalling til styremgte i Sykehuset Telemark HF
Det innkalles til styremgte i Sykehuset Telemark HF
Tid: Onsdag 17. februar 2021 kl. 0930 - 1530

Sted: Skype-mgte

Vedlagt oversendes saksliste og saksfremlegg til mgtet.

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

Med vennlig hilsen
Sykehuset Telemark HF

Per Anders Oksum
styreleder
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[
Styremgte i styret for Sykehuset Telemark HF
Dato og kl.: 17. februar 2021, kl. 0930 — 1530
Sted: Skype-mgte
Mgteleder: Styreleder Per Anders Oksum
Saksliste
Tentativ plan = Saksnr. Sakstittel Sakstype
0930-0935 |001-2021 | Godkjenning avinnkalling og saksliste Beslutning
v/styreleder
0935-0940 |002-2021 | Godkjenning av protokoll fra styremgte fra styremgte | Beslutning
16. desember 2020
v/styreleder
0940-1000 | 003-2021 | Driftsorienteringer fra administrerende direktgr Orientering
v/administrerende direktgr
1000—-1045 | 004 -2021 | Virksomhetsrapport per 3. tertial 2020 Orientering
v/gkonomidirektar
1045 - 1055 Pause
1055—-1140 | 005-2021 | Virksomhetsrapport per januar 2021 (ettersendes) Orientering
v/pkonomidirektgr
1140-1210 | 006 -2021 | Sluttrapport akuttkjedeprosjektet Orientering
v/klinikksjef Frank Hvaal
1210-1240 Pause
1240-1310 | 007 -2021 | Utbygging somatikk Skien — Forberedelse til Beslutning
forprosjekt
v/utviklingsdirektgr
1310-1340 |008-2021 | Arlig melding 2020 Beslutning
v/administrerende direktgr
1340 -1350 Pause
1350-1420 | 009 -2021 Internrevisjon resultater 2020 og plan 2021 Beslutning
v/fagdirektgr
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e SYKEHUSET TELEMARK

1420 - 1450

010-2021

Forskningsaret 2020 ved STHF

v/fagdirektgr

Orientering

1450 — 1455

011 - 2021

Protokoll fra foretaksmgte 17. des. 2020

v/styreleder

Etterretning

1455 - 1500

012 -2021

Erklaering om ledernes ansettelsesvilkar

v/administrerende direktgr

Beslutning

1500 - 1505

013 -2021

Status og oppfalging av styresaker i Sykehuset
Telemark

v/administrerende direktgr

Orientering

1505 - 1510

014 - 2021

Styrets arsplan 2021 - oppdatert

v/styreleder

Orientering

1510 - 1515

Andre orienteringer

1) Styreleder orienterer

2) Protokoll fra BU mgte 10. desember 2020

3) Protokoll fra ekstraordinaert styremgte Helse Sgr-
@st RHF 15. januar 2021

4) Forelgpig protokoll ungdomsrad 26. januar 2021

5) Forelgpig protokoll fra BU mgte 4. februar 2021

6) Forelgpig protokoll fra styremgte i Helse Sgr-@st
RHF 4. februar 2021

Orientering

1515-1530

Tema: Styrets egenevaluering — lukket mgte

v/styreleder
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o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Magtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 17. februar 2021

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

Sak: 001 — 2021

Godkjenning av innkalling og saksliste

Forslag til vedtak
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Skien, 8. februar 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Side 1 av1
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e SYKEHUSET TELEMARK

o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Magtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 17. februar 2021

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

Sak: 002 — 2021

Godkjenning av protokoll fra styremeote 16. desember 2020

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. desember 2020 godkjennes.

Skien, 8. februar 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg
* Protokoll fra styremote 16. desember 2020 1 Sykehuset Telemark HF

Side 1 av1
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Protokoll 2020-12-16.pdf

Signers:

Name

Jordbakke, Kine Cecilie
Vik-Johansen, Ann Iserid
Bogen, Kristian Nils
Wiig, Kristian

Oksum, Per Anders
Pedersen, Tone

Turid Ellingsen

Tveit, Solfrid Nikita
Voss, Per Christian

This document package contains:

- Front page (this page)
- The original document(s)

admincontrol

Method

BANKID_MOBILE
BANKID_MOBILE
BANKID_MOBILE
BANKID_MOBILE
BANKID

BANKID_MOBILE
BANKID_MOBILE
BANKID_MOBILE
BANKID_MOBILE

- The electronic signatures. These are not visible in the

document, but are electronically integrated.

Date

2020-12-17 10:23 GMT+1
2020-12-17 10:25 GMT+1
2020-12-17 11:23 GMT+1
2020-12-17 11:37 GMT+1
2020-12-17 13:08 GMT+1
2020-12-17 13:34 GMT+1
2020-12-17 15:51 GMT+1
2020-12-17 16:59 GMT+1
2020-12-22 00:44 GMT+1
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se SYKEHUSET TELEMARK

PROTOKOLL FRA STYREM@TE | SYKEHUSET TELEMARK HF

Dato: 16. desember 2020 Tidspunkt: kl. 0930-1410 Sted: Skype-mgte

Folgende medlemmer mgtte

Per Anders Oksum Styreleder
Kine Cecilie Jordbakke Nestleder
Ann Iserid Vik-Johansen

Kristian Wiig

Nils Kristian Bogen
Per Christian Voss
Solfrid Nikita Tveit
Turid Ellingsen

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

Fra administrasjonen deltok

Tom Helge Rgnning administrerende direktgr, Halfrid Waage, fagdirektgr, Geir Olav Ryntveit
gkonomidirektgr. Lars Kittilsen, kommunikasjonssjef og Tone Pedersen
styresekreteaer/spesialradgiver stab (referent)

Presentasjon av saker:

Sak 073, 074 og 082: Per Anders Oksum styreleder

Sak 075 og 078: Tom Helge R@gnning, administrerende direktgr

Sak 076 og 077: Geir Olav Ryntveit, gkonomidirektgr

Sak 079: Halfrid Waage, fagdirektgr

Sak 080: Lars @degard, klinikksjef Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling
Sak 081: Liv Carlsen, spesialradgiver Kvalitetsavdelingen

Styreleder ledet mgtet

Side1av 8
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se SYKEHUSET TELEMARK

073-2020 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremgte 16. desember 2020.

074-2020 Godkjenning av protokoll og B-protokoll fra styremgte fra styremgte 28. okt.2020

Protokoll fra styremgtet 28. oktober er godkjent elektronisk av styrets medlemmer fgr
mgtet. B-protokollen godkjennes ogsa elektronisk.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner protokoll og B-protokoll fra styremgte 28. oktober 2020.

075-2020 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Oppsummering
Administrerende direktgr orienterte, i tillegg til skriftlig informasjon, om:
e ADs ledergruppe har gjennomfgrt lokal beredskapsgvelse om IKT-sikkerhet som
oppspill til regional gvelse
o Lokal beredskapsgvelse om simulert eskalering av C-19 er avholdt av ADs
ledergruppe

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

Side2av 8
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e SYKEHUSET TELEMARK

076-2020 Virksomhetsrapport per november 2020

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport per november 2020.
Sykehuset har gode resultater pa de fleste omrader i november:

God utvikling pa fristbrudd, Igftebrudd og ventetider.
(Stabile ventelister og antall pasienter passert planlagt tid er nede pa niva med andre
halvar 2019)
Poliklinisk aktivitet i somatikken pa niva med oktober — dvs. fortsatt relativt bra
Poliklinisk aktivitet i psykiatrien gker sammenliknet med oktober (+5,5 %) og
november er blant de beste manedene i 2020
Belegg i somatikken er svakt gkende men fortsatt pa lavere niva enn fgr pandemien
Positiv utvikling for de fleste pakkeforlgp i november
Stort sett god utvikling for pakkeforlgp psykiatri
Prioriteringsregelen —ingen endring fra tidligere perioder
Brutto manedsverk er fortsatt pa et hgyt niva
STHF har per na fatt tildelt totalt 201,9 millioner kroner i C-19 kompensasjon
o Inntektsfgrt per oktober 183,9 millioner kroner
o Rest (nov.—des.) 18,0 millioner kroner
o Estimat for 2020 65,0 millioner kroner
Betydelig usikkerhet:
o Smitteutvikling
o Aktivitet/DRG
o Forbedringsarbeid er forsinket
o Effekt av Ignnsoppgjer ikke bokfgrt
Resultat for november (eksklusiv C-19 effekter) er estimert til + 0,4 millioner kroner

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per november 2020 til orientering.

077-2020 Budsjett 2021

Oppsummering

Saken beskriver budsjettet for 2021 med mal for kvalitetsindikatorer, gkonomisk resultat,
bemanning og aktivitet. Sykehusets budsjett for 2021 legger opp til et positivt arsresultat pa
50 millioner kroner og en investeringsramme pa 120 millioner kroner (inkludert overheng fra
2020). Et arsresultat pa 50 millioner kroner betyr at driftsresultat opprettholdes omtrent
som forutsatt i @LP 2021-2024. Reduksjonen i drsresultatet pa 10 millioner kroner forklares
med lavere finansinntekter og gkning i kostnader til pasienter behandlet under ordningen

Side3 av8
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oo SYKEHUSET TELEMARK

fritt behandlingsvalg (FBV).

Rammeforutsetningene og resultatmalsettingen for 2021 krever realisering av betydelig
intern effektivisering. Risiko vurderes a veere stgrre enn normalt. For det fgrste er det
usikkerhet omkring utvikling i koronapandemien generelt og hvordan den rammer Sykehuset
Telemark HF spesielt. Videre er det betydelig risiko knyttet til forutsetninger om
aktivitetsbaserte inntekter, hvor det er lagt til grunn at volum av dggnpasienter kommer
tilbake til nivaet fra fgr koronapandemien.

Store deler av den budsjetterte nedbemanningen knytter seg til midlertidige
pandemistillinger.

@kning i produksjon og samtidig nedbemanning forutsetter effekter av forbedringsarbeidene
som forelgpig ikke er materialisert.

Malsettingene innen kvalitet og pasientsikkerhet er utarbeidet i trad med nasjonale og

regionale fgringer, med fokus pa tilgjengelighet, korte ventetider og prioriteringsregelen.

Kommentarer i mgtet

Styret takket for en god presentasjon. Styret ser at sykehusets stgrste risiko i budsjett 2021
er a innfri det gkonomiske resultatet. Styret er ikke tilfreds med at resultatkravet er redusert
med 10 millioner kroner i forhold til gkonomisk langtidsplan.

Styret er forngyd med at sykehuset har klart a Igfte investeringsnivaet totalt og gker
budsjettet til vedlikeholdsprosjekter.

Styret ber administrasjonen om jevnlige statusoppdateringer i 2021 for de tre sykehus-
overgripende prosjektene.
Styrets enstemmige
VEDTAK
Styret vedtar budsjettet for 2021 med malsettingene for kvalitet, aktivitet, resultat og

investeringsrammer som beskrevet i saken. Oppdrags- og bestillerdokumentet skal legges til
grunn for leveransene i 2021.

Side4 av 8
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078-2020 Valg av ansattevalgte styremedlemmer - Oppnevning av valgstyre

Oppsummering

Innevaerende to-ars valgperiode for de ansattevalgte styremedlemmer og varamedlemmer
gjelder frem til og med 15. mars 2021. For kommende periode skal det velges ansatte
representanter som styremedlemmer og varamedlemmer.

For a giennomfgre valget, skal det oppnevnes et valgstyre i henhold til egen «valgforskrift»
fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet. Valgstyret oppnevnes av styret.

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Ny valgperiode for ansattevalgte styremedlemmer er for 2 ar med virkning fra 16. mars
2021. Valgperioden tas til etterretning.
2. Styret oppnevner fglgende valgstyre:
e Ansatt representant Arvid Fosse (Fagforbundet)
e Ansatt representant Heidi Flemmen (Legeforeningen)
e Ansatt representant Ann Iserid Vik-Johansen (NSF)
e Ansatt representant Linda Jeanette Jamsgard (NSF)
e Ansatt representant Wenche Kongergd (FO)
e Avdelingslederleder HR Bjarne Lia
e Spesialradgiver direktgrens stab Tone Pedersen
3. Valgstyret oppnevner selv leder og nestleder
4. Styret legger til grunn at den praktiske valggjennomfgringen fglger samordningen innen
Helse S@r-@st.

079-2020 Etablering av Helsefellesskap

Oppsummering

Hensikt med saken er a sikre at STHF sitt styre er godt informert om status i arbeidet med a
etablere Helsefelleskap i Telemark. Styret ma ogsa behandle og vedta de endringer som
ligger i Overordnet samarbeidsavtale. Avtalen er revidert for a inkludere organiseringen av
Helsefellesskap i Telemark.

Kommentarer i mgtet
Styret gav tilbakemelding om at tidspunkt for evaluering av arbeidet med Helsefellesskapet
bgr tas inn i avtalen.

Side5av 8
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Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret vedtar de endringene som er gjort i revidert Overordnet samarbeidsavtale, for a
inkludere organiseringen av Helsefellesskap i Telemark.

2. Styret gir sin tilslutning til at styreleder deltar i partnerskapsmgte som representant for
styret ved STHF.

3. Styret anbefaler at fagdirektgr deltar pa de to gverste nivaene i Helsefellesskapet sin
mgtestruktur.

080-2020 Bruk av tvang i psykisk helsevern — konsernrevisjonens revisjonsrapport 1-2020

Oppsummering

Saken fremmes for a gi styret et orientering om Konsernrevisjonens revisjonsrapport 1-2020
- Bruk av tvang i psykisk helsevern og hvilke tiltak/forbedringsomrader som Sykehuset
Telemark har arbeidet/arbeider med.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar saken til orientering.

081-2020 Overordnet HMS mal- og handlingsplan 2021

Oppsummering

HMS mal og handlingsplan 2021 legges fram for forankring og godkjenning av direktgrens
ledergruppe. HMS mal- og handlingsplan er et overordnet styringsdokument som angir mal
og tiltak pa prioriterte satsningsomrader innen HMS arbeidet for STHF. Malrettet og
systematisk arbeid med forbedring innen HMS har stor betydning for utvikling av et
velfungerende arbeidsmiljg og et trygt og godt arbeidsmiljg bidrar til gkt pasientsikkerhet.

Kommentarer i mgtet

Styret gav tilbakemelding om at sykehusets HMS mal- og handlingsplanen for 2021 synes a
veere en svaert god og strukturert plan.

Styret gav innspill om at det er gnskelig at administrasjonen vurderer a legge inn ansattes og

innleides eksponering av Igsemiddel og fravaerskader pa ansatte og innleide som en del av
planen.

Side6av 8
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar overordnet HMS mal- og handlingsplan for 2021 til orientering.

082-2020 Styrets arsplan 2021

Oppsummering

Som ledd i virksomhetsstyringen ved Sykehuset Telemark HF utarbeides det en plan for
styrets arbeid for det enkelte &r. Arsplan 2021 arbeidstidfester styremgter, styreseminar og
kjente foretaksmgter. Planen gir oversikt over de viktigste kjente sakene som skal behandles
i hvert av styremgtene i Igpet av aret. Det legges fram oppdatering av arsplanen i hvert
styremgte. Ytterligere saker vil sdledes tilkomme etter hvert i Igpet av aret.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret slutter seg til den fremlagte arsplanen for styret i 2021.
Andre orienteringer

1.

2.
3.
4

Styreleder informerte om styreleders mgter utenom styremgter
Protokoll fra styremgte Helse Sgr-@st RHF 22. oktober

Forelgpig protokoll fra ekstraord. styremgte HS@ 19. november
Forelgpig protokoll fra styremgte Helse Sgr-@st RHF 26. november

Mgtet hevet kl. 1400

Side7av 8
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e SYKEHUSET TELEMARK

[
Skien, 16. desember 2020
Per Anders Oksum Kine Cecilie Jordbakke Turid Ellingsen
Styreleder Nestleder
Nils Kristian Bogen Ann Iserid Vik-Johansen
Per Christian Voss
Kristian Wiig Solfrid Nikita Tveit Tone Pedersen
Styresekretaer
Side 8 av 8
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e SYKEHUSET TELEMARK

o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Magtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 17. februar 2021

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

Sak: 003 — 2021

Driftsorienteringer fra administrerende direktor

Forslag til vedtak

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktor til orientering.

Skien, 9. februar 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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e SYKEHUSET TELEMARK

Driftsorienteringer fra administrerende direktor:

1. Brann pa Rjukan Sykehus

Det gamle lasarettet pa Rjukan Sykehus brant ned natt til lordag 6. februar. Bygget var satt opp av
Norsk Hydro omkring 1920 og var bygget for 4 kunne behandle pasienter med spesielt
smittsomme sykdommer. Bygget er i lopet av den senere tid forsekt sikret for at det ikke skal
veere mulig 4 ta seg inn 1 bygningskroppen, etter at det tidligere ble kjent at det var benyttet som
et uformelt samlingssted for ungdom. Noen dager etter hendelsen fortalte politiet at de ansa
brannen for oppklart. Noen barn hadde fortalt at de hadde lekt i omradet og at leken hadde
inneholdt bruk av ild.

Det har ikke vert noen aktivitet 1 bygget siden 1990-tallet og bygget var generelt i dérlig
forfatning. Lasarettet var en del av fortellingen om verdensarvbyen Rjukan, men sto ikke pa
prioriteringslisten over bygg som skulle renoveres.

2. Tilsynssak avsluttet

Pasient ble avvist — funnet dod hiemme

Torsdag 4. februar hadde Varden en storre artikkel om at en pasient for en tid tilbake hadde
kommet for sent til 4 fa medisinen sin (LAR-pasient) og blitt avist. Noen dager senere ble
pasienten funnet ded hjemme.

Pa grunn av korona-pandemien fikk mannen injeksjonene pa et annet sted enn han pleide.
Sykehuset Telemark opprettet rutinemessig en tilsynssak etter dedsfallet, som ble meldt til
Helsetilsynet som «alvorlig hendelse». I Helsetilsynets konklusjon ble det trukket frem noen
sporsmal som de ba Statsforvalteren se nermere pa.

Sykehuset ga sitt svar til Statsforvalteren 12. januar 2021 og det er na trukket konklusjon i saken.
Statsforvalteren vurderer at det er sannsynlighetsovervekt for at opplysningene om at pasienten
ble tilbudt injeksjon neste dag er i overensstemmelse med de faktiske forhold. Derved er det ikke
lengre grunnlag for tilsynssaken, og vurderingen er at behandlingen har veart forsvarlig.
Konklusjonen er siledes at «Behandlingen var forsvarlig 1 henhold til spesialisthelsetjenesteloven
§ 2-2»

3. C-19 vaksinering av ansatte

I den forste tildelingen til spesialisthelsetjenesten fikk Sykehuset Telemark tildelt doser til 4 kunne
vaksinere 1 overkant av 400 ansatte. Denne vaksineringen ble gjennomfert i perioden uke 2 til uke
0, noe som betyr at mottakerne av vaksinen na er «fullvaksinert» med to doser. I den forste puljen
ble det utarbeidet en vaksineplan som tok utgangspunkt i foringer fra myndighetene. Her ble
folgende kriterier lagt til grunn:

*  Opprettholde kritiske funksjoner i spesialisthelsetjenesten

*  Eksponeringsgrad

e Akuttfunksjoner

¢ Klinisk virksomhet, eller funksjoner som understotter dette

¢  Deognbehandling
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e SYKEHUSET TELEMARK

I den forste runden ble det pa bakgrunn av kriteriene i hovedsak prioritert vaksinering av
funksjoner som intensiv, akuttmottak og prehospitale tjenester, samt anestesileger og noen andre
legegrupper. Det ble i tillegg prioritert noe vaksinering pa somatiske sengeposter.

Etter at vi sondag 7/2 fikk bekreftet at vi kan paregne 4 fa doser til 4 vaksinere yttetligere 1000
ansatte, er sykehuset i skrivende stund i gang med 4 utarbeide en plan for gjennomforing av
runde 2 av vaksinering. Dette vil etter planen starte opp allerede i uke 7. Kriteriene for fordeling
av vaksiner, er tilsvarende som i runde 1. I denne runden vil vi kunne oppna helt eller tilnzermet
tull dekning av de mest kritiske funksjonene i tillegg til at vi kan legge til flere funksjoner som 1
storre grad enn tidligere sikrer driften ved okt smittetrykk.

I den forste runden ble det vaksinert med vaksiner fra produsenten Pfizer, mens det i runde to vil
bli fordelt vaksiner fra AstraZeneca. Den siste vaksinen er en annen vaksineteknologi som ogsa
er enklere 4 administrere. I tillegg skal det vaere et lengre intervall mellom dose 1 og dose 2.
Imidlertid er ikke denne vaksinen anbefalt til personer over 65 ar og vi forventer at det vil bli
prioritert vaksiner til denne aldersgruppen fra en av de to andre godkjente leveranderene.

Det er Bedriftshelsetjenesten som stir for den praktiske gjennomforingen.

4. Nytt hovedverneombud

Hovedverneombud Oystein Boklund har sagt opp sin stilling for 4 flytte til et annet omrade av
landet. Han erstattes av Anne Tronnes Borgen, som i dag er ansatt som psykiatrisk sykepleier ved
DPS nedre Telemark i Porsgrunn. Skiftet skjer sannsynligvis i manedsskifte februar/mars.

5. Covid-19-situasjonen

Kanyttet til smittesituasjonen ved sykehuset og i opptaksomradet satte sykehuset Gul beredskap
17. desember. Pa det tidspunktet var situasjonen pa sykehuset svart krevende, bl.a med et
smitteutbrudd pa en medisinsk sengepost og mange inneliggende pasienter med pavist c-19. Vi
hadde pa det meste 16 inneliggende pasienter, hvilket er svart hoyt i norsk malestokk nar vi tar
hensyn til sykehusets storrelse. Vi fikk snart kontroll pa utbruddet, men hadde en sveart krevende
driftssituasjon gjennom jule- og nyttarshelgen og langt inn i det nye aret. I denne perioden ble
planlagt operativ aktivitet redusert noe og arealet som normalt er post operativ avdeling, ble i
henhold til planverket vart utnyttet som kohort til intensivpasienter.

14. januar gikk sykehuset tilbake til grenn beredskap og har siden opprettholdt dette
beredskapsnivaet. Kohorten for intensivpasienter, ble igjen tilbakefort til post operativ avdeling
fra og med mandag 18. januar.

I en situasjon med mye smitte utfordres driften av at det oppstar mye c-19 relatert fraveer i form

av karantener. Tabellen nedenfor viser c-19 relatert fravaer gjennom pandemiperioden. Denne
situasjonen vedvarte inn i januar i 4r, men er na tilbake pa niva med i fjor host.
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Som styret tidligere er informert om, felger administrasjonen opp smitteutbruddet gjennom en
analyse av hendelsesforlopet. Analysen skal belyse de faktiske hendelser, hva som gikk galt og

foresla tiltak som kan sikre at lignende hendelser ikke skjer igjen. Det er opprettet et analyseteam
bestaende av fagpersoner som ikke har hatt tilknytning til selve smitteutbruddet. Det forventes at

det foreligger konklusjoner fra arbeidet i minedsskiftet februar/mars. Det vises for ovrig til

informasjon 1 notat av 22. januar.

Gjennom den siste uken har sykehuset hatt 2 innlagte pasienter med pavist c-19 og situasjonen

betegnes na som rolig. Det er for ovrig lavt belegg pa sengepostene. Det er en generell bekymring

for at det er ferre innleggelser og ubenyttede polikliniske timer pa grunn av frykt for smitte pa
sykehuset. I denne sammenheng er det verdt 4 minne om at det med unntak av utbruddet i
begynnelsen av desember 1 fjor, vert svaert liten smitte pa sykehuset. Det vil fremover bli
dokumentert og formidlet at det generelt er grunn til 4 oppfatte sykehuset som et trygt sted 4

oppholde seg.

Ovrige orienteringer blir gitt muntlig i styremotet.
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e SYKEHUSET TELEMARK
o

Saksfremlegg

Saksgang:

Styre

Mgatedato

Styret i Sykehuset Telemark HF

17.02.2021

Type sak (sett kryss)

Beslutning | | Etterretning | | Orientering

| X | Tema

Sak: 004-2021

Virksomhetsrapport per 3. tertial 2020

Hensikten med saken

Saken beskriver oppnadde resultater per 3. tertial 2020.

Forslag til vedtak

Styret tar virksomhetsrapport per 3. tertial 2020 til orientering.

Skien, 8. februar 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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Sammendrag

@konomi

Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pa 35,6 millioner kr. per desember. Dette er 5,6 millioner
kr. bedre enn periodisert styringsmal. Korrigert for samlet skonomisk effekt av koronasituasjonen i
2020 (inntektstap, folgekostnader og kompensasjon), er resultatet for aret beregnet til 23,9 millioner
kr, mot budsjett 30,0 millioner kr. Budsjettavviket samstemmer med nedgangen i finansinntekter som
ikke er rapportert som koronaeffekt.

Akkumulert er koronaeffekten beregnet til 158,1 millioner kroner, mens vi har inntektsfort totalt 169,9
millioner kroner av samlet ekstraordiner tildeling pa 220,3 millioner kroner. Resterende del av
bevilgningen overfores til 2021 og sees i ssammenheng med estimerte negative effekter av pandemien,
som forventes & overstige basisbevilgningen innarbeidet i budsjettet for 2021. Deler av overferingen
til 2021 vil dekke fremtidige avskrivninger av ekstraordinere COVID-19 investeringer foretatt i 2020.

Resultatforverringen i desember pé 26,9 millioner skyldes i hovedsak endringene i regnskapsfering av
basismidlene mottatt som kompensasjon for negative effekter av koronapandemien. I desember er det
inntektsfort 36,1 millioner kr., herav ekstra bevilgning pé 18,1 millioner kr. og samtidig reversert
inntektsforing av 50,4 millioner kr. som overfores til 2021. (20,4 millioner kr. knyttet til giennomforte
ekstraordinere COVID-19 investeringer og 30 millioner kr. til dekning av forventede negative
konsekvenser i foretakets ordinare drift). Koronasituasjonen har pavirket foretakets drift med 18,8
millioner kr. i desember. Det er identifisert direkte kostnader pa om lag 10,8 millioner kr., pa nivd med
de hoyeste merkostnadene registret i mars og inntektstapet er beregnet til 8 millioner kroner.

Foretakets gvrige drift bidrar positivt til resultatet med 6 millioner kr.

Arets lonnsoppgjer har gitt lavere kostnader pa 27 millioner kr., rsoppgjersdisposisjoner gker
kostnadene med 12 millioner kr. (bl.a. nedskriving av verdi bygningsmasse i Porsgrunn og Rjukan pa
7,6 millioner kr. samt avsetninger for overlegepermisjoner og uavviklet ferie), mens evrig drift
pavirker resultatet negativt med 9 millioner kr. Dette skyldes merkostnader for fritt behandlingsvalg i
(FBV) i psykiatri/TSB, ekte varekostnader knyttet til ressurskrevende pasienter, volumvekst ved kjop
av helsetjenester eksternt, lavere finansinntekter og ekte variable lennskostnader grunnet stort etterslep
i ferieavviklingen.

Aktivitet

Sykehuset hadde i de forste ukene av desember tilneermet normal drift. Deretter gkte smittetall i
Telemark i lopet av fa dager sterkt. Antall innlagte koronasmittede pasienter, antall smittede ansatte og
antall ansatte i karantene ved sykehuset gkte betydelig og driftssituasjonen ble raskt krevende.
Sykehuset gikk derfor over i gul beredskap med redusert elektiv aktivitet og begrensinger pa inntak til
enkelte sengeposter. Dette pévirket bdde kostnader og aktivitetsniva pé en negativ mate.

Det har hele hesten vaert gjennomfert en rekke smitteverntiltak i poliklinikker og driften for evrig, og
disse viderefores 1 2021. Det er tilrettelagt for gkt aktivitet for & redusere ventelistene, bl a gjennom
midlertidig & gjenoppta operasjonsaktivitet pa fredager i Porsgrunn.

Side 2 av 43

Confidential, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33

20/358



Til tross for en utfordrende situasjon i andre halvdel av desember er det gode resultater pa de fleste
omrader for maneden:

- Svak gkning i fristbrudd, leftebrudd og ventetider for ventende. Det har veert stabile
ventelister og antall pasienter passert planlagt tid er nede pa nivé for pandemien

- Poliklinisk aktivitet i somatikken er hayere enn i desember foregéende ar

- Poliklinisk aktivitet i psykiatrien er hoyere enn i desember foregéende ar

- Nye elektive henvisninger er lavere enn normalt for desember.

- Belegg i somatikken er svakt gkende men fortsatt pé lavere niva enn for pandemien

- Ventelister til operasjon er tilbake pa niva fra fer korona.

- Antall operasjoner er over budsjett og hoyere enn i 2019. Dette tilsvarer om lag ekstra
kapasitet i Porsgrunn pa fredager.

Aktiviteten i PHV/TSB var lavere enn budsjettert i starten av aret, og avviket ble noe forsterket fra
andre uke 1 mars. Et stort antall konsultasjoner ble imidlertid gjennomfert pa video eller telefon.
Aktiviteten innenfor TSB har i snitt ligget hoyere enn fjoraret fra mars méned og utover, mens BUP
okte sine konsultasjoner fra juni og har ligget over fjordrsnivéet siden. VOP har gjennom hele éret
ligget lavere enn pa samme tid i fjor.

Prioriteringsregelen er oppfylt malt i ventetid for alle fagomradene. Antall polikliniske konsultasjoner
er redusert i VOP, mens BUP og TSB viser en vekst og innfrir prioriteringsregelen. Somatikken er pa
nivd med 2019. Nér det gjelder kostnadsveksten, s& er det kun BUP som kan vise til hayere vekst enn
somatikken. BUP har gkt sine kostnader med 7,3 %, mens somatikken viser til en vekst pa 3,3 %.
VOP og TSB har lavere vekst enn somatikken med hhv 1,8 % og 2,3 % vekst.

Antall pasienter pa venteliste er stabilt. Antall pasienter passert tentativ tid eker svakt, men er pa niva
med forste halvér 2019. Antall henvisninger inn fortsatte nedgangen i desember.

Gjennomsnittlig ventetider (pastartet og ventende) innenfor somatikken er pa nivd med samme tid i
fjor. Ventetidene innenfor PHV og TSB er lave og redusert ssmmenlignet med fjoréret.

Arbeid med forbedringsprosjekter i klinikkene og i de sykehusovergripende prosjektene ble startet opp
igjen etter sommeren og har pagatt ogsa i desember. Forbedringsarbeidet er forsinket og planlagte
effekter ble ikke realisert i 2020. Det har vert fokus pa & holde arbeidet i gang samtidig som
beredskap og smittevern opprettholdes, slik at prosjektene kan bidra til & legge et best mulig
fundament for driften i videre i 2021.
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Risikovurdering per 3. tertial

Virksomheten i sykehuset skal utaves i samsvar med gjeldende lover, retningslinjer og styringskrav
fastsatt i oppdragsdokumentet eller foretaksmeotet samt vedtak som fattes av eget styre. Effektiv
styring forutsetter at det er etablert en intern kontroll i virksomheten som skal identifisere systemsvikt,
feil og mangler samt bidra til 4 na gjeldende styringskrav og mélsettinger. Innenfor hvert av
styringsmalene er konkrete og malbare mal gjennomarbeidet og det er gjort vurdering av risiko for
manglende méloppnaelse, med tilhgrende sannsynlighets- og konsekvensbeskrivelse.

Hensikten med risikovurderingen er & identifisere hvilke omrader som trenger serskilt
oppmerksombhet i perioden fremover og korrigering av utviklingen for & oppné resultater som forventet
i lopet av aret.

Koronasituasjonen preger risikobildet og drift for hele sykehuset, men det har vert en god utvikling
siden 2020. Sykehuset er 1 grenn beredskap per 14. januar, og har i forbindelse med koronasituasjonen
tatt grep for a sikre tilgang pa personell og utstyr etter behov, samt opprettholde god balanse mellom
beredskap og evrig drift. Vaksinering av ansatte startet i uke 2 2021.

Risikomatrise 3. tertial 2020 STHF

Konsekvens
3

Sannsynlighet
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Risikoomrader Sannsynlighet Konsekvens Historisk utvikling
1]12(3]|4]5 1| 2] 3] 4] 5 |T3-19{T1-20{T2-20| T3-20]

1|Kvalitet og tilgjengelighet X

2|@konomi X X

3|Aktivitet og bemanning X t X

4|Strategi - attraktivitet og konkurransesituasjon X

5|Prioriteringsregelen X

6|Informasjonssikkerhet X X

7|Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring X X

8|Koronaberedskap X X

1. Kvalitet og tilgjengelighet — Ingen endring. Ventetid for ventende og pastartet er hhv. 62,6 og 49
dager. Ventetider og fristbrudd er sterkt redusert som folge av ekstraordinzere tiltak blant annet pa
poliklinikk og operasjon, og som fremdeles pagar. Det er en svak gking i fristbrudd og ventetider i
desember. Andelen korridorpasienter er lav grunnet lavere belegg. Det er et sterkt fokus pa & tilpasse
drift, og opprettholde pasienttilbudet avhengig av beredskapssituasjonen.

2. Okonomi — Redusert sannsynlighet. Sykehuset rapporterer et driftsresultat pa 35,7 millioner kroner
per desember, som er 5,7 millioner kroner bedre enn budsjett. Ekskludert koronaeffekter ville
resultatet veert 23,9 millioner kroner. Samlet koronaeffekt utgjor -158,1 millioner kroner. Sykehuset
har fatt kompensert 220,3 millioner kroner fra HS@, hvorav 169,9 millioner kroner er bokfert per
desember. 21,3 millioner kroner gjelder koronarelaterte investeringer, hvorav 1 million er inntektsfort
12020, og resterende 20,4 millioner kroner inntektsfores i takt med avskrivinger. 30 millioner kroner
fra koronamidlene overfores til 2021. Ekstra midler i statsbudsjettet bidrar ogsa til & redusere risiko i
en situasjon som er meget usikker bdde mht varighet og hvor sterk effekten av pandemien rammer
sykehuset i 2021. Beregnet resultat etter koronaeffekter viser at underliggende styringsfart gir risiko i
forhold til langsiktig ekonomisk utvikling og baerekraft.

3. Aktivitet og bemanning — Redusert sannsynlighet. Koronasituasjonen og tilherende omstillinger
har fort til et midlertidig okt behov for bemanning. Sykehuset er rustet til & hdndtere svingninger i
beredskapsnivéet, og samtidig opprettholde et godt niva pa evrig drift. Pdgdende tiltak for & redusere
ventetider og fristbrudd har hatt god effekt. Parallelt med den pagaende koronasituasjonen jobbes det
med & forbedre produktiviteten for a etablere en baerekraftig drift og skape handlingsrom til egen
utvikling.

4. Attraktivitet og konkurransesituasjon — Uendret. Sykehuset ma jobbe aktivt og mer bevist med a
tilpasse seg konkurransesituasjonen som er styrt av pasientrettighetene, for 4 holde kostnadene knyttet
til FBV og gjestepasienter pé et lavt nivd. FBV-ordningen medferer merkostnader i psykiatri og TSB.
Kostnadsekningen avtok noe i 2019, men har gkt innenfor TSB i 2020.

5. Prioriteringsregelen — Ikke oppnadd. Mélet om heyere vekst innen PHV og TSB for poliklinisk
aktivitet er oppfylt for BUP og TSB, men ikke for VOP. Prioriteringsregelen er oppfylt malt i ventetid
for alle fagomradene, med en ventetid for VOP pa 29,4 dager, BUP med 35,2 dager og TSB med 27
dager. Antall polikliniske konsultasjoner er redusert i VOP, mens BUP og TSB viser en vekst og
innfrir prioriteringsregelen. Somatikken er pa4 samme niva som i fjor. Nér det gjelder kostnadsveksten,
sa er det kun BUP som kan vise til hoyere vekst enn somatikken. BUP har gkt sine kostnader med 7,3
%, mens somatikken viser til en vekst pa 3,3 %. VOP og TSB har lavere vekst enn somatikken med
hhv 1,8 % og 2,3 % vekst.
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6. Informasjonssikkerhet og GDPR - Ingen endring. Koronasituasjonen bidrar til risiko i
forbindelse med utvidede tilganger, hjemmekontor, fjernaksess for leveranderer og risiko for at
leveranderer gar konkurs.

Nér det gjelder det lapende arbeidet med informasjonssikkerhet og personvern kan nevnes at arbeidet
med protokoll etter Artikkel 30 er ferdigstilt i forste versjon. Den regionale IT-lgsningen for protokoll
er tilgjengeliggjort, men ikke tatt i bruk enda. Det er forheyet risiko ved overforing av
personopplysninger til 3. land (land utenfor EU/E@S) ved at EU-domstolen i juli 2020 avsa en dom
(Schrems II) som stiller gkte krav til at databehandler serger for tilfredsstillende sikkerhetsniva ved
overforing inkl. ved fjernaksess. Det er behov for a kartlegge i hvilket omfang det foreligger
databehandlinger som omfattes av endringen og vurdere hvordan det skal handteres.

Fokus pé datasikkerhet og risikoene rundt dette er aktualisert ved datainnbruddet pa Sykehuset
Innlandet. Det legges na planer for et prosjekt som i steg 1 skal gjennomfere et kartleggingsarbeid
innenfor flere sentrale omrader. Dette gjelder bl.a. hvilke sikkerhetskrav som stilles ved anskaffelser
av systemer/utstyr, losningsdesign for leveranderaksess; hvordan er dette dokumentert, er
losningsdesign 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.

7. Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring — Ingen endring. Sykehuset skal i henhold til Strategi
2020-2022 redusere andel pasientopphold med minst én pasientskade, alle alvorlighetsgrader (E-I)
med 25 % fra 2017-niva til utgangen av 2023(GTT). Dette tilsvarer en reduksjon fra 15,8 % (2017) til
11,9 %. 12018 var GTT 9,2 %. Tall for 2019 blir ikke tilgjengelig for hesten 2020, men STHF ligger
béde under snittet for norske sykehus i 2018 (11,9 %), og er innenfor malsetningen for 2023. Inntil
videre vurderes risikoen som uendret. Hvilke konsekvenser som Covid-19 pandemien kan fore til for
pasientsikkerheten, er det for tidlig & si noe om. Lavere aktivitet og okt fokus pé opplearing blant annet
innen smittevern og tidlig oppdagelse av forverret tilstand (NEWS-2), m4 forventes & ha bidratt til okt
pasientsikkerhet for inneliggende pasienter. I perioden er det gitt prioritet til livreddende og nedvendig
behandling som ikke kan utsettes. Konsekvensen av utsatte utredninger og behandlinger vil vise seg
over tid.

8. Koronaberedskap — Ny. Konsekvens 3, sannsynlighet 3. 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. Det er opprettet lister over frivillige, pensjonister og klinisk personell
1 administrative funksjoner som kan tilkalles ved behov. Det legges ogsa til rette for utveksling av
personell mellom klinikker og sengeposter. For personell pa sengepostene folges det nasjonale
opplaringsprogrammet. Sykehuset har ogsé opplaring av reservepersonell til intensiv. Det er sikret
lager og leveranse av testutstyr, og lagt til rette for testing av pasienter, og ansatte ved behov. Det er
opprettet et smittesporingsteam som jobber dag, kveld og helg. Vaksinering av ansatte startet i uke 2.

Det er lagt til rette for rask omstilling mellom ulike driftsformer, og det holdes lopende kontakt med
andre HF 1 HS@ som bidrar til utveksling av erfaring og leering.

Sykehuset er tilbake til gronn beredskap per 14. januar.
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Nasjonale og regionale styringsmal beskrevet i OBD 2020

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

Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

Redusere ungdvendig ventetid mal 2020 | des.18 | des.19 | aug.20 | sep.20 | okt.20 | nov.20 | des.20 | Kirurgi | Medisin | MSK Bmertepol (:::) (:;;:) \:;:;/
50 dager
tikk
Gjennomsnitt ventetid i dager ;:";:g'er 53 54 66 63 60 55 50 57 2 69 7 37 29| 28720
BUP/VOP/TSB
Fristbrudd avviklede, antall pr mnd 0 34 62 135 188 103 36 21 7 10 2 - 2
Antall som venter reduksjon 7266| 7534| 6594| 6581| 6575 6582 | 6416 3539 1750 486 106 177 115 243
Antall med ventetid over 1ar 0 53 42 73 57 36 26 33 25 5 - 2 1
Andel nye kref i i pakkeforlgp (OAY] 70 % 81% 80 % 79 % 79 % 78 % 78 % 79%
Andel innen definert forlgpstid 70 % 77% 74 % 75% 76 % 77% 77% 77%
Antall passert tentativ tid (STHF egne tall) reduksj 4577] 5051| 6017 5633| 5244 4218| 4545 2507 1616 6 10 330 31 45
Andel passert tentativ tid % <6% 15 % 16 % 18 % 18 % 17 %) 13 % 14 %| 20% 11% 1% 5% 12% 16 % 10 %

Kravet i OBD er at Innen 2021 skal gjennomsnittlig, samlet ventetid for alle tjenesteomrdder veere
under 50 dager. For 2020 skal gjennomsnittlig ventetid veere under 54 dager innen somatikk, under 40
dager innen psykisk helsevern voksne, under 37 dager for psykisk helsevern barn og unge og under 30
dager innen tverrfaglig spesialisert rus-behandling.

Tabellen ovenfor reflekterer de interne malsettingene for ventetid i 2020.

Det er et krav i OBD 2020 at minst 94 % av pasientavtalene overholdes. Pandemisituasjonen i har fort
til kraftig forverring i antall pasienter passert tentativ tid, men dette har bedret seg mot slutten av aret.

Tiltak knyttet til ventelister

Kirurgisk klinikk har iverksatt ekstra/ kveldspoliklinikk innen flere fag, og apning av operasjon pa
fredager i Porsgrunn for & gke behandlingskapasiteten, og redusere ventelister og fristbrudd. I
desember har Ort, Gyn og ONH brukt fredagskapasiteten, og det er utfort 44 ekstra operasjoner i
perioden. Kveldspoliklinikk og ekstrapoliklinikk for Ort, Plast, Uro og @NH pégér.

I medisinsk klinikk har faget Mage-tarm hatt flest fristbrudd over tid. Avdelingene i Skien og pa
Notodden har jobbet aktivt med dette, og har flyttet en del pasienter til avtalespesialist og en del til
Fritt behandlingsvalg-leverander. Avdelingen kommer til & fortsette & jobbe med disse lasningene
samt laere opp flere LIS 2-skoperer det neste aret, slik at avdelingen gker sin behandlerkapasitet. Bade
i Skien og pa Notodden er det ansatt LIS2 som startet direkte i skopi-opplering 1. september. Fra
1.mars vil det bli ansatt ytterligere 1 LIS2 i Skien.
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Pakkeforlgp kreft - andel behandlet innen standard forlgpstid og antall nye pasienter i pakkeforlgp
Sykehuset har de siste 6 méneder hatt en positiv utvikling pa standard forlepstid for de aller fleste
pakkeforlep. Tallene under angir resultat for siste 12 mé&neder mens tall i parentes viser andel siste 6
maneder. Krav for méloppnéelse er 70%.

Urologi generelt har en god utvikling. Her har blaerekreft for 12 maneders perioden januar 2020 til
desember 2020 oppnadd 94 % mens tallet for siste halvéar er 100 % av pasientene behandlet innen
standard forlepstid. Tilsvarende tall for nyrekreft er 63 % (67 %), testikkelkreft 40 % (75 %) og
prostata 64 % (75 %). Pa bryst har man oppnadd andel behandlet innen standard forlepstid pa 78 % for
hele aret og 81 % siste halvér.

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. Eggstokkreft
har for hele aret 78 %, men oppnar 100 % i annet halvar. Livmorhalskreft oppndr malsetning for aret
med 90 %, men har en liten nedgang i annet halvar (88 %), mens livmorkreft viser en betydelig
bedring i annet halvar 76 % (90 %). Dette er en svert positiv utvikling. Forlepskoordinator og
kreftkoordinator jobber aktivt for & fa en god samhandling innen gynekologifeltet og dette synes a gi
bedring i forlepstidene.

For foflekkreft oppnés 96 % (95 %) av pasientene behandlet innen standard forlgpstid. Her utferes
hele forlepet ved STHF.

For lunge er 53 % av pasientene behandlet innen standard forlepstid i siste 12 méneder. Det registreres
en bedring i annet halvar (64 %) men resultatene er under méltall p& 70%. Sykehuset jobber né tett
sammen med Sykehuset 1 Vestfold og vi har na fatt ekt tilgang pa PET timer. Vi ser at dette gir gode
resultater pé forlapstiden for lungekreft og de siste 3 méneder klarer vi 71 % innen standard forlgpstid.

Innen hematologi blir kun 16 % (10 %) av lymfomer og 75 % (50 %) av myelomatose behandlet innen
standard forlgpstid. Pakkeforlep innen lymfomer er utfordrende for hele landet. Diagnostikken (flow
cytometri) utfores ved patologisk avdeling ved OUS, og man venter ofte lenge pa svar. Her jobbes det
aktivt sammen med bade ONH, kreftkoordinator og avdeling for kreft og blodsykdommer for & bedre
maloppnaelsen.

Figuren nedenfor viser samlet resultater for 12 méneders perioden januar 2020-desember 2020:
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Andel nye pasienter i pakkeforlgp (OA1) Andel pasienter med diagnose avkreftet (0A2)

(A}

Diskanhjsmmet sykehus A/S

1T7/288
Oslo universitetssykahus HE 2 459/7 925
Sriandet Sykehus HF 1333/2 499
Sykehuset i Vestold HF 181172664
Sykehuset Innlandet HF 2174/3 639

Sykehuset Pstfold HF
Sykehuset Telemark HF 1086/19011
Vestre Viken HF

106811 272
1.400/1 967

Sykshuset Pstfold HF
Sykehuset Telemark HF

Vestre Viken HF

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

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

(A1) o 707413 222 (A 7 042/3 870
148172 075 1061/1400
Diakonhjemmet sykehus A/S 105/146 Dizkonhjemmet sykehs A/S 807102
<8/97 19737
Oslo universitetssykehus HF 2383/3 236 sl universitatssykehus HF 1634/2 062

625,793
518/602

872/1 100

800/048

‘Spriandet Sykehus HE
Sykehuset i Vestfold HF
Syxehuset Innlandzt HF
Sykehuset Pstiold HF
cehusst Tedemark HF

Sariandet Sykehus HF
Sykehuset i Vestiold HF
Sykehuset Innlandst HE 1141/1560
Sykehuset @stfold HF
Sykehuset Telemark HF 702/923
Vestre Viken HE 1216/1 605

Vestre Viken HF

Innen tykk- og endetarmkreft er 87 % av pasientene inkludert i pakkeforlop. 68 % av pasientene
behandlet innen standard forlepstid siste 12 maneder. Tall for siste seks maneder viser en bedring med
74 %. Det jobbes aktivt med tiltak for & forbedre resultatene, blant annet formalisert samarbeid
mellom seksjonslederne pé Notodden, i Skien og i Kragerg for & fange opp og prioritere det som
haster. Mange kontrollpasienter og nyhenviste er overfort til avtalespesialist og til FBV leverander (i
henhold til endring pga. koronaloven) for a frigjere tid for pakkeforlep i sterre grad pa sykehuset.

Samlede resultater for siste 12 méneders periode viser 79 % av nye pasienter inkludert i pakkeforlep.
77 % (81 %) av pasientene i pakkeforlgp behandles innen standard forlgpstid, som er noe hgyere enn
foregéende 12 maneders periode (75 %). Mal pa 70% er innfridd. Sykehuset Telemark HF scorer
tredje hoyest pa andel behandlet innen standard forlepstid i foretaksgruppen etter Sykehuset Vestfold
og Sykehuset i Ostfold.

Prioritere psykisk helsevern og TSB
Prioriteringsregelen kommenteres under avsnittet om aktivitet.

Det er 335 tvangsinnlagte i ar, mot 296 i fjor. Dette tilsvarer et snitt pa 0,16 per 1000 innbyggere. Med
totalt antall innlagte pd 1923 i ar, sa er andelen tvangsinnlagte pd 17,4 %. Andelen tvangsinnlagte har
okt de to siste manedene, og i desember isolert var andelen pa hele 24,2 %.

Prioritere psyk.helsevern og TSB mal 2020 2017 | 2018 | 2019 | jan.20| feb.20 [ mar.20 | apr.20 | mai.20 | jun.20 | jul.20 | aug.20 | sep.20 | okt.20 | nov.20 | des.20 ’;:)t;g
Antall tv: innl | k./1000 I
Antall tvangsinnleggelser psyk./ avereenn | 513 | 015 | 014 | 016 | 021 | 017 | 013 | 017 | 019 | 012 | 014 | 016 | 013 | 018 | 017 | 016
innbyggere 2020

R lavere enn
Andel tvangsinleggelser 149% | 147% | 143% | 154%| 208% | 227% | 17,7% | 17,5% | 17,5% 13,0% 141% 16,1% 140% | 190% | 242% | 174%

2020

Antall pasienter i dggnbehandling som har

N N reduseres 9 9 11 9 13 8 12 7 8 17 16 9 11 11 14 11
minst ett tvangsmiddelvedtak

Pakkeforlgp psykisk helsevern og TSB

Seks pakkeforlop for psykisk helse og rus er innfort i lapet av 2019. Helse Ser-@st RHF og
helseforetakene skal serge for at praksis i spesialisthelsetjenesten blir endret i trad med anbefalingene i
pakkeforlopene. Mélet er likeverdig tilbud til pasienter og parerende uavhengig av hvor i landet de
bor, unnga unedig ventetid for utredning, behandling og oppfelging, ekt brukermedvirkning og
brukertilfredshet, ssmmenhengende og koordinerte pasientforlep og bedre ivaretakelse av somatisk
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helse og gode levevaner. Det brukes fortsatt mye tid og ressurser pa & folge opp koding av
pakkeforlap.

Det har nd kommet tall fra Helsedirektoratet (se tabell under) som viser resultater for pakkeforlgpene
per helseforetak og for landet samlet. Tallene er oppgitt i % - vis maloppnaelse innenfor fristen.

Sykehuset Telemark ligger bedre enn landsgjennomsnittet pa 4 av de 6 pakkeforlepene nar det gjelder
forlepstid for utredning. Per desember er det pakkeforlep D06, DO8 og D12 vi har bedre score enn
landsgjennomsnittet pa forlepstid for ferste evaluering av behandlingen.

Statistikken som presenteres her er basert pa pakkeforlgpsdata som er rapportert til NPR. For enkelte
typer forlap, og ved oppstart av nye pakkeforlap, vil forlepsindikatorene baseres pa et lavt antall
registreringer. Dette kan gi store variasjoner i méloppnéelsen fra méned til méned.

Dette er oversikten for alle pakkeforlgpene samlet sett. Her er sammenlignbare sykehus tatt med i

oversikten:

Forlgpstid for utredning - andel innen anbefalt forlepstid (PFO1) Andel som har mottatt informasjon om ulike behandlingsformer (PA02)

Sykehuset Telemark HF 1440/ 2053 Sykehuset Telemark HF 46,0 %
Sykehuset i Vestfold HF 3841 /4364 Sykehuset i Vestfold HF 824%
Sgriandet Sykehus HF 1919 / 3110 Sariandet Sykehus HF 404 %
Sykehuset @stfold HF 2153/ 3340 Sykehuset @stfold HF 36,0 %
Vestre Viken HF 2432 /3732 | Vestre Viken HF 494%
0% 10% 20 % 0% 40 % 50 % 60 % 0% 80 % 90 % 100 % 0% 10% 20% 30% 40 % 50 % 60 % 70% 80 % 90 %
Forlepstid fra klinisk beslutning til farste evaluering i poliklinikk - andel innen anbefalt forlgpstid (PF03) Andel som har utarbeidet behandlingsplan | samrad med behandler (PAD3)
Sykehuset Telemark HF 612 /1452 Sykehuset Telemark HF 486 %
Sykehuset i Vestfold HF 2407 / 3520 Sykehuset i Vestfold HF 69,3 %
Sgrlandet Sykehus HF 845 /2033 Sgriandet Sykehus HF 473 %
Sykehuset @stfold HF 820/ 2012 Sykehuset @stfold HF 343%
e I
MNorge 23516 / 49693 Norge 342%
0% 10 20 % 30 40% 50 60 70 % 80 80 % 100 % 0% 10 % 20 30% 40 50 % 60 70 % 80 80 %

Prosentvis maloppnaelse
Forlgpstid fra klinisk
Pakkeforlgp STHF Forlgpstid for utredning beslutning til farste
Helsedirektoratets offisielle tall (landsgjennomsnitt i parentes) evaluering
(landsgjennomsnitt i parentes)
D01 - Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) 75,4 (81,1) 31,5(37,1)
D06 - Psykoseutvikling og psykoselidelser 83,6 (82,5) 56,8 (54,7)
D07 - Utredning og behandling av tvangslidelse, OCD 94,6 (384,7) tomt register
D08 - Spisefortyrrelser barn og unge tomt (84,6) 58,8 (48,0)
D11 - Utredning og behandling PHV voksne 73,6 (72,7) 42,3 (50,8)
D12 - Utredning og behandling PHV barn og unge 59,3 (55,0) 43,1 (43,0)
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Prosentvis maloppnaelse
Pakkeforl THF . . Endri Forlgpstid fra klinisk beslutning til | Endri
X akkeforlop S . Forlgpstid for utredning ) ndring %P . E ) ndring
Helsedirektoratets offisielle tall siste mnd forste evaluering siste mnd
per okt per nov per des per okt per nov per des
D01 - Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) 74,5 74,8 75,4 ﬁ 29,6 30,9 31,5 ﬁ
D06 - Psykoseutvikling og psykoselidelser 81,0 82,0 83,6 ﬂ‘ 54,5 52,9 56,8 ﬂ‘
D07 - Utredning og behandling av tvangslidelse, OCD 939 94,6 94,6 =
D08 - Spisefortyrrelser barn og unge 66,7 58,8 v‘
D11 - Utredning og behandling PHV voksne 72,5 73,3 73,6 ﬂ‘ 42,3 41,8 42,3 ﬂ‘
D12 - Utredning og behandling PHV barn og unge 57,2 57,3 59,3 0 435 43,4 431 !
Bedre kvalitet og pasientsikkerhet
Bedre kvalitet og pasientsikkerhet mal 2020 | des.18 | des.19 | aug.20 | sep.20 | okt.20 | nov.20 | des.20 | Kirurgi | Medisin | MSK ABK BUK er:/
Sykehusinfeksjoner % <3% 2,2 % 2,4 %) 1,2% 3,8% 0,0%
Korridorpasi - antall 0 51 121 59 a7 37 52 66 8 57 1
Korridorpasi % 0,0 % 0,7%| 15%| 10%| 0,7%| 0,5% 08%| 1,0%| 03% 1,6 % 0,2%
Direkte time i % 100 % 78 % 84 % 77 % 83 % 85 % 86 % 85 %| 85% 82% 93 % 50 % 93 % 92 %
Antall dpne dok >14 dager <3000 4669| 3951| 2724| 3014| 3324 3645| 3662 1436 919 30 11 613 653
Antall pasienter med dpen reduseres | 1734 1068| 1346| 1568| 1113 772| 70a| 104 | 33| 18| 1| w| s
henvisningsperiode og uten ny kontakt
Andel dialysepasi som far hj dialy] >30% 30 % 28 %| 28 %, 26 % 26 %| 27 %| 28 % 28%

Det har vert kun sma variasjoner i kvalitetsindikatorene fram til februar 2020. Koronasituasjonen forte
imidlertid til endringer i resultatene pé de fleste omrader. Antall korridorpasienter ble kraftig redusert
pga lavt belegg pa de fleste avdelingene. Direkte time gikk ned siden det i mindre grad ble planlagt
pasientkontakter framover i tid. Samtidig har lavere aktivitet gitt behandlere anledning til & rydde i
apne dokumenter, som vises i en kraftig reduksjon utover sommeren. Med hayere aktivitet fra slutten
av august er de fleste indikatorene tilbake pd nivéet for pandemien. Unntaket er korridorpasienter som
fortsatt er relativt lavt, grunnet lavt belegg.

Sykehusinfeksjoner
Prevalensmalingen for november var 2,4 % og dette var séledes bedre enn malet pa under 3 %.

Gjennom Handlingsplan smittevern og oppfelgende smittevernvisitter, jobbes det med forbedring av
basale smittevernrutiner og de enkelte seksjoners valgte forbedringsomrader.

Koronaviruspandemien har medfort et ytterligere fokus pa smittevernomréadet, og da spesielt
handhygiene og forebyggende tiltak.

Fagmiljoene fortsetter parallelt arbeidet med & forebygge postoperative sarinfeksjoner ved keisersnitt,
hofteproteser, galle- og tarminngrep gjennom kontinuerlig overvaking av disse inngrepene (NOIS-
POSI).

Pasientsikkerhetsprogrammets innsatsomrader med trygg kirurgi, forebygging av urinveisinfeksjoner
og infeksjoner knyttet til sentralvenese kateter, samt forebygging av blodbaneinfeksjoner pé
sengeposter viderefores.
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Aktivitet

Somatikk

Antall “serge for” ISF-poeng per 12 méneder (dogn, dag, poliklinikk, legemidler, FBV) er 3.368
poeng lavere enn budsjettert (-7 %). Budsjett-underskuddet i hest er mindre enn tidligere i
koronavirus-pandemien som et resultat av at sykehuset gradvis har gkt operasjons- og poliklinikk-

kapasiteten.

Trenden «rullerende ISF-poeng siste 12 maneder» viser en tydelig dipp fra og med mars grunnet den
svake aktiviteten etter korona-utbruddet i mars maned.

Antall DRG-poeng utfart i eget HF - rullerende 12 méneder
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ISF-poeng faktisk bud. avvik faktisk | endring | endring | Budsjett | Faktisk
12m 20 12m 20 12 m 20 12m19 2019-2020 | 2019-2020 2020 2019

Kirurgisk klinikk 18 455 19 686 -1231 19 412 -5 %) -957 19 686 19 412
Medisinsk klinikk 18 381 20 364 -1983 19 880 -8 %) -1 499 20 364 19 880
Barne og ungdomsklinikken 2549 3033 -484 2985 -15 %) -436 3033 2985
ABK 80 100 -20 99 -19 % -19 100 99
Medisinsk serviceklinikk 431 550 -119 473 -9 % -42 550 473
SSL 16 10 6 11 45 % 5 10 11
Felles 18 - 18 31 -13 - 31
Sum ISF-poeng behandlet i eget HF 39 930 43743 -3 813 42 891 7% -2 961 43743 42 891

- degn 26 899 30 411 -3 512 30 124 =11 %) -3 225 30 411 30 124

- dagbehandling 5552 5300 252 5209 7 % 343 5300 5209

- poliklinikk 7479 8 032 -553 7 558 -1 %) -79 8032 7 558
Sum ISF-poeng behandlet i eget HF 39930 43743 -3 813 42 891 7 % -2 961 43743 42 891
Gjestepasienter fra andre regioner 184 210 -26 188 -2 % -4 210 188
Egne pasienter behandlet ved andre regioner/private| 276 360 -84 331 A7 % -55 360 331
Fritt behandlingsvalg 71 - 71 - 0 %] 71 - -
Legemidler 3232 2800 432 3075 5 % 157 2800 3075
Sum ISF-poeng i h.h.t. "sgrge for"-ansvaret 43 325 46 693 -3 368 46 108 6 % -2783 46 693 46 108
Sykeh usopp hold faktisk bud. avvik faktisk endring endring | Budsjett Faktisk

12 m20 12m20 12 m20 12m19 2019-2020 | 2019-2020 2020 2019

Opphold behandlet i eget HF

- degn - inkl. Nordagutu 23159 28 200 -5 041 27 007 -14 %) -3 848 28 200 27 007

- dagbehandling 24 898 22 592 2 306 22753 9 %) 2145 22 592 22753

- poliklinikk 167 930 178 333 -10 403 168 047 0 %] -117 178 333 168 047
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Det negative budsjettavviket for antall sykehusopphold og antall liggedegn er fortsatt betydelig i
desember. Svikten i antall degnopphold var om lag 18 %., mens antall polikliniske konsultasjoner var
6 % lavere enn budsjettert niva. Antall dagbehandlinger (hovedsakelig dagkirurgi, cellegiftkurer og
dialyse) var 14 % hgyere enn budsjettert i desember. Desember 2020 har 2 flere virkedager enn
desember i fjor.

Akkumulert per 12 méneder har antall sykehusopphold vert 18 % faerre enn budsjettert og 14 % faerre
enn i fjor. Antall polikliniske konsultasjoner har i 2020 vert 6 % fzrre enn budsjettert og tilnermet
likt med i fjor. Antall dagbehandlinger har i 2020 vart 10 % heyere enn budsjett og 9 % heyere enn
fjoréret.

Aktiviteten i somatikken var pa budsjettert niva fram til 2. uke i mars. Da beredskap og tiltak for &
héndtere korona ble iverksatt, gikk aktiviteten betydelig ned. Det er nedgang i bdde JH-innleggelser
og elektiv behandling. Polikliniske konsultasjoner er i de tilfellene det er hensiktsmessig, gjort om til
telefon- eller videokonsultasjoner. Nedgangen i aktivitet skyldes bade at behandling er utsatt av
sykehuset, og at pasienten ikke har gnsket & mate til behandling.

Polikliniske konsultasjoner faktisk bud. avvik faktisk endring | Budsjett | Faktisk
12m 20 12m 20 12m20 12m19 2019-2020 2020 2019

Kirurgi 78 043 85 030 (6 987) 80 676 (2 633) 85030 80 676
Medisin 72 959 74 053 (1 094) 69 934 3025 74 053 69 934
BUK 9 839 10 700 (861). 9123 716 10 700 9123
ABK 1131 1300 (169) 1184 (53) 1300 1184
MSK 5661 7 000 (1.339) 6 890 (1229) 7 000 6 890
SSL 297 250 47 240 57 250 240
STHF 167 930 178 333 (10 403) 168 047 (117) 178 333 168 047
- herav telefonkonsultajoner 13 280 2 500 10 780 = 13 280 2 500 =

- herav nye personellgrupper 1550 3 450 (1 900) - 15650 3450

Kirurgisk klinikk ligger 1 231 ISF-poeng bak budsjett pr desember, som er en forbedring fra forrige
periode pd 1 poeng. Det har vaert hoy aktivitet pa dagopphold, serlig pd grunn av operasjoner pa
fredager i Porsgrunn, men det har ogsa veert forstyrrelser i operasjonsdriften som felge av
smitteverntiltak og karantener. Det antas ogsé at Operasjon 2020 har hatt en effekt i perioden. Trenden
i glidning fra degn til dagbehandling fortsetter 1 perioden, med 89 faerre degnopphold, og 11 flere
dagopphold enn budsjettert. Indekser for dag- og degnbehandling er i 2020 hagyere enn budsjettert
(hhv. 1,7 og 3.4 %).

Aktiviteten 1 Medisinsk klinikk, malt i ISF-poeng, har vaert 1.982 poeng lavere enn budsjettert i 2020.
Som folge av utbruddet av koronavirus, ble sykehusdriften fra midten av uke 11 lagt vesentlig om, for
a kunne handtere en forventet tilstromning av pasienter. Hele det akkumulerte budsjettavviket
refererer seg til perioden mars-desember. Fortsatt er antall avdelingsopphold i Medisinsk klinikk
vesentlig lavere enn i fjor; 1 desember ble det registrert 184 faerre opphold enn i fjor — en reduksjon pa
15 %.

Den polikliniske aktiviteten har i 2020 veert 1,7 % lavere enn budsjettert og 4 % heyere enn fjoraret.
Antall dagbehandlinger (cellegift-kurer og dialysebehandlinger) har vert respektive 10 % og 9 %
heyere enn budsjettert og i fjor.

Barne- og ungdomsklinikken har et negativt budsjettavvik pa -484 ISF-poeng i 2020. Av dette kan
om lag 125 poeng knyttes til redusert aktivitet pga. pandemisituasjonen (faerre innleggelser pa
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barneavdelingen og stor nedgang i poliklinisk aktivitet i mars og april). Resterende avvik er knyttet til

friske nyfedte og nyfedt intensiv. Fra mai maned er poliklinisk aktivitet tilbake pa normalt niva.

Medisinsk serviceklinikk ligger 119 ISF-poeng bak budsjett i 2020. Hele avviket skyldes
driftsendringer i fertilitetsavdelingen som folge av pandemisituasjonen. Grunnet smitteverntiltak tas

det inn faerre pasienter i avdelingen og kapasiteten er pd om lag 80 % av normalt niva.

Psykisk helsevern og TSB
Sengepostene rapporterer at antall sykehusopphold hittil i ar er 7,2 % lavere enn bade budsjettert og

malt mot i fjor. Antall sykehusopphold i desember isolert viste en aktivitet som var 4,9 % heyere enn i
fjor, men 7,4 % lavere enn budsjettert niv.

Antall liggedager i 2020 er langt lavere enn bade mélt mot budsjett og fjoraret. Det er et negativt
budsjettavvik pd 12,4 % og en aktivitet som er 12,7 % lavere enn i fjor lavere enn i fjor. Aktiviteten

tok seg opp i lepet av hesten, og desember isolert var 7,6 % lavere enn budsjettert og 8,5 % lavere enn

i fjor.
Dognaktivitet faktisk | bud. avvik | faktisk | endring | endring | Budsjett | Estimat | Faktisk | Avviki | Avvik Avvik
liggedegn des.20 | des.20 | des.20 | des.19 |2019-2020|2019-2020] 2020 2020 2019 fior bud. est/bud
Voksenpsykiatri 29 267 32 500 -3 233 32 556 =10 %] -3 289 32 500 29 267 32 556 -10,1% -9,9% -9,9 %
Barne- og ungdomspsykiatri 2085 2 400 -315 2437 =14 % -352 2400 2085 2437 -14,4% -13,1% -13,1 %)
TSB/ RUS 2621 3900 -1 279 3929 -33 %] -1 308 3900 2621 3929 -33% -32,8% -32,8 %)
STHF 33973 | 38800 | (4827)] 38922 | 12,7%| -4949| 38800 | 33973 | 38922 12,7%  124% 12,4%
Dognaktivitet faktisk | bud. avvik | faktisk | endring | endring | Budsjett | Estimat | Faktisk | Avviki | Avvik Avvik
Utskrevne des.20 | des.20 | des.20 | des.19 |2019-2020/2019-2020] 2020 2020 2019 fior bud. estlbud
Voksenpsykiatri 1474 1 600 -126 1570 -6 %] -96 1 600 1474 1570 -6,1% -7,9% -7,9 %)
Barne- og ungdomspsykiatri 116 110 6 118 -2 % -2 110 116 118 -1,7% 55% 5,5 %
TSB/ RUS 359 390 -31 393 -9 %| -34 390 359 393 -9% -7,9% -7,9 %)
STHF 1949 | 2100 (5] 2081 63% 32| 2100 1949 2081 63% 7,2% 7,2%
Poliklinikk faktisk | bud. avvik | faktisk | endring | endring | Budsjett | Estimat | Faktisk | Avviki | Avvik Avvik
psykiatri des.20 | des.20 | des.20 | des.19 |2019-2020/2019-2020] 2020 2020 2019 fior bud. est/bud
Antall ISF-konsultasjoner
BUP 31659 30 550 1109 28 760 10,1 %) 2899 30 550 31659 28 760 10,1% 3,6 % 3,6 %]
VOoP 45102 52 950 -7 848 49 840 -9,5 %) -4738 52 950 45102 49 840 -9,5% -14,8% -14,8 %)
- herav Helse og arbeid 316 400 -84 302 4,6 %| 14 400 316 302 4,6% -21,0% -21,0 %)
TSB 11812 11 900 -88 11197 5,5 %] 615 11 900 11812 11197 5,5% -0,7% -0,7 %)
SUM 88573 | 95400| -6827| 89797| -A4%| -1224| 95400| 88573| 89797 14% 7,2% 7,2%
ISF-poeng
BUP 9 869 10 102 -233 9 697 2 %) 172 10 100 9 869 9 697 1,8% -2,3% -2,3%|
VOP 6 320 7 599 -1279 7 269 -13 % -949 7 600 6 320 7 269 -13,1% -16,8% -16,8 %)
- herav Helse og arbeid 45 84 -38 45 2 %) 1 84 45 45 1,8% -45,8% -46,0 %|
TSB 1718 1 540 178 1512 14 %) 206 1 540 1718 1512 13,6 % 11,6 % 11,6 %
SUM 17907 | 19241| -1334| 18478| -31% 570 | 19240 17907| 18478 3,1% 6,9% 6,9%

Som felge av Korona—situasjonen, sé har aktiviteten i perioden mars-mai vert betraktelig lavere enn
arets to forste maneder og sammenlignet med 2019.

Antall konsultasjoner innenfor PHV og TSB samlet viser for aret et negativt budsjettavvik pa 7,2 %,
og resultatene er 1,4 % lavere enn fjoraret.

BUP endte aret med et positivt budsjettavvik pa 3,6 %, mens VOP og TSB viser et negativt
budsjettavvik pa henholdsvis 14,8 % og 0,7 %. Malt mot fjoraret sa er det kun VOP som viser
nedgang. BUP og TSB har en vekst pa henholdsvis 10,1 % og 5,5 %.
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I desember méned leverte BUP et positivt budsjettavvik pa hele 38,2 %. Dette er hele 26,3 % hayere
enn samme maned i fjor. VOP leverte et negativt budsjettavvik pa 5,3 %, og en aktivitet som kun var
3,2 % lavere enn i fjor. TSB leverte en aktivitet som ligger hele 13,9 % hegyere enn budsjettert niva, og
3,5 % heyere enn i fjor.

Det samlede negative ISF-avviket innenfor PHV/TSB er i 2020 pa 6,9 %, mens det per november var
9,5 %. I desember isolert leverte psykiatrien et positiv budsjettavvik pa hele 29,2 % i antall ISF-poeng.
Det positive avviket pa ISF-poeng i perioden august og frem til arsslutt kan forklares med hoyere
aktivitet innenfor BUP og TSB i tillegg til den okte DRG-vekten for telefonkonsultasjoner med
virkning fra 1. juli.

Innenfor PHV og TSB var det i perioden mar-mai en vridning fra fysisk oppmete til & gjennomfore
konsultasjonene over telefon og video. De siste ménedene har andelen telefon- og videokonsultasjoner
normalisert seg igjen, men andelen ligger fremdeles litt hoyere enn for pandemien inntok landet.

Nedenfor vises utviklingen i andelen video- og telefonkonsultasjoner innevaerende ar. Tallene for
desember méned viser vekst i andel telefoner og videokonsultasjoner fra forrige maned.

@ Vanlige konsultasjoner @ Telefon @ Video
100%

80%

60%

40%

20%

Vanlige konsultasjoner, Telefon og Video

mar

Prioriteringsregelen

Ventetider (kravet er i forhold til absolutte tall, hvor ventetiden VOP skal vere under 40, BUP under
37 og TSB skal ha ventetid lavere enn 30 dager)

Prioriteringsregelen er oppfylt malt i ventetid for alle fagomradene, med en ventetid for VOP pa 29
dager, BUP med 35 dager og TSB med 27 dager.

Polikliniske konsultasjoner
Antall polikliniske konsultasjoner er redusert innenfor VOP, mens BUP og TSB viser en vekst og
innfrir prioriteringsregelen. Somatikken viser en nedgang.

Side 16 av 43

Confidential, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33

34/358



Kostnadsvekst 3. tertial 2020

Nér det gjelder kostnadsveksten i 2020, sa er det kun BUP som kan vise til heyere vekst enn
somatikken. BUP har gkt sine kostnader med 7,3 %, mens somatikken viser til en vekst pa 3,3 %.
VOP og TSB har lavere vekst enn somatikken med hhv 1,8 % og 2,3 % vekst.

Brutto manedsverk

Brutto manedsverk var i desember 3075, noe som er 4,3 % over budsjettert bemanningsforbruk, og 3,1
% heyere enn i desember i fjor. Det er i desember utbetalt 26 ménedsverk direkte knyttet til den okte
beredskapen som folge av pandemien. Det resterende merforbruket av brutto ménedsverk skyldes
blant annet utsatte budsjetterte innsparingstiltak som folge av pandemien.

Brutto manedsverk ble i ar 3057, noe som er 3,5 % heyere enn budsjettert og 2,2 % hgyere enn i fjor.
Dette skyldes bade den gkte beredskapen og forsinkelser i forbedringsarbeidet i klinikkene rapportert
til flat periodisering i budsjettet. Av merforbruket pa 103 brutto manedsverk var 36 av disse direkte
knyttet til pandemien.

@Kkonomi

Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pa 35,6 millioner kr. per desember. Dette er 5,6 millioner
kr. bedre enn periodisert styringsmal. Korrigert for samlet gkonomisk effekt av koronasituasjonen i
2020 (inntektstap, folgekostnader og kompensasjon), er resultatet for &ret beregnet til 23,9 millioner
kr, mot budsjett 30,0 millioner kr. Budsjettavviket samstemmer med nedgangen i finansinntekter som
ikke er rapportert som koronaeffekt.

Resultatforverringen i desember pa 26,9 millioner skyldes i hovedsak endringene i regnskapsfering av
basismidlene mottatt som kompensasjon for negative effekter av koronapandemien. I desember er det
inntektsfort 36,1 millioner kr., herav ekstra bevilgning pd 18,1 millioner kr. og samtidig reversert
inntektsforing av 50,4 millioner kr. som overfores til 2021. (20,4 millioner kr. knyttet til gjennomforte
ekstraordinere COVID-19 investeringer og 30 millioner kr. til dekning av forventede negative
konsekvenser i foretakets ordinere drift). Koronasituasjonen har pavirket foretakets drift med 18,8
millioner kr. i desember. Det er identifisert direkte kostnader pd om lag 10,8 millioner kr., pa niva med
de hgyeste merkostnadene registret i mars og inntektstapet er beregnet til 8 millioner kroner.

Foretakets gvrige drift bidrar positivt til resultatet med 6 millioner kr.

Arets lonnsoppgjer har gitt lavere kostnader pa 27 millioner kr., arsoppgjer disposisjoner oker
kostnadene med 12 millioner kr. (bl.a. nedskriving av bygningsmasse i Porsgrunn og Rjukan pé 7,6
millioner kr. samt avsetninger for overlegepermisjoner og uavviklet ferie), mens gvrig drift pavirker
resultatet negativt med 9 millioner kr. Dette skyldes merkostnader for fritt behandlingsvalg i (FBV) i
psykiatri/TSB, gkte varekostnader knyttet til ressurskrevende pasienter, volumvekst ved kjop av
helsetjenester eksternt, lavere finansinntekter og gkte variable lonnskostnader grunnet stor etterslep i
ferieavviklingen.
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Regnskapsresultat pr. desember 2020 regnskap budsjett awvik Budsjett Prognose awik
desember d b d b 2020 2020 2020

Basisramme 2411000 2424871 -13 871 2424871 2444171 19 300
Kvalitetsbasert finansiering 16971 16971 - 16971 16971 -
ISF-refusjon dag- og dggnbehandling 746 290 822 500 -76 211 822 500 754 633 -67 867
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 170 406 182 824 -12 418 182 824 171372 -11 452
ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 56 587 60 798 -4212 60 798 55142 -5656
ISF fritt behandlingsvalg 1864 - 1864 - 1718 1718
ISF refusjon pasientadministrerte legemiddel (H-resepter) 74018 64131 9887 64131 75354 11223
Utskrivningsklare pasienter 14 360 19931 -5571 19931 14931 -5 000
Gjestepasienter 17 759 17 832 -72 17 832 17 832 -
Konserninterne gjestepasientinntekter 86 985 88592 -1607 88592 84392 -4 200
Polikliniske inntekter 95 095 100 394 -5299 100 394 95 394 -5 000
@Premerket tilskudd "Raskere tilbake - - - - - -
Andre gremerkede tilskudd 84272 16 572 67 700 16 572 82572 66 000
Andre driftsinntekter 263 870 267 138 -3 268 267 138 256 138 -11 000
SUM DRIFTSINNTEKTER 4039 477 4082 555 -43 078 4082 555 4070 620 -11 935
Kjgp av offentlige helsetjenester 41948 40 497 -1451 40 497 42 497 -2 000
Kjgp av private helsetjenester 116 838 107 785 -9053 107 785 117 785 -10 000
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 505 704 479 829 -25875 479 829 495 829 -16 000
Innleid arbeidskraft - del av kto 468 23157 13 760 -9397 13 760 21260 -7 500
Konserninterne gjestepasientkostnader 279679 286 747 7067 286 747 276 747 10 000
Lgnn til fast ansatte 1884915 1872025 -12 890 1872025 1902 025 -30 000
Overtid og ekstrahjelp 117 153 88332 -28 821 88332 116 332 -28 000
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 227274 345 396 118 122 345 396 226 066 119331
Offentlige tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -121 865 -105 088 16 777 -105 088 -120 088 15 000
Annen Ignn 281141 297 781 16 640 297781 283781 14 000
Avskrivninger 98 509 102 595 4087 102 595 99 095 3500
Nedskrivninger 7633 - -7 633 - 7 000 -7 000
Andre driftskostnader 553518 539 511 -14 007 539 511 548 808 -9 296
SUM DRIFTSKOSTNADER 4015 604 4069 171 53 567 4069 171 4017 136 52 035
DRIFTSRESULTAT 23873 13 384 10 489 13 384 53484 40 100
Finansinntekter 14191 19 647 -5 456 19 647 14 047 -5 600
Finanskostnader 2417 3032 615 3032 2532 -500
FINANSRESULTAT 11774 16 616 -4 841 16 616 11516 -5 100
(ARS)RESULTAT 35 647 30 000 5647 30 000 65 000 35 000
Pensjonskostnader - - - - - -
RESULTAT JUSTERT FOR PENSJONSKOSTNADER 35647 30 000 5 647 30 000 65 000 35 000

Klinikkene

Klinikkene har betydelige negative budsjettavvik som felge av store inntektstap og ekstra kostnader

knyttet til pandemisituasjonen.

Resultater pr. klinikk vises i tabellen under:

andre manglende akkumulert

BUDSJETTAVVIK per desember 2020 Ignn driftskostnader |driftsinntekter Sum effekt effekt korona
Kirurgi -26 934 -2 308 -29 902 -59 144 -4 819 -47 620
Medisin -1951 -26 955 -43 612 -72 518 -8 000 -57 810
Barne- og ungdomsklinikken 3481 -3 467 -10 707 -10 694 -250 -6 950
Akutt og beredskap -21 643 -5 735 -1078 -28 457 -2271 -21 390
Medisinsk serviceklinikk 3274 -4 430 -6 432 -7 587 -2 300 -10 990
Psykiatri og rus 339 -6 673 -3 654 -9 988 - -3 990
Service og systemledelse -1915 3 026 -7 531 -6 420 -4 610 -3 195
SUM klinikker -45 350 -46 542 -102 916 -194 808 -22 250 -151 945
Administrasjon -1753 7 486 -3461 2272 -550 -1417
Kjop og salg av helsetjenester -12 567 11 668 -899 2 800
- biol.legemidler og kreftmidler -9 752 13183 3431
- somatikk 7 856 -3385 4472
- psykiatri og TSB -10 672 1870 -8 801
Felles poster 38 344 -9478 170 217 199 083 - 162 324
BUDSJETTAVVIK per desember 2020 -8 758 -61 102 75 508 5 648 -22 800 11 762
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Avviket i Kirurgisk klinikk er pr desember -59,1 millioner kroner. Av dette gjelder -45,8 millioner
effekten fra koronasituasjonen, herunder inntektstap pa -37,5 millioner kroner og netto kostnadsekning
pa 8,3 millioner kroner. Resterende 13,3 millioner gjelder utrykninger, overtid, uforutsette vakter, og
lav maloppnaelse av merverditiltak, samt innleie av leger i sommerperioden. Avviket i lonnskostnader
har gkt vesentlig i perioden, og forklares blant annet med heoyt sykefraveer og pagéende aktivitetstiltak.

Medisinsk klinikk har et negativt avvik pa -72,8 millioner kroner pr 12 méneder. En betydelig del av
dette skyldes lavere ISF-inntekter fra gyeblikkelig hjelp-pasienter (ca. 43 millioner kroner) og
beredskapskostnader knyttet til hdndteringen av Covid-19. Et annet kostnadselement som har gjort seg
gjeldende 1 2020 er dyre kreftlegemidler i Skien og Notodden; overforbruket i forhold til budsjett
utgjer om lag 18 millioner kroner per 12 maneder. Klinikken har dessuten et ulgst merverdikrav i
budsjettet pa til sammen 10 millioner kroner i 2020.

Barne- og ungdomsklinikken har et negativt avvik per november pé -10,7 millioner kroner. Av dette
er 7,0 millioner kr knyttet til i hovedsak lavere inntekter som folge av redusert aktivitet grunnet Covid-
19. Qvrig negativt avvik skyldes lavere ISF-inntekter enn budsjettert for friske nyfedte og nyfedt
intensiv. I ABUP dekkes flere vakante legestillinger ved innleie, og dette forklarer avviket pa
driftskostnader. ABUP har hatt svert hgy aktivitet og inntekter over budsjett i 3. tertial, og dette
dekker opp for ekte kostnader.

Akutt og beredskapsklinikken har et resultat per desember péa — 28,4 millioner kroner. Herav er det
identifisert 21,2 millioner kroner som er knyttet til Covid-19.

Prosjekt AK 24 1 4. etg. i perioden juni — august, pavirker resultatet med 2,2 millioner kroner.

Ekstra aktiviteten i Porsgrunn fredager og syketransportbilen medferer ogsd hagyere kostnader enn
planlagt for i budsjettet. Det er hoy aktivitet pa operasjonsstuene nd og kombinert med hayt
sykefravaer forer det til bruk av vikarbyrd og overtid. Det har ogsa vert fokus pa & avvikle restferie de
siste manedene, slik at etterslep til 2021 blir minst mulig.

Intensivavdelingen har hatt lavere aktivitet en periode i hest, og det vises pd gkonomien.
Sykefraveret i klinikken per desember er 6,71 %, korrigert for effekten av Covid-19; 6,6 %.

Medisinsk serviceklinikk har et negativt avvik pa -7,6 millioner kroner i 2020. Koronaeffekten er
beregnet til 11,0 millioner kroner, og knyttes 1 hovedsak til inntektstap som folge av nedgang i
aktiviteten innen laboratoriemedisin, radiologi og fertilitetsbehandling, samt reagenser til covid-19
analysene. Siden juni maned har aktiviteten veert tilbake pa normalt niva, med en liten nedgang i
desember. Hoy aktivitet samtidig med langtidssykemeldinger har fort til gkte innleiekostnader innen
radiologi de siste manedene.

Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling leverer et negativt budsjettavvik pa 10,0 millioner
kroner per desember, noe som er en resultatforverring pa 2,8 millioner i desember maned.
Koronaeftektene i klinikken er i hovedsak det polikliniske inntektstapet i manedene mars-mai, i tillegg
til gkte lennskostnader som folge av endringene i degndriften i samme periode. Klinikken fikk i
slutten av oktober utfordringer med hensyn til smittevernet, noe som ogsé er gjeldende i desember
maned.
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Den negative resultatbanen kommer som folge av flere ting. Klinikken har okt utdanningskapasitet
LIS, de har for gyeblikket 4 innleide leger, og det er et stigende sykefravaer som gir hoyere
variabellgnnskostnader. De lukkede akuttpostene hadde i desember, og har fortsatt, et stort press med
sers krevende pasienter hvor mange trenger 1 til 1 oppfelging. Dette har fort til et stort forbruk av
overtid og ekstrahjelp for a takle driften. Det er ogsa en gkning i kostnader til medikamenter og
metadonutleveringer. Endringen i takster for telefon- og videokonsultasjoner har gitt positiv effekt pa
resultatet i de polikliniske tjenestene.

Service- og Systemledelse avslutter 2020 med et negativt resultat pd 6,4 millioner kroner. Derav er
3,2 million kroner ekstrakostnader som er relatert til Covid-19 aktivitet og 2,6 million kroner
overforbruk innen behandlingshjelpemidler (BHM omréde). Dvs. at underliggende drift i klinikken
avsluttet 2020 nermest i balanse, men med store forskjeller mellom avdelingene. Det er en usikkerhet
om Covid-19 relaterte kostnader kan tilbakefores til 0 nir pandemien er over og behov for utvidet
tjenestetilbud oppherer. Klinikken jobber godt med & konkretisere alle ulgste tiltak for 2021 for &
oppna budsjett i balanse i det nye aret.

Administrasjonen har et resultat i 2020 pa 2,3 millioner kroner bedre enn budsjettert. Resultatet
skyldes ekstraordinere inntekter i bedriftshelsetjenesten grunnet Covid-19 og anskaffelsesstopp i
velferdstiltak og opplerings/lederutviklingsprogrammet. Styremetene har vert avholdt som Skype-
mater og ikke som fysiske meoter. Dette har resultert i lavere metekostnader.

Felles: Positivt avvik skyldes inntektsforing av koronakompensasjon pé 184,65 millioner kroner. Dette
er fordelt pa lavere arbeidsgiveravgift i 3. termin med 14,75 millioner kroner og kompensasjon for
ekstrakostnader, inntektstap og investeringer bevilget i RNB med 169,9 millioner kroner. Lavere
kostnader med lennsoppgjeret bidrar positivt med 27 millioner kroner.

Side 20 av 43

Confidential, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33

38/358



Tertialvise forhold

Forskning

Forskningsproduksjonen i 2020 vil resultere i kreditering for 55 vitenskapelige artikler og 2,25
gjennomforte doktorgrader. Dette er en liten gkning fra 2019 i antall forskningspoeng som gir uttelling
i inntektsmodellen for forskning. Vi har store forventninger til en vesentlig sterre ekning i
forskningspoeng i drene som kommer.

Vi har gjennomfort flere av tiltakene i forskningsplanen ved & opprette flere akademiske bistillinger
ved Universitetet 1 Oslo og vi har gitt flere ansatte med forsknings- og veiledningskompetanse
forskerstipender. Vi har innfort et grundigere fagfellevurderingssystem der alle nye
forskningsprosjekter som sgker om interne forskningsmidler vurderes av en ekstern
bedemmelseskomite. Tiltakene har resultert i 7,5 mill kroner gkning i eksterne forskningsmidler til
nye prosjekter som skal startes opp 1 2021. I tillegg har vi gkt interne overferinger til forskning de siste
to arene. Dette muliggjer at vi kan starte opp fem nye PhD-prosjekter i 2021, hvorav to av disse er
finansiert med eksterne midler. Tre forskerstipend er tildelt, ogsé to av disse er ekstern finansiert.

Flere kliniske behandlingsstudier er i oppstartsfasen og STHF skal lede to store nasjonale og
internasjonale multisenterstudier de neste arene. Prosjektene har fatt ekstern finansiering. Dette har
skapt overskrifter i media og satt forskningen ved sykehuset pa kartet. Vi har en malsetning om & gke
ressurser til forskning fra 0,6 til 1 % av totalt driftsbudsjett samt at en sterre andel av forskningen vér
finansieres av eksterne forskningsmidler. Forskningséret 2020 har bragt oss et godt stykke videre mot
a nd mélene og vi forventer at dette vil resultere i langt sterre forskningsaktivitet og
forskningsproduksjon i &rene som kommer.

Innkjgp

Det er ogsé i 3. tertial jobbet mye mot vareforsyning og Covid-19. Sykehuset fikk en ny smittetopp for
jul og jobben med rasjonering og lagerbeholdning for & sikre vareflyt til alle vare lokasjoner og
kritiske funksjoner har vert i fokus. Sykehuset Telemark har hatt stor nytte av vére
logistikkmedarbeider pa sengepostene som har sikret tilgjengelig beholdning til enhver tid.

Vi ser det fremdeles er avvik pa tall hentet fra Bl APPS, men det jobbes med andre metoder for a
hente ut tall og i samarbeid med andre helseforetak.

# 1. Faktisk kjop pé avtale — mal 85 %

I 3. tertial hadde STHF kjop pé avtale pa 93%. Ogsa i 3. tertial, som i 2. tertial, er det gjort en manuell
jobb med & hente ut tallen og ikke brukt BI APPS. Denne KPI’en er meldt inn som sak til Forum for
innkjep og logistikk for en gjennomgang og metode for innsamling av tallmateriale da det oppleves
stor usikkerhet rundt tallene.

# 2. Utnyttelse av elektronisk bestillingssystem — mal 60 %

I 3. tertial hadde STHF en andel pa 64% pa kjop via system mot 56% i 2. tertial. STHF har fatt flere
bestillinger pa blant annet investeringer inn i systemet. Potensiale for a fa flere bestillinger inn i
system er der og jobbes videre med blant annet innenfor mat og tektstilbestillinger.

# 4. Bruk av elektronisk varekatalog — mal 98 %
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I 3. tertial 14 STHF pa 97,4% 1 bruk av elektroniske varekataloger. Dette har ligget jevnt de siste arene.
STHF har valgt at det skal brukes fritekstbestillinger istedenfor refusjon pa utlegg.

# 5. Utnyttelse av forsyningskonseptet — mal 65 %

I 3. tertial gikk 61% av sentral- og sterillager over aktiv forsyning. Utvidelse av aktiv
forsyningskonseptet jobbes med kontinuerlig, der hvor det er hensiktsmessig. Ved neste rapportering i
2021 vil vi trekke ut salg til BHM og nyrepoliklinikk. Det er til hjemmeboende pasienter og utgjer en
stor del av omsetningen som ikke kan ga som aktiv forsyning.

# 6. Omlopshastighet — mal 12,0

Vi hadde i 3. tertial en omlepshastighet pa 10,00. Det jobbes kontinuerlig med 4 tilpasse min/max
punktene pa vére artikler. Pga korona situasjonen har vi mer varer pa lager enn normalt for beredskap.
Spesielt na pa slutten av aret med heyt smittetrykk og helligdager.

# 7. Andel kjop fra felles forsyningssenter til sentrallager — mal 44 %

I 3. tertial var vart kjop fra Felles Forsyningssenter pd 47 % inn til vare lager. Andelen er nok mye
heayere da mange smittevernprodukter er priset til 0,- Vi jobber aktivt med 4 alltid velge alternativer
fra FS.

HMS/ arbeidsmiljg

Sykehuset har ansvar for & sikre at de ansatte har et trygt og forsvarlig arbeidsmilje og skal bidra til
beskyttelse mot vold og trusler sé langt det er mulig. Det er et gkt fokus pa dette omrédet bade ved
Sykehuset Telemark, de andre helseforetakene og sentralt i HSQ.

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

Sykehuset planla & starte med manuell klassifisering av alle HMS avvik som meldes i avvikssystemet
(TQM) fra 2020. Dette arbeidet er utsatt pga. ressurssituasjon og prioriteringer og mé vente til nytt
forbedringssystem er & plass. Arbeidet med anskaffelse av nytt forbedringssystem startet i juni 2020.

Det har som falge av korona-pandemien i perioden veert stor fokus pa smitteverntiltak og andre tiltak
for ivaretakelse av de ansatte, og det er etablert en Covid-19 sjekkliste HMS til bruk for forebyggende
oppfoelging av de ansatte i enhetene.

Det er i 2020 igangsatt et prosjekt for opplaring av alle ansatte i sykehuset innen vold og trusler med
oppbygging av et kompetansemiljo som skal bygge varige strukturer for kontinuerlig opplering og
trening etter behov. Kompetansemiljeet har utgangspunkt i erfaring fra klinikk for psykisk helsevern
og rus men skal dekke hele sykehuset. Til nd har flere enheter og godt over 250 personer veert
igjennom opplegget og det har fatt gode tilbakemeldinger om at det er nyttig.
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HMS indikatorer tertialvis 2020
Fravarsskade er personskade som folge av arbeidsforhold som medferer minst en dags fraver utover
skadedagen.

HMS-hendelser omfatter underkategoriene: fysisk arbeidsmilje, psykososialt/organisatorisk
arbeidsmilje, ytre miljg, brannvern, stralevern, smittevern, vold - og trusler, sikkerhet, utstyr og
bygninger.

Arbeidstilsynet definisjon av vold- og trusler skal vaere grunnlag for melding av vold og

trusselhendelser.
HMS/ Arbeidsmiljeindikatorer pr. tertial 2020
Indikator/ tertial 1. tertial 2. tertial 3. tertial
Fraversskader 5 4 3
Antall registrerte HMS hendelser 122 104 171
Antall lukkede HMS hendelser 61 61 88
Antall registrerte vold og trusselhendelser (somatikk) 7 12 14
Antall registrerte vold og trusselhendelser (psykiatri) 50 52 81
Totalt antall vold og trussel hendelser registrert 57 64 95

Tall for fraveersskader har vert jevnt lave gjennom éret.

Det har veert en stor gkning av antall meldte HMS avvik fra 2. til 3. tertial. En del av ekningen skyldes
en gkning 1 meldte vold og trussel-avvik innen psykiatrien. Det er bade i 2. og 3. tertial meldt en del
HMS avvik i forbindelse med Covid-19 hendelser.

Det er meldt ca 25 HMS-avvik relatert til Covid-19 1 3. tertial, men vi ser ogsa at det er meldt noen (ca
15) Covid-19 avvik som generelle avvik. De fleste hendelser er meldt fra kirurgisk- og medisinsk
klinikk og ABK. Meldte Covid-19 relaterte HMS-avvik gjelder bade Covid-19 smittede, utsatt for
smitte og avvik knyttet til smittevern og bruk av smittevernutstyr. Alle ansatte som er Covid-19 smittet
eller mistenkt smittet pa jobb skal meldes i TQM og det skal sendes yrkesskademelding til NAV. I
tillegg er det viktig at alle ansatte som utsettes for smitte eller potensiell smitte ivaretas pa en god
maéte.

Det har vert en gkning i antall registrerte vold og trussel hendelser gjennom 4ret. I somatikken er det
tredje tertial meldt to (2) avvik i barne- og ungdomsklinikken, tre (3) avvik i medisinsk klinikk og (8) i
ABK. Det har vert en storre oking i psykiatrien fra femtito (52) meldte i 2. tertial til attien (81) meldte
i3. tertial.
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Pasientsikkerhet: I trygge hender 24/7:
De nasjonale mélene for a redusere pasientskader, bedre pasientsikkerhetskulturen, og & skape varige
strukturer for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring er forankret i Strategiplan 2020-2022.

Innsatsomradene innen pasientsikkerhet folges opp med kvartalsvise prevalensmélinger for & sikre
fokus over tid. I 2020 har prevalensundersgkelsen blitt elektronisk og det er gjort omfattende
forbedringer pa bakgrunn av innspill fra seksjonene. Samtidig har oppslutningen om undersegkelsen
okt 12020. I september deltok 17 seksjoner. I november var antallet gkt til 27 seksjoner.

Som felge av at resultatene blir raskt tilgjengelig — er det mulig & starte forbedringsarbeidet mens
malingene fremdeles er ferske. Prevalensmélingene gir et gyeblikksbilde av pasientsikkerheten og
er en viktig indikator for pasientsikkerhetsarbeidet for ledere pa alle niva.

Kvalitetsavdelingen tilbyr oppfelgingsmeter pa klinikk/avdelingsniva med gjennomgang av resultater
og forbedringsomréder. De siste prevalensmélingene er gjennomgatt i Medisinsk klinikk og i
Akuttmedisinsk avdeling hgsten 2020.

Legemiddelsikkerhet er vedtatt som prioritert satsningsomrade. Folgende tiltak fra handlingsplan for
legemiddelsikkerhet er startet opp i 2020; kurs og opplaeringsprogram for helsepersonell og ledere,
bruk av avviksstatistikk og analyse (NOKUP) i forbedringsarbeidet og satsning pa samstemming av
legemiddellister med klinisk farmaseyt i akuttmottak.

NEWS — metodikk for tidlig oppdagelse av forverret tilstand — blir ogsé styrket gjennom forbedret
systematikk for opplering og bruk av verktayet. Planleggingen av dette arbeidet har blitt gjennomfert
hasten 2020.

Det er gjennomfort 5 pasientsikkerhetsvisitter i 2020.

Eksterne tilsyn og revisjoner

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

God forberedelse og oppfelging av tilsyn og revisjoner er en sentral del av det systematiske
forbedringsarbeidet som skal sikre god kvalitet pa tjenestene og sikkerhet for bade pasienter og
ansatte. Det er et mal at tilsyn bidrar til leering pa tvers i hele organisasjonen. Tilsyn og revisjoner
folges derfor systematisk opp i direkterens ledergruppe, kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalget og
AMU.

Kiwa erstatter DNV-GL og er ny revisjonspartner for perioden 2020-2022. De gjennomferte sin forste
systemrevisjon ved STHF i oktober 2020.

Tabellen under gir en kortfattet oversikt med status for gjennomferte og pdgéende tilsyn og revisjoner
per tredje tertial 2020:
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Tid Tilsyns- Enhet | Tema Funn Handlings | Status
organ -
plan/tiltak
Okt Konsern- STHF Om det er 3 anbefalinger Presentert i | Konsernrevisjonens
2017 | revisjon etablert en egen oppfelging av tiltaksarbeid
—jan hensiktsmessig, styresak etter revisjon "Forvaltning
2018 overordnet 23.05.2018 | av GAT"12017. Tiltak er i
styrings- og all hovedsak gjennomfert og
forvaltningsmod i trdd med anbefalingene i
ell for GAT i revisjonsrapporten.
hele Gjenstaende tiltak er satt i
foretaksgruppen bero i pavente av
, 0og om denne implementering av ny
fungerer etter kompetanseportal 1 2021.
hensikten.
Jan- Konsern- BUP Likeverdige og Det er i rapporten gitt 3 Handlings- | Tiltakene i handlingsplanen
mars | revisjonen forutsigbare anbefalinger. plan med er gijennomfort og det er
2019 helsetjenester — konsernrev | iverksatt undersekelser og
innforing av isjonens stikkpraver for a sikre
pakkeforlop anbefalte oppfolging og effekt.
tiltak er seksjonene.
gjennomfe | Forbedringsarbeidet er
rt gjennomgétt av
konsernrevisjonen i
november.
Des Fylkesmann | Landso | Tilsyn med Konklusjon: Tilsynet vil | Tilsynet avsluttet desember
2019 | en mfatten | spesialisthelsetj | Fylkesmannen folges opp | 2020. Forutsetter at ledelsen
de enester til konkluderte med med [fremover folger med pd, og
tilsyn, utlokaliserte mangler ved ledelsens periodiske | kontrollerer om de iverksatte
STHF | pasienter kontroll og oppfelging av | kontrolitilt | tiltak har hatt effekt.
risikoreduserende tiltak ak som
ved utlokalisering av sikrer at
pasienter. iverksatte
tiltak har
forventet
effekt over
tid.
Mai/ | Konsern STHF Varsling — Rapport 4/ 2020 varsler | Oppfolging | Rapporten forste gang
juni | revisjonen system for d om kritikkverdige forhold | qv behandlet i styret september
2020 handtere varsler | ved Sykehuset Telemark revisjonen | 2020.
om HF har gnbefaling om pgdr
kritikkverdige Jorbedring v Forbedringsarbeidet vil
varselordningen innen .
forhold ved falgende omréder; presenteres for styret i egen
Ledelsesforankring og sak
systemintegrering,
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Tid Tilsyns- Enhet | Tema Funn Handlings | Status
organ -
plan/tiltak
Sykehuset varslingsrutinen- trygt d
Telemark HF varsle, IKT-stotte/sikker
saksbehandling,
oppleering og
kommunikasjon.
2019/ | Konsernrevi | Region | Bruk av tvangi | Konsernrevisjonens Rapport fra Del 1 foreligger.
2020 | sjonen alt, psykisk rapport 1/2020, . Del 2 forsinket pga
STHF | helsevern Del 1. | delrapport 1 Tvangi pandemisituasjonen.
Kartleooine alle psykisk helsevern,
g8ing o
papeker folgende
HF, desember forbedringsomrader:
2019. Del 2: Styring og oppfolging,
Stedlig revisjon | kompetanse, forebygging
i tre HF, mars- i bruk av tvangsmidler,
Juni 2020 gjennomfering av
tvangsmiddelvedtak,
oppfelging etter bruk av
tvangsmidler og
registrering av
tvangsmiddelbruk.
Hest | Statens Landso | Kartlegging av Pégér
2020 | helsetilsyn | mfatten | risiko og
de sarbarhet nar det
gjelder
Kartleg | i) siengelighet
ging- av IKT-system,;
STHF Virksomhetens
tiltak for &
kunne yte
forsvarlig
helsehjelp nar
ett eller flere
viktige IKT-
system er
utilgjengelige.
2020- | Riksrevisjon | Nasjon | Forvaltningsrevi Forste del av revisjonen
2021 | en alt/STH | sjon av kliniske gjennomfores som en
F behandlingsstud undersokelse. Deretter
rert intervjuer i utvalgte foretak.
helseforetakene
Resultatet planlegges
rapportert til Stortinget
varen 2021
2020- | Riksrevisjon Forvaltningsrevi Forste del av revisjonen
2021 | en gjon av. ) gjennomferes som en
Investeringer 1 undersekelse. Deretter
bygg o8 intervjuer i utvalgte foretak.
medisinsk-
teknisk utstyr i Resultatet planlegges
helseforetakene rapportert til Stortinget
véren 2021
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Tid Tilsyns- Enhet | Tema Funn Handlings | Status
organ -
plan/tiltak
2020 | Riksrevisjon Utvidet 3. érs- Besluttet utsatt til 2021 pga
en oppfolging av pandemien.
riksrevisjonens
undersokelse av
medisinsk
kodepraksis i
helseforetakene
(2016-17 Dok
3:5).
Okt KIWA —ny | STHF Resertifisering Ingen avvik. Under KIWAS gir god
2020 | revisjonspart miljesystem, 3 forbedringspunkter. oppfelging | tilbakemelding pé
ner fra 2020 ISO 14001 sykehusets miljoarbeid.
(erstatter «Dverste ledelse og de
DNV-GL) intervjuede viser
engasjement, forpliktelse og
en hoy forstaelse pa hva som
er deres bidrag for &
redusere sitt miljoavtrykk.»

Ugnskede hendelser og klagesaker
Uenskede hendelser er viktige kilder for & ha oversikt over om tjenestene utferes pa en forsvarlig

mate, i samsvar med lovkrav og sykehusets egne malsetninger.

Sentralt i pasientsikkerhets- og HMS arbeidet er systematisk oppfelging av uenskede hendelser.
Helseforetaket har fokus pé & sikre god meldekultur hvor det er trygt og akseptert & melde fra om og

diskutere ugnskede hendelser og forbedringsomrader. Det er et mél at de ansatte skal oppleve det
meningsfullt & melde fra om uenskede hendelser. Det fordrer at meldingene blir handtert pa en god
mate. Det er et kontinuerlig arbeid & na dette malet.

Pé grunn av manglende funksjonalitet i dagens forbedringssystem, blir klassifisering «Norsk kodeverk

for uenskede pasienthendelser» (NOKUP) gjennomfert manuelt etter at hendelsene er ferdig behandlet
i klinikkene. Inntil videre vil derfor statistikk og analyse kun vere tilgjengelig som arlige rapporter.
Varen 2020 ble de klassifiserte pasienthendelsene for 2019 presentert i egen styresak.

Tabellen under viser utvikling og status for uonskede pasienthendelser:

Rapportering Usenskede pasienthendelser Varsel om alvorlige pasienthendelser til
Statens helsetilsyn og Ukom (§ 3-3a)
Resultat 2016 1039 25
Resultat 2017 923 19
Resultat 2018 934 22
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Rapportering

Usenskede pasienthendelser

Varsel om alvorlige pasienthendelser til

Statens helsetilsyn og Ukom (§ 3-3a)

1. tertial 2019 346 8
2. tertial 2019 334 4
3. tertial 2019 398 6
Resultat 2019 1078 18
1.tertial 2020 372 1
2. tertial 2020 288 6
3. tertial 2020 340 4
Resultat 2020 1000 11

Det er registrert noe faerre hendelser i 2020. Lavere aktivitet som folge av koronaepidemien kan vaere
en medvirkende arsak.

Det var ved arsskiftet varslet 11 alvorlige pasienthendelser som § 3-3a saker til Statens helsetilsyn og
Ukom. Helsetilsynet avsluttet seks av sakene etter innledende undersekelser. Fem av sakene ble
oversendt til Fylkesmannen for vurdering av videre tilsynsmessig oppfelging. Det er pnet tilsyn i to
av disse sakene. Ingen av varslene er fulgt opp av Ukom.

I tillegg ble det i januar 2021 meldt 15 uenskede pasienthendelser som gjaldt mistenkt Covid-19 smitte
av pasient i STHF. Seks av disse dede, og ble ogsé varslet som alvorlige pasienthendelser til Statens
helsetilsyn og Ukom etter § 3-3a.

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

Rapportering Pasientklager Hendelses-baserte NPE-saker
tilsynssaker (registrert i 2020)

Resultat 2016 157 51 121
Resultat 2017 133 29 122
Resultat 2018 138 45 131
1.tertial 2019 71 12 36

2.tertial 2019 79 12 29

3.tertial 2019 71 14 39
Resultat 2019 221 38 104

1.tertial 2020 53 11 34
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Rapportering Pasientklager Hendelses-baserte NPE-saker
tilsynssaker (registrert i 2020)

2. tertial 2020 37 6 27

3. tertial 2020 61 14 34

Resultat 2020 151 31 95

Antall pasientklager er betydelig redusert sammenlignet med 2019. Som ved § 3-3 a saker kan dette ha
sammenheng med pandemien og redusert aktivitet.

Hendelsesbaserte tilsynssaker og NPE- saker er noe redusert sett i forhold til 2019. Det er kun 15 av
de 95 NPE-sakene som har hendelsesdato i 2020.

Ny kvalitetsindikator for meldekultur ved Sykehuset Telemark

Utviklingen i antall medholdsaker NPE og om de er registrert som avvik, felges som ny
kvalitetsindikator for meldekultur fra 01.01.2020;

Antall medholdsaker NPE meldt i avvikssystemet/ antall medholdsaker NPE

Bakgrunnen for etableringen av den nye kvalitetsindikatoren er NPE sin rapport fra 2019
«Undersgkelse av samsvar mellom NPE-saker og saker i sykehusenes avvikssystemer». Rapporten
viste at sykehuset hadde stort forbedringspotensial for registrering av pasientskadeavvik. Den nye
indikatoren skal bidra til at alvorlige pasientskader blir registrert og fulgt opp i trdd med gjeldende
krav. Dersom disse sakene ikke blir registrert som avvik kan sykehuset miste oversikten over et stort
antall alvorlige pasienthendelser. Manglende avviksregistreringer kan ogsa fere til svikt i oppfelgingen
av rettighetene til pasienter og pérerende.

Tabellen under viser status pd NPE-saker og avvik per 3. tertial 2020.

NPE-saker og avvik KIR MED | ABK Totalt

Antall NPE-saker med hendelsesdato 2020 11 3 1 15

Ikke avgjort av NPE 8 3 1 12

Pasient fétt avslag av NPE 2 2

Pasient fatt medhold NPE 1 1

Medholdsaker meldt i avvikssystemet 0 0
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Informasjonssikkerhet og GDPR
Som ved forrige rapportering vurderes koronasituasjonen & bidra til risiko i forbindelse med utvidede
tilganger, hjemmekontor, fjernaksess for leveranderer og risiko for at leveranderer gar konkurs.

Nér det gjelder det lopende arbeidet med informasjonssikkerhet og personvern kan nevnes at arbeidet
med protokoll etter Artikkel 30 er ferdigstilt i forste versjon. Den regionale IT-lgsningen for protokoll
er tilgjengeliggjort, men ikke tatt i bruk enda. Det er forhgyet risiko ved overfering av
personopplysninger til 3. land (land utenfor EU/E@S) ved at EU-domstolen i juli 2020 avsa en dom
(Schrems II) som stiller gkte krav til at databehandler serger for tilfredsstillende sikkerhetsniva ved
overforing inkl. ved fjernaksess. Det er behov for & kartlegge i hvilket omfang det foreligger
databehandlinger som omfattes av endringen og vurdere hvordan det skal handteres.

Fokus pé datasikkerhet og risikoene rundt dette er aktualisert ved datainnbruddet pa Sykehuset
Innlandet. Det legges na planer for et prosjekt som i steg 1 skal gjennomfere et kartleggingsarbeid
innenfor flere sentrale omréder. Dette gjelder bl.a. hvilke sikkerhetskrav som stilles ved anskaffelser
av systemer/utstyr, losningsdesign for leveranderaksess; 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.

Status tiltaksplan for Ledelsens gjennomgang 2020

Direkterens ledergruppe gjennomferte Ledelsens gjennomgang 2020 i fjor den 15. september.
Hensikten med gjennomferingen var & vurdere om helseforetakets styringssystem fungerer som
forutsatt og bidrar til kontinuerlig forbedring i helseforetaket. Dette for & sikre at kravene til
helseforetaket folges, at kvaliteten pé systemene, tjenestene og resultatene er som forventet, samt hva
som bear forbedres i styringssystemet og hvordan. Ledelsens gjennomgang av miljgsystemet inngér
som en integrert del av foretakets gjennomgang.

Tabellen under viser Status tiltaksplan for Ledelsens gjennomgang 2020. Her fremgér det at Sykehuset
Telemark har god kontroll pa arbeidet med & gjennomfere de 36 tiltakene, som ble besluttet i
Ledelsens gjennomgang 2020.

Tiltaksplanen viser at 17 av besluttede tiltak er gjennomfort (status grenn). Status gul rapporteres for
halvparten av vedtatte tiltak. En del av disse tiltakene rapporteres som pabegynt, mens endel
rapporteres som utsatt. Hovedérsaken til utsettelse av tiltak er korona pandemien. Tiltakene skal
gjennomfores for Ledelsens gjennomgang for 2021, de fleste varen 2021. Sykehuset har ett tiltak hvor
status er rapportert som red. Dette gjelder omradet 16. Informasjonssikkerhet og personvern i
tiltaksplanen. Det forste tiltaket pd dette omradet gjelder ivaretagelse av systemeiers ansvar. Her har
ikke sykehuset mottatt oppdatert liste over systemeiere til ulike lgsninger fra Sykehuspartner, til tross
for purringer. Enheten Teknologi og E-helse har heller ikke klart & fremskaffe oversikt. Det videre
arbeidet har derfor stoppet opp. Derimot er utkast til sjekklister pabegynt. Hensikten er & sikre at
systemeiere til lgsninger med stort volum av personopplysninger gjennomgar sjekklisten for &
identifisere gap og oppfolgingstiltak. Sykehuset vil arbeide med de 5 sterste systemene Q1.
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Ledelsens gjennomgang (LGG) 2020
Status tiltaksplan per. 31.12.2020

1. Oppfelgingstiltak etter tidligere LGG

Konklusjon/ behov for endringer:
Tiltaksarbeidet etter LGG 2019 ser ut til & vaere godt fulgt opp og status viser god kontroll pa restanser. Arets

gjennomgaelse ivaretar oppfglging av restanser fra fjoraret. Det foreslas a viderefgre etablert system for
oppfelging etter LGG inntil nytt forbedringssystem er implementert.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge

Ingen tiltak ble vedtatt.
2. Vurdering av prestasjoner og maloppnaelse

Konklusjon/ behov for endring:
Arbeidet med en mer oversiktlig og brukervennlig system for ledelsesinformasjon ma viderefgres. | fgrste

omgang med fokus pa de forenklinger og forbedringer som kan gjennomfgres lokalt i STHF og i tett dialog
med brukere av informasjonen. Nar regional plattform for data og analyse (RDAP) kommer pa plass ma det
sikres at vi realiserer de nye og forbedrede muligheter som fglger av denne.

Sykehusovergripende prosjekter vil bli avgjgrende for at STHF skal klare a levere pa forbedringstakt
fremover. Det er ngdvendig a etablere klar struktur for styring og resultatoppfglging av disse prosjektene.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge
Pagaende arbeid i @k.dir Des. 2020 - | Styrerapport blir
@konomi/analyse for & forbedre deretter ferdigstilt til
virksomhetsstyringen og a sikre lppende rapportering av januar
_— 21
flyt av relevant utvikling

styringsinformasjon (fra bla DIPS,
ERP osv.) viderefgres

Utvikle grensesnitt mellom @k.dir Lgpende Mgtepunkter etablert

controlling/analyse og klinikkene for manedlig
samordning og

for a sikre god kommunikasjon
koordinering.

mellom klinikker og stab

Etablere styringsregime for de Pk.dir Hgst 2020 Mal for gkonomiske
sykehusovegripende prosjektene effekter er innarbeidet i
budsjett 2021.

Oppfelging vil dels skje i
klinikkene og dels
samlet for STHF. Endelig
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regime for oppfglging er
ikke ferdigstilt.

2.1 Vurdering av prestasjoner og maloppnaelse - HMS

Konklusjon/ behov for endring:

19 oppfalging.

Oppfelging av varslingsrutiner etter konsernrevisjon

Tilby kurs/ opplaering for & oppdatere kompetanse hos ledere pa ulike HMS omrader.
Behov for avklaring og tydeliggjgring av oppfalgingsansvar innen ulike HMS omrader.

Fortsatt fokus pa oppfelging i dagens HMS system i pavente av nye stgttesystem som forbedringssystem og
handlingsplanverktgy - vurdere bruk av Confirmit som sjekkliste for vernerunde og for rapportering ved

rullering av HMS handlingsplan og arsrapport.
Etablere eksponeringsregister som ivaretar registreringsplikt for Covid-19 eksponering, og ngdvendig Covid-

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Maloppnaelse/status
per 31. des. 2020

Status/
farge

Etablere eksponeringsregister
innen Covid-19

HR

2021

Etablering av register er
vedtatt av leder-
gruppen. Arbeidet med
registrert er pabegynt

Bruke sjekkliste i Confirmit til
vernerunde og statusrapportering
ved arlig rullering av HMS
handlingsplanen

HR

2020/2021

Det var planlagtatai
bruk Confirmit for
giennomfgring av
vernerunde, men pga.
Korona, tidspress og
utsatt frist ble dette
ikke prioritert i ar. Arets
intern revisjon er
giennomfgrt med bruk
av Confirmit sa
verktgyet er prgvd ut.
Anskaffelse av nytt
forbedringssystem vil
kanskje ogsa gi mulighet
for enkelt verktgy for
giennomfgring av
sjekklister og ma
vurderes.

Forbedring av handtering av
varsling med utgangspunkt i

HR

2020

Det péagar revisjon av
prosedyren for varsling.
Ferdigstilles varen 2021
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tilbakemelding fra
konsernrevisjonen

3. Lederavtaler og fullmakter

Konklusjon/ behov for endring:

Dagens system for lederavtaler og tilhgrende fullmakter fungerer tilfredsstillende.

Det er rom for & gke nytteverdi ved a styrke oppfglging, forankring i linja og kobling mot forbedringsarbeid.

verktgy til & drive forbedring.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status
per 31. des. 2020

Sikre at forbedringspunkter i Klinikker og Til avtaler Mal for 20221

lederavtalene er konkrete og i controllere/@k.dir | 2021 og innarbeides i avtaler i

trdd med overordnet strategi og deretter uke 1-2021.

retning for STHF, samt at de oppfelging i

felges opp og brukes aktivt som drift

4. Lover, forskrifter, nasjonale retningslinjer og andre myndighetskrav

Status/
farge

Konklusjon/ behov for endring:

System er etablert. LGG fra klinikkene viser at dette oppleves positivt av klinikkene. Det er utfordringer
knyttet til bl.a. sgkefunksjon i HELIKS.

fullskala skal etter
planen iverksettes 2021

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge

Ingen tiltak ble vedtatt

5. Oppleering, kompetanse og rekruttering, inkl. dokumentasjon

Konklusjon/ behov for endring:

Utfordrende a fa alle ledere til & fglge gjeldende retningslinjer for rekruttering og ansettelser.

Lederutvikling og oppleering ma prioriteres i 2021.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge

Oppdaterer gjeldende HR 2020/21 Revisjon av gjeldende

retningslinjer for rekruttering og retningslinje pagar.

ansettelser Ferdigstilles varen 2021

HR-radgivere kan i stgrre grad gi Leder som skal Lepende HR-radgiverne gir rad

ledere rad og stgtte i rekruttere ma og stette i

rekrutteringsprosesser kontakte HR rekrutteringsprosesser til
linjen

Implementere kompetanseportal HR 2021 Kompetansportalen i
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6. Risikostyring

Konklusjon/ behov for endring:
Viktig med god implementering av oppdatert systematikk for sentral risikovurdering.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge

Samstemme overordnede @k.dir og Fagdir Desember | Forberedende arbeid

risikovurderinger i stab og 2020 giennomfort.

ledergruppe Behandling i

ledergruppe utsatt til
T1-21 pga. beredskaps-
situasjonen i desember -

20
Enhetlig oppbevaring og SSL Desember | Sykehuset startet hgst
arkivering av risikovurderinger 2020 2020 et forbedrings-
(P360 med varsling) arbeid for sykehusets

arkivtjeneste inkl. bruk
av IKT-systemet Public
360.

Arbeidet har identifisert
12 forbedringspunkt,
hvor 6 punkt er vedtatt
og implementert hgst
2020, og ytterligere 6
punkt jobbes videre
med i 1. halvar 2021.
Midtveisrapportering av
forbedringsarbeidet ble
presentert og vedtatt i
AD ledergruppemgte i
november.

7. Brukermedvirkning og samvalg

Konklusjon/ behov for endring:
Bor avklare mulighet for a fa satt opp ny felles brukerundersgkelse og avklare hvordan den skal

implementeres og fglges opp.
Forbedre klagesaksbehandlingen gjennom oppleering i saksbehandling og bruk av P360 i tett samarbeid med
pasient og brukerombudet.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge

Etablere felles Komm.sjef, Fagdir 2020/2021 | Komm.sjef har

brukerundersgkelse i nytt system. | og klinikker utarbeidet tre

undersgkelser.

e for dggnpasienter
(sengeposter)

e for dagbehandling
(poliklinikk, under-
spkelser m.m.)
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e for pargrende

| de nye underspkelsene
er det lagt til et
spgrsmal om sykehusets
kjerneverdier:

trygghet, kvalitet og
respekt. Hvordan synes
du de ansatte levde opp
til disse verdiene?

Sykehuset vil hente ut
svarene flere ganger i
aret, og maleter a
bruke resultatene i
forbedringsarbeid.

Opplaering saksbehandling og
bruk av P360

Fagdir, HR og SSL
(dok.senteret),
juridisk team

2021

Ledergruppen har
behandlet sak knyttet til
mer effektiv
saksbehandling ved
bruk av P360. Det vil i
2021 bli etablert et
opplaringsprogram for
brukere av P360.

Se ogsa maloppnaelse
under pkt. 6 tiltak nr. 2

8. Beredskap

Konklusjon/ behov for endring:

Revisjon av delplaner beredskap med hensyn til struktur og innhold
Bedre ansattes kjennskap til beredskapsplaner

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge
Prosess for revisjon av delplanene | ABK 30.06.2021 | Oppgavene for
for sykehusets beredskap etablering/revisjon av
delplanene er fordelt til
ansvarlige
Teknisk oppgradering av planene | ABK 31.12.2020 | Gjennomfgrt

pa sykehusets intranett

9. Kvalitet og pasientsikkerhet

Konklusjon/ behov for endring:

Behov for oppdatering av ventetider pa HelseNorge.no spesielt for fysisk helse.

Behov for bedre koordinering og tilrettelegging for bruk av 24/7, bl.a. NEWS — kritisk forbedringsomrade.

Tiltak:

Ansvarlig:

Tidsfrist:

Maloppnaelse/status
per 31. des. 2020

Status/
farge
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Metodikk for oppfalging av 24/7

Fagdir

2021

e Kvartalsvise
prevalensmalinger.

e NEWS — etablering
av systematikk for
oppleering og bruk
av verktgyet, sak i
ledermgte
09.02.2021.

o Tilbyr
oppfelgingsmgter pa
klinikk/avdelingsniva
med gjennomgang
av resultater og
forbedringsomrader.
Forelgpig
giennomfgrt i
Medisinsk klinikk og
i Akuttmedisinsk
avdeling.

e Styrking av ressurser
og kompetanse i
kvalitetsavdelingen
for varig oppfglging
av 24/7i2021.

e Arlig oppfalging av
NOKUP-resultater
(klassifisering opg
analyse av ugnskede
hendelser) —i
pavente av bedre
muligheter for
statistikk og rapport
i nytt avvikssystem.
Jf LG-sak 056/2020.

e Legemiddelsikkerhet
vedtatt som
prioritert omrade,
med tilhgrende
handlingsplan, ref
LG-sak 099/2020.

Systematikk for oppdatering av
ventetider (HelseNorge.no)

Klinikkene — klinikk
kontakter

2020

BUK: Oppdateres
manedlig, rapporteres i
klinikkens ledergruppe
6 ganger pr ar.

MSK: Kun radiologi som
det er aktuelt for. Vi
rapporterer inn

Side 36 av 43

Confidential, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33

54/358



manedlig. Fglges opp
ved behov.

KIR: Det er innfgrt fast
oppfelging av
ventetider.

Medisin: Skal
oppdateres pr. mnd. —
rapport hvert halvar
internt

MSK: Kun radiologi som
det er aktuelt for. Det
rapporteres inn
manedlig. Fglges opp
ved behov.

ABK: Ventelister
oppdateres Igpende og
gjennomgas i manedlige
Klinikkrad. Gjelder kun
pasienter pa
smertepoliklinikk

Kvartalsvis oppfglging av Fagdir 2021
utfordringsomrader vedrgrende
kvalitet og pasientsikkerhet

Konklusjon/ behov for endring:
Oppfelging av meldekultur avvik og NPE saker (egen indikator)

Behov for forbedring i avviksoppfglgingen (varig effekt av tiltak)

e Kvartalsvise
prevalensmalinger
med oppfelging

e Etablering av fagrad
for oppfglging av de
arvise resultatene
for 30 dagers
overlevelse og
kreftoverlevelse.

avvik og NPE saker

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge
Oppfelgingstiltak meldekultur Fagdir 2020/2021 | e Arlig oppfglging av

NOKUP-resultater
(klassifisering opg
analyse av ugnskede
hendelser) —i
pavente av bedre
muligheter for
statistikk og rapport
i nytt avvikssystem.
Jf LG-sak 056/2020.
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e Legemiddelsikkerhet
vedtatt som
prioritert omrade,
med tilhgrende
handlingsplan, ref
LG-sak 099/2020.

e Kurstilbud
avviksbehandling -
nyansatte og pa
forespgrsel til
seksjoner.

e Ny kvalitetsindikator
NPE-saker

Oppleering/ stotte til
avvikshandtering/
forbedringsarbeid —
implementering av nytt
avvikssystem

Fagdir

2021/2022

Arbeidet er i rute.
Undervisning
giennomfegrt i flere
seksjoner.
Anskaffelse av nytt
avvikssystem pagar.

11. Interne revisjoner

Konklusjon/ behov for endring:

Behov for a etablere ngdvendige implementerings og oppfglgingstiltak av interne revisjoner.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge
Kommunikasjon og dialog med Fagdir 2020/2021 | Internrevisjon 2020
klinikkene for oppfalging. giennomfgrt elektronisk
Kvalitetsavdelingen deltar en som fglge av
gang per ar i den enkelte klinikks pandemien. Arsrapport
KPU internrevisjon 2020
med resultater og
anbefalinger for leering
og forbedring i og pa
tvers av klinikkene
legges fram i ledermgte
26.01.2021. Som fplge
av pandemien er det
ikke gjennomfgrt egne
mgter med klinikkene.
12. Eksterne revisjoner/eksterne tilsyn
Konklusjon/ behov for endring:
Sikre lzering pa tvers gjennom aktiv bruk av KPU.
Sikre systemstgtte for oppfelging av tiltak i nytt forbedringssystem.
Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge
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Eksterne tilsyn presenteres og
rapporteres til KPU

Fagdir/Klinikkene

2020

Ingen aktuelle tilsyn i 2.
halvar 2020.

| tillegg rapporteres
tilsyn og eksterne
revisjoner tertialvis til
ledergruppen, styret og
HS@.

13. Hendelsesbaserte tilsyn/klagesaker

Konklusjon/ behov for endring:

Behov for styrket saksbehandlerkompetanse i organisasjonen.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge

Etablere og gjennomfgre Juridisk 2020/2021 | Under planlegging.

opplaringsprogram team/Fagdir. Fokus pé 4 styrke

saksbehandling

saksbehandlerkompetan
se avvik og klagesaker
Sees i sammenheng med
P 360 og nytt
forbedringssystem.

14. Ugnskede hendelser/ avvik og korrigerende tiltak

Konklusjon/ behov for endring:

Endringer i eksterne og interne forhold som har betydning for styringssystemet, inkl. behov og forventninger

hos interesseparter.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge
15. Samhandling med kommuner og fastleger
Konklusjon/ behov for endring:
Etablere praksiskoordinatorkoordinator i alle relevante klinikker.
Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge
Etablere Helsefellesskap Fagdir Utgangen | rute. Innkalt til fg@rste
av 2020 mgte i partnerskapet
22.01.2020.
Vurdere behov for Klinikker 2020 BUK: Vurdert, men ikke

praksiskoordinator i den enkelte
klinikk

prioritert. Har flere
gode arenaer for
samhandling.

KPR: har dette etablert.
MED: Har 10% -
fortsetter.

KIR: Klinikken har
vurdert praksis-
koordinator og utlyst
stilling, men har ingen
spkere
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MSK: Ikke aktuelt for
klinikken

ABK: Ikke vurdert a
veere relevant med egen
praksiskoordinator

16. Informasjonssikkerhet og personvern

Konklusjon/ behov for endring:

Det er et kontinuerlig arbeid a vedlikeholde, forbedre og implementere ledelsessystemet for
informasjonssikkerhet og personvern for a sikre maloppnaelse og etterlevelse av lovkrav, ref.
ledergruppesak 079/2020. Det har de siste arene veert betydelig fokus pa forbedring. Arbeidet viderefgres.
De viktigste tiltakene som gis prioritet rettes inn mot ivaretagelse av systemeieres ansvar,

meldekultur ved brudd pa personopplysningssikkerheten, inkl. etterlevelse av meldeplikt til Datatilsynet

egenevaluering informasjonssikkerhet og personvern
Lokale systemer koblet pa nett — sikkerhetsrisiko (ref. SI HF).

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge

1. lvaretagelse av systemeiers Utv.dir/@k.dir Q1-21 Oppdatert liste over

ansvar. Det fglges opp med systemeiere til ulike

* Oversikt sendes systemeiere for Igsninger er ikke

4 verifisere eierskap, forvaltere og mottatt fra

kritikalitet pa lgsningen. Sykehuspartener, til

* Sjekkliste for systemeiere tross for purringer.

utarbeides som bestilt i

ledergruppesak i juni TeH har heller ikke klart

* Systemeiere til losninger med a fremskaffe oversikt.

stort volum av o )

personopplysninger gjennomgar Uotkast til SJekIfl'Ster er

sjekklisten for & identifisere gap pabegynt og vi tar for

og oppfelgingstiltak oss de 5 stgrste
systemene Q1.

2. Meldekultur ved brudd pa Systemeiere og 31/12-20 To hendelser meldt til

personopplysningssikkerheten linjeledelsen med Datatilsynet i 2H-20.

inkl. etterlevelse av meldeplikt til | stgtte av

Datatilsynet informasjons- Flere saker i tillegg

* Oppdatering av HELIKS ID sikkerhetsleder og vurdert.

8563 Behandling av uenskede ersonv.ombud )

hendelser for 4 tydeliggjore P HELIKS ID er ikke

involvering av ISL og PVO oppdatert.

3. For a identifisere gap og Utv.dir/@k.dir 31/12-20 Arbeidet er pabegynt.

prioritere videre forbedringstiltak
vil informasjonssikkerhetsleder
og personvernombud
giennomfgre egenevaluering
informasjonssikkerhet og
personvern som presenteres for
ledelsen

Det siktes mot
presentasjon i
ledergruppen i Igpet av
Q1.
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Kartlegge risiko og foresla tiltak Utv.dir 31/12-20 STHF har ingen
knyttet til lokale applikasjoner internetteksponerte
koblet pa nett.

17.1. Oppfelgingstiltak etter tidligere LGG miljg

Konklusjon/ behov for endring:
De fleste tiltak fra LGG miljg 2019 er fulgt opp og gjennomfgrt. Det er god kontroll pa restansene som

viderefgres som tiltak for oppfglging i 2020
Det foreslas a viderefgre etablert system for oppfelging etter LGG.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge

Etablere rapportering pa mal og Miljgkoordinator 2020 Utsatt arbeid pga.

sentrale tiltak innen miljg til Corona — dette vil

gjennomgas varen 2021

arsrapport og til neste ars til LGG
i forbindelse med

(fra 2019) kartleggingsrunde
miljgsystem.

Avklare behov for maling og Miljgkoordinator 2020 Utsatt arbeid pga.

overvaking av miljgaspekter i arlig | med fagansvarlige Corona — dette vil

gjennomgas varen 2021

kartlegging av miljgaspekter. (fra
i forbindelse med

2013) kartleggingsrunde
miljgsystem.

Informasjon om miljgarbeidet Kom.sjef/ 2020/2021 Utsatt pga. Corona —

internt og eksternt bidrar til miljgkoordinator planlegges gjennomfgrt

holdningsskapende varen 2021.

arbeid.(Pulsen, Facebook,
ledermgter) (fra 2018)

17.2. Endrede forutsetninger som angar virksomhetens miljgaspekter

Konklusjon/ behov for endring annet:
Kontekstvurdering er oppdatert for 2020, gir oversikt over krav til sykehusets miljparbeid.

@kt samhandling om miljgarbeidet og utarbeidelse av felles Rammeverk for miljg og baerekraft i
spesialisthelsetjenesten for RHF ene gjgr at lokale mal og tiltak i stgrre grad bgr tilpasses felles krav og
feringer for spesialisthelsetjenesten.

Vurdering av miljgaspektene i et livslgpsperspektiv gir gkt fokus bade pa direkte og indirekte pavirkning pa
miljgprestasjonene. Kontekstvurderingen vil innga som et grunnlag i arets miljgkartlegging og
samsvarsvurdering med fagansvarlige som er planlagt gjennomfgrt i Q3. Arbeid med felles rammeverk for
miljgarbeid i spesialisthelsetjenesten vil pavirke utvikling av miljgsystemet og gi gkt fokus til nasjonale mal
og FNs baerekraftsmal.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge

Miljgsystemet videreutvikles i Miljgkoordinator 2020/2021 | Mal og tiltak er

samsvar med kontekstvurdering med ledelsen oppdatert og
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og krav og f@ringer i nasjonalt gjennomgatt med
rammeverk for miljg og ansvarlige for de ulike
miljgmalene med
grunnlag bl.a. i
kontekstanalyse og
nasjonale krav.

bzarekraft i
spesialisthelsetjenesten.

17.3. Miljgmal, halvarsstatus

Konklusjon/ behov for endring:
God oppslutning og god maloppnaelse i 2019. Mal er fulgt opp i fagmiljsene gjennom aret og presentert for

ledelse og styre i arsrapport HMS. Malomrader for 2020 har utgangspunkt i FNs baerekraftsmal og har mer
fokus pa innkj@p og forbruk men vil fortsatt ivareta oppfglging innen alle vesentlige miljgaspekter.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge

Ingen tiltak ble vedtatt.

17.4. Organisasjonens miljgprestasjoner inkludert trender

Konklusjon/ behov for endring:
Det registreres lite avvik innen ytre miljg. Lite system-stgtte for kategorisering og oversikt er en utfordring.

Det er i 2020 igangsatt prosjekt for anskaffelse av nytt forbedringssystem som i stgrre grad vil ivareta behov
for kategorisering og rapportering pa avvik innen ytre miljg.

Det gjennomfgres maling og overvaking pa aktuelle miljgomrader der ansvar er lagt til linjeledelsen. Maling
og overvaking kan i stgrre grad fglges opp i arlig miljgkartlegging for & avdekke behov for oppfelging.
Miljgindikatorer og mal for prestasjoner viser positiv utvikling i sykehusets forbedringsarbeid innen miljg.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge
Avklare behov for maling og Miljgkoordinator Miljg- Utsatt arbeid pga.

overvaking av miljgaspekter i arlig | med fagansvarlige kartlegging | Corona — dette vil

kartlegging av miljpaspekter. 2020 gjennomgas varen 2021
i forbindelse med

kartleggingsrunde
miljgsystem.

17.5. Henvendelse fra eksterne bergrte parter

Konklusjon/ behov for endring:
Det er ikke kommet inn relevante henvendelser fra bergrte parter angaende miljgsystemet det siste aret

som vi kjenner til.
Det synes a veere bevissthet rundt eksterne klager og henvendelser som gjelder ytre miljg.
Utfordring: Gjenkjenne, registrere og fglge opp henvendelser vedr. ytre miljg i sak/arkiv system.

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge

Ingen tiltak ble vedtatt
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18.6. Kontinuerlig forbedring, behov for endring i system, miljgmal og miljgpolitikk

Er det tilstrekkelige ressurser?
Er miljgstyringssystemet:

og miljgmal viderefgres.

Konklusjon/ behov for endring annet:
Er miljgpolitikk og miligmal fremdeles aktuelle?

Er informasjon og opplaeringsaktiviteter tilstrekkelige?

o Velegnet - er styringssystemet tilpasset virksomheten og i stand til G ivareta endringer?
o Tilstrekkelig - har vi ngdvendig styring og kontroll, og dekker systemet relevante krav?

o Virkningsfullt - bidrar systemet til at vi ndr mdlene?
o Tilstrekkelig integrert i virksomhetsstyringen?

Miljgsystemet og dets elementer vurderes som fortsatt hensiktsmessig for a sikre forpliktelsen til
kontinuerlig forbedring av STHF’s miljgprestasjoner, inkludert miljgpolitikk, miljgmal og delmal. Miljgpolitikk

(til ansvarlige)

med HR

Tiltak: Ansvarlig: Tidsfrist: Maloppnaelse/status Status/
per 31. des. 2020 farge
Informasjonskampanjer innen Miljgkoordinator 2020/2021 | Utsatt pga Corona —
miljgtema med fagansvarlige planlegges gjennomfort
varen 2021.
Innfgre e-laeringskurs eco online Miljgkoordinator 2020 Innfgrt for alle som har

hatt opplaering hgsten
2020, settes mer i
system ila 2021.

Vedlegg:

e Virksomhetsrapport per desember 2020
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e SYKEHUSET TELEMARK

Innhold

1. Hovedmal
2. Pasient
3. Bemanning

4., Aktivitet

5. Kvalitetsindikatorer

6. dkonomi

7. Klinikker
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1. Oppsummering

SYKEHUSET TELEMARK

Oppsummering

desember 2020

Sykehuset Telemark HF Faktisk Hia Budsjett Hia Avvik Hid Hia2019 Arsbudsjett Arsestimat
Kvalitet per maned
Ventetid pastartet, denne periode 50 54
Ventetid ventende, denne periode 63 64
Antall fristbrudd pastartet, denne periode 21 62
Antall fristbrudd venter, denne periode 56 70
Aktivitet
ISF-poeng somatikk
"Sgrge for" (dggn, dag og polkl.) 40093 43893 -3 800 43034 43 893 40 093 -3 800
Legemidler 3232 2 800 432 3075 2800 3232 432
Totalt antall ISF poeng "sgrge for" 43325 46 693 -3368 46 108 46 693 43 325 -3368
Utfgrt eget HF/Sykehus 39931 43743 -3 812 42 891 43 743 39931 -3 812
ISF-poeng Psyk - - - - - - -
Voksenpsykiatri og TSB 8 087 9140 -1 053 8780 9140 8 087 -1053
Barne- og ungdomspsykiatri 9 820 10 100 -280 9697 10 100 9 820 -280
Polikliniske konsultasjoner - - - - - - -
Somatikk 167 930 178 333 -10 403 168 047 178 333 167 930 -10403
VOP 45102 52950 -7 848 49 840 52 950 45102 -7 848
BUP 31659 30550 1109 28760 30 550 31 659 1109
TSB 11812 11 900 -88 11197 11 900 11 812 -88
Bemanning - - - - - - -
Brutto manedsverk 3057 2954 -103 2991 2954 3057 -103
Innleie helsepersonell 23157 13760 -9 397 28019 13 760 23157 -9397
Lgnn til fast ansatte 1884915 1872025 -12 890 1800 649 1872025 1884 915 -12 890
Overtid og ekstrahjelp 117 153 88332 -28 821 102 845 88332 117 153 -28821
Sykefraveer (forrige maned) 7,60 - - 6,90 - - -
Pkonomi (hele tusen) - - - - - - -
Driftsinntekter 4039477 4 082 555 -43 078 4029299 4 082 555 4039477 -43 078
Driftskostnader 4015 604 4069171 -53 567 4003 939 4069171 4 015 604 -53 567
Netto finansresultat 11774 16616 -4 841 17473 16 616 11774 -4 841
Pensjon__ L o, . ol _ ., -1, 0 _ - - - -
Arsresu&a(enrluentldl’ rederser, 05!@%47L </ 1406 1 léS%lljl 22 42 833 30 000 35647 5647
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e SYKEHUSET TELEMARK

Regionale hovedmal

Utvikling siste Status Resultat Resultat
Hovedmal Mail 2020
12 mnd 2018 2019 des.20
Gjennomsnitt ventetid somatikk redusert til 60
: A A A 50 —~— T 55 55 51
dager. Ordinaert avviklede pasienter.
%0

Antall brudd 00 34 62 21
Pasienten opplever ikke fristbrudd (pastartet) 00
Andel av med frist 1,3 % 2.2% 0,8%

Pasienten far bekreftelse og tidspunkt for

. 100% orl T N 78 % 84 % 85 %
behandling i samme brev
0,5
o 200 - - -
Det er skapt gkonomisk handlingsrom som Arsresultat . - 8,9 mill 42,8 mill 35,6 mill
sikrer nodvendige investeringer Budsjettavvik n 214 mill | 128mil | 56 mil
Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3% 3% Siste maling november 2020 38 % 34 % 24 %

Alle medarbeider involveres i oppfplging av

medarbeider-undersgkelsen med etablering av 100% Siste maling var 2020 86 % 86 % 83 %
forbedringstiltak for egen enhet

Korridorpasienter 0% 0,7 % 1,5% 1,0%
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e SYKEHUSET TELEMARK

Prioriteringsregelen - status hittil i r Antalldager % endring hittiliar2019-2020
T Ventetider pastartet Ventetider pistartet Polikliniske konsultasjoner Kostnader per 1. tertial

Hid'20 Hid'19 Somatikk  Psykiatri/TSB  Somatikk Psykiatri/TSB Somatikk Psykiatri/TSB

STHF 58 57 3,0 %

SOMATIKK 60 58 4% 0% 33%

BUP 35 40 -11% 10% 7,3 %

VOP 29 36 -18% -10 % 1,8 %

TSB 27 30 -8% 5% 2,3%

Endring pr Kklinikk 0 0

(01) Kirurgisk klinikk 71 68 4% -3 %

(02) Medisinsk klinikk 45 45 0% 4%

(03) Barne- og ungdomsklinikken, somatikk 48 42 13% 8%

(303) Avdeling for barn og unges psykiske helse 35 40 11% 10 %

(06) Akutt og beredskap 77 78 2% -4 %

(07) Medisinsk Serviceklinikk 62 46 33% -18 %

(09) Klinikk for psykisk helsevern, VOP 29 36 -18% -10 %

(09) Klinikk for psykisk helsevern, TSB 27 30 -8% 5%

(13) Service og systemledelse 24 %

(15) Administrasjon

Fotnote: Pdstartet = Avviklet

Fotnote: Kravet for ventetid avviklet er: VOP lavere enn 40, BUP lavere enn 37 og TSB lavere enn 30. Kravet for ventetiden samlet pG STHF er 54 dager.
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® Korridorpasienter

Andel Korridorpasienter STHF

3,00

2,00

1,50

1,00

0,50

0,00
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m2018 m2019 m2020

Andel korridorpasienter
4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50

1,00

SSmens

des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul.20 aug.20 sep.20 okt.20 nov.20 des.20

s MediSINSK klinikk e Kirurgisk klinikk
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e SYKEHUSET TELEMARK

o Utvikling over tid for aktivitet i hele STHF alle omsorgsnivaer
300 15,0 %
250 ——
1. Antall/andel 200 // \\ 10.0% Antall
fristbrudd 150 / N\~ N\ 21 509 )
° 100 = 0 % Andeli %
pastartet STHF. o | — 7 \\~q
0 0,77.% ———— 0,0 %
des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul20 aug.20 sep.20 okt20 nov.20 des.20
400 8,0 %
300 —\\ 6,0 %
2. Antall/andel / N—" \ Antall
. — 0,
fristbrudd 200 / \ 6 4,0 % |
ventende STHF. 100 - —— \ 2.0% Andeli %
0,87 % >_é
0 87 % 0,0 %
des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul.20 aug.20 sep.20 okt.20 nov.20 des.20
80
3. Gjennomsnittlig Zg — —_— — ————— BUP
ventetid 20 e e e /b_ Somatikk
astar THF
pastartet S 0 TSB
9 Q O Q O Q Q Q Q Q N Q
SR S R A R
100
4. Gjennomsnittlig 50 — —BUP
Vente“d e — . mm—— Somatikk
ventende STHF. s =
entende S 0 TSR
%."’ N N P SN, A e S I L
b@ & 2 ®‘Z> N &S N &R N ¥
O n i . e[ -1 =N /D -~ 4 '-\ L )

Kilde: D-10398 DIPS
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e SYKEHUSET TELEMARK

o Utvikling over tid for aktivitet i hele STHF alle omsorgsnivaer
8000
7500 ~
5. Antall som venter [JiAUYY \\______-\ 6416
6500
o v T ——
pa STHF. 6000
5500
des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai20 jun.20 jul.20 aug20 sep.20 okt20 nov.20 des.20
3000
6. Antall ventende 2000 — — 1290
som har ventet mer 1000 T~ e
enn 3 maneder STHF.
0
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800
7. Antall ventende 600 — e
som har ventet mer 400 —_— / \ 321
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200
0
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sl PEEETSEL palil Huslo, Husp@sthfono tf35 08 03 02
Kilde: D-10398 DIPS og NPR
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Utvikling «Passert planlagt tid»
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Sammenligning pr desember

Helseforetaksnavn

Antall planlagte

Kontakter ikke

Kontakter med

Andel passert

kontakter passert planlagt passert planlagt  planlagt tid

-

Akershus Universitetssykehus 157 258 139 448 17 810 11,3 %
Oslo Universitetssykehus 245 343 229 443 15 900 6,5 %
Sykehuset Innlandet 108 080 100 695 7 385 6,8 %
Sykehuset i Vestfold 04 249 84110 10139 10,8 %
Sarlandet Sykehus 114 585 105 118 9 467 8,3 %
Sykehuset Telemark 55389 50615 4774 8,6 %
Sykehuset @stfold 110 030 95 968 14 062 12,8 %
Vestre Viken 157 163 143 430 13 733 8,7 %
Sunnaas Sykehus 4179 3717 462 11,1 %
Diakonh_jemmet Sykehus 34 497 29318 5179 15,0 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus 35929 33 817 2112 59 %
Betanien Hospital 10170 8 190 1980 | 19,5 %
Martina Hansen Hospital 15152 13732 1420 | 9,4 %
Revmatismesykehuset Lillehammer 5199 4202 997 19,2 %
Totalt 1147 223 1041 303 105 420 | 9,2 %

Fra Helse Sor-@syismslisidsintRadiRitdy /rasseplaniagiid 12:43:33 .

Link
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timer og ikke tildelte timer)
12:43 :%3

Utvikling i total venteliste

| desember er den totale ventelisten er
pa 50401 pasienter. Den offisielle
ventelisten er pa 6416 pasienter.

Den totale ventelisten fordeler seg pé
18304 pasienter som har fatt time, og
32097 pasienter som ikke har fatt time.

Av de som venter og ikke har fatt
timeinnkalling (32097), har 4545

pasienter passert tentativ dato for
oppmgte (Lgftebrudd). Dette utgjer 14,2
% av pasientene.
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Pakkeforlgp kreft (hid) er pa samme niva som forrige
maned

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

13 77118 201

3 2T04 562

Ol yrivensetyrykehys WP

133372 489

1 D&M 272 Sywhuset | Vertiokd 1 18112 554
140001 9ET 2 17413 630
Sykehuse Bxtiold WF 14231 807 2 03473 181
Sykstunaes Telemark HF BT 227
estre Viken HF 1 T4/ 355 Veitrs Vikes HF
L T T T T T T L T T 1 r T T T T T T T T T 1
0% 10% 0% 0% 40 % 0% 60% 0% BO % 0%  100% 0% 10% 20% 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Andel behandlet innen standard forlgpstid - alle behandlingsformer

148172075
105145

2 383/3 236 Oslo univensitetusykekas HF 1 83472 062

Crda univenitetinyioshus HF

Savandet Sykeeg HF 854 152 Savlandet Syiehus HF BZ5TRE
Sykehubed | Verfcld HF TT5/982 SykaSudet i Vefsld HF S18/602
Sykehuset innlandet HF 11411 560 Syiehuset Innlandes sF AT2M 100
Syishuset Befold HF Sybehuset Brificld HF 809,948
Sytoabazint Talemark HF ETEGa
0% 10% 20% 30% 40% S0% 60% 70% B0% 90% 100% 0% 10% 20% 30% 40% S0% 60% 70% 80% 90% 100%

Kilde: NPR
Periode: jan-20 fib‘FFﬁ&Bntial, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33
Oppdaterte tall finnes pd : 14
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Gode resultater for de fleste pakkeforlgp i desember

ARmnd

Pakkeforlgp

e SYKEHUSET TELEMARK

2020-12

Heravinnen
std forlgpstid

% Innen std
forlgpstid Antall

Akutt leukemi og hgyrisiko myelodysplasi - - 3
Blaerekreft 3 3 100 % 63
Brystkreft 8 7 88 % 89
Buks pyttkjertelkreft 2 1 50 % 8
Eggstokkreft (ovarial) - - 9
Feflekkreft (foflekkreft er mer enn bare i hud) 13 13 100 % 310
Kreft hos barn 1 1 100 % 1
Krefti spisergr og magesekk = = 6
Kronisk lymfatisk leukemi (KLL ) - - 1
Livmorhalskreft (cervix) 3 2 67 % 10
Livmorkreft (endometrie) 1 1 100 % 21
Lungekreft 12 8 67 % 90
Lymfomer 2 - 0% 19
Myelomatose - - 4
Nevroendokrine svulster - - 1
Nyre kreft 5 4 80 % 38
Peniskreft 1 1 100 % 2
Primaer leverkreft (HCC) - - 4
Prostatakreft 14 13 93 % 118
Skjoldbruskkjertelkreft 2 1 50 % 5
Testikkelkreft - - 3
Tykk og endetarmskreft 9 8 89 % 111
Total 83 % 916

Total

Heravinnen std
forlgpstid

16
48

706

% Innen std
forlgpstid

100 %
94 %
78 %
50 %
78 %
96 %

100 %
67 %

100 %
90 %
76 %
53%
16 %
75%

100 %
63 %

100 %

0%
64 %
60 %
33%
68 %
77%
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o
Py Brutto manedsverk
3 400
3 300
3 200
o ‘ \/__
A /\
3000 ~. — \ -
2900
2 800 _
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des
Faktisk 2019 2936 2963 2941 2957 2928 2946 3032 3163 3077 2973 2984 2982
= Faktisk 2020 2950 2964 2982 3048 3005 2999 3111 3288 3141 3052 3073 3075
= Faktisk 2021 3093
———STHF budsjett 2021 3020 2990 2999 2970 2934 2954 3045 3190 3079 2978 2989 2998
—a+—Faktisk 2021 uten Covid-19| 3 040
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Brutto manedsverk 12 mnd snitt
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Fastlgnn 2020
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mmmm Budsjett avvik hittil Denne Periode Budsjett 2019

202012 Fastlgnn hittil iar
Tall i 1000 NOK Faktisk Budsjett Avvik Avviki%
STHF totalt 1884 915 1872 025 -12890 -1%
Kirurgisk klinikk 297 739 279513 -18226 7%
Medisinsk kiinikk 380 280 371 846 -8 434 2%
Barne- og ungdomsklinikke 144 841 144 680 - 161 0%
Akutt og beredskap 287 780 274010 -13770 -5%
Medisinsk Servicekiinikk 180 642 183 670 3028 2%
Psykiatri og rus 346 270 347 743 1473 0%
Service og systemiedelse 146 454 144 738 -1716 1%
Felles - avrig 20 956 40 864 19908 49 %
Administrasjon 79 952 84 960 5008 6 %

Variabel lgnn 2020
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202012 Variabellgnn hittil i ar
Tall i 1000 NOK Faktisk Budsjett Avvik Budsjett Avviki%
Alle Ansvarssteder 117 153 88 332 -28 821 -33 %
Kirurgisk Kinikk 24179 17 263 -6 915 -40 %
Medisinsk klinikk 25645 18 699 -6 945 -37 %
Barne- og ungdomsklinikke| 6 467 2585 -3 882 -150 %
Akutt og beredskap 24012 13 048 -10 965 -84 %
Medisinsk Serviceklinikk 12224 5759 -6 464 -112%
Psykiatri og rus 13 441 6639 -6 802 -102 %
Service og systemledelse 7 602 3167 -4 435 -140 %
Felles - avrig 0 20 887 20 887 100 %
Administrasjon 3582 283 -3299 -1166 %
P1 12:43:33
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Innleid arbeidskraft 2020

202012 Innleid arbeidskraft hittil i ar
Tall i 1000 NOK Faktisk Budsjett Avvik Avviki%
STHF totalt 23157 13 760 -9 397 -68 %
Kirurgisk Klinikk 572 1228 656 53 %
Medisinsk klinikk 119 0 - 119 0%
Barne- og ungdomsklinikke| 3876 234 -3 642 -1554 %
Akutt og beredskap 3742 2209 -1 533 -69 %
Medisinsk Serviceklinikk 5423 3465 -1958 -57 %
Psykiatri og rus 9425 6623 -2 801 -42 %
Service og systemledelse 0 0 0 0%
Felles - gvrig 0 0 0 0%
Administrasjon 0 0 0 0%
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202012
Tall i 1000 NOK

Totallgnn

Faktisk Avviki %

Budsjett

Avvik Budsjett

Alle Ansvarssteder 2411 775 2512 205 100 431 -4 %
Kirurgisk Klinikk 416 863 390 586 -26 278 7%
Medisinsk Klinikk 515 601 513 531 -2 070 0%
Barne- og ungdomsklinikke| 199 330 199170 - 161 0%
Akutt og beredskap 400 641 377 465 -23176 6 %
Medisinsk Serviceklinikk 255071 256 387 1316 -1%
Psykiatri og rus 474131 471 668 -2 463 1%
Service og systemledelse 194 349 192 434 -1915 1%
Administrasjon 117 567 115 814 -1 753 2%
Felles - gvrig -161 780 -4 850 156 930 3236 %
21 12:43:33
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Axis Title
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Sendager pa rad (snitt)
Ukentlig arbeidsfri

W Samlet tid per uke
Samlet tid per dag

M Planlagt tid per uke

B AML timer per ar

W AML timer per uke

W AML timer per 4 uker

201911

77
448
33
216
6
298
70
99
139
111

201912

101
396
39

142

286
51
107
125
91

202001

76
403
6
182
5
364
79

122
28

202002 202003

80
391
4
215

AML brudd

204
540
15
407
45
327
92

378
49

202004 | 202005

120
454
23
132
6
248
60

139
91

141
399
43

138

202006
117
516
31
158
7
324
73
9
150
26

202007 202008 202009 | 202010

156
571
5
232
21
367
109
17
197
39
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202011
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202012 202101
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1
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Rapporter

Wirksomhetsrapporter
Omstling 2016-2018
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5
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1
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25
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. Eupurestyring Wammnter Ammrmr
EFO e
Virksomhetsrapporter
Omstling 2016-2018
45 000
40 000
35000
30 000
N 25 000
[
£
. 20 000
15 000
10 000
5000
0 20200 02007 202008 202009 202010 02011 202012
Utrykning pa vakt 1 713 1 990 1 683 l 536 l 895 1 867 1 719 1 993 1593 1472 1440 1 425 1519
Overtid i forkant av vakt 741 687 654 1042 543 578 697 857 784 812 1021 979 1106 174 40
Overtid i etterkant av vakt 3 061 3118 2 925 4 824 2598 2 456 2 562 2 664 2584 3176 3154 3324 3 801 910 111
W Overtid 3022 2674 3301 7141 4419 3605 2817 3607 4 027 3148 3 664 4147 5159 1492 132
| Ekstravakt 21777 23033 22288 24436 19450 20769 23886 21711 24368 25126 28315 28489 29355 13 262 1610
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ISF 2020
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W IS Graf og tabell viser summen av fglgende linjer.
-76211
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50000000

ISF somatisk poliklinisk aktivitet -12418

ISF-refus jon kommunal medfinansiering 1864

ISF refus jon poliklinisk PHV/TSB -4212

> Qﬁl/ IFS-refusjon pasientadministrative kreftlegemidler 9887

m@“ ° S -81089
-50000 000
-100000 000

mmm Budsjett avvik hittil Denne Periode Budsjett ———2019

202012 202012
ISF Denne Periode Hittil
Tall i 1000 NOK Budsjett Avvik Budsjett Budsjett Avvik Budsjett
Alle Ansvarssteder 85 998 91705 -5 707 1049 164 1130 254 -81 089
Kirurgisk klinikk 37 022 36 939 83 423135 450 891 -27 756
Medisinsk klinikk 33 951 38 299 -4 348 420716 466 677 -45 961
Barne- og ungdomsklinikken 7 935 7 639 297 89415 101 393 -11 978
Akutt og beredskap 121 175 -53 1832 2 281 - 449
Medisinsk Serviceklinikk 655 900 -245 9872 12 598 -2726
Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling 2 362 2 099 264 25411 28 618 -3 207
Felles - avrig 3910 5639 -1729 78 428 67 567 10 862
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Samlet ISF for somatikken i 2020 er 8,7% lavere enn

budsjett

DRG-poeng somatikk, utfgrt ved STHF

Denne maned Hittil i ar
ISF budsj.-
avvik
Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk Budsjett Avvik Awvik% Faktisk 2019 |Budsjett 2020 (1000 kr)
Kirurgisk klinikk 1625 1613 12 1% 18 455 19 686 -1 231 -6 % 19 408 19 686 -28 185
Medisinsk klinikk 1468 1671 -203 -12 % 18 381 20 364 -1 982 -10 % 19 868 20 364 -45 406
BUK 204 247 -43 -17 % 2 549 3033 -484 -16 % 2983 3033 -11 094
Akutt og beredskap 5 8 -2 -31 % 80 100 -20 -20 % 99 100 -450
MSK 27 39 -13 0 % 431 550 -119 -22 % 473 550 -2726
Ernaeringspoliklinikk 2 1 1 0% 16 10 6 0% 11 10 127
Ufordelt/kvalitetssikring 2 - 2 0 % 18 18 0 % -79 0 0
SUM DRG utfgrt ved STHF 3333 3578 -245 -0 39931 43 743 -3 812 -0 42 764 43743 -87 735
SUM ISF-poeng (inkl. legemidler, FBV) "sgrge-for" 3587 3824 -220 -0 43326 46 693 -3 367 -0 45451 46 693
DRG-poeng per brutto manedsverk somatikk STHF - DRG-poeng utfgrt ved STHF
4500
245
235 /.——/\ 4000
25 / \ 3500 \/\Q 4
215
./ m 3000 N
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2016 2017 2018 2019 12m 2020
——B2020 (43.743) —0—2020 —2019 —2018
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Det har veert god DRG-produksjon i psykiatrien i annet
halvar 2020. For aret er ISF 6,9% lavere enn budsjett.

DRG-poeng PHV og TSB utfgrt ved STHF

Denne méned Hittil i ar
Budsjett
Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk 2019 2020 ISF avvik
DPS nedre Telemark 574 512 63 12 % 5989 6939 951 -14 % 6858 6939 -3004 339
DPS gvre Telemark 144 135 9 7 % 1675 1878 -203 -11% 1870 1878 -640 606
Psykiatrisk sykehusavdeling 29 17 12 68 % 378 239 139 58 % 249 239 437 889
Raskere tilbake PHV og TSB (underlagt Medisinsk klinikk) 5 6 -1 -16 % 45 84 -38 -46 % 76 84 -120 967
Klinikk for PHV og TSB + Raskere tilbake 753 670 82 12 % 8 087 9 140 -1 053 -12 % 9053 9140 -3328023
Avdeling for barn og unges psykiske helse - ABUP 924 628 296 47 % 9820 10 100 -280 -2,8% 8984 10 100 -883 693
Barne- og ungdomsklinikken 924 628 296 47 % 9820 10 100 -280 3% 8984 10 100 -883 693
SUM DRG psykisk helsevern og TSB pa STHF 1676 1298 378 29 % 17 907 19 240 -1333 -7 % 18 038 19240 -4211717
DRG-poeng per maned per terapeut DRG-poeng PHV og TSB ved STHF
PHV og TSB ved STHF
14,0 2500
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Antall DRG-poeng utfgrti eget HF - rullerende 12 maneder
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Maltall

e SYKEHUSET TELEMARK Epikriser.

® Andel epikriser.
D-5821 og D-5927

sersendtinnen 1 dag

Andel epikriser sendt innen 7 dager Maéned

Klinikker des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul.20 aug.20 sep.20 okt.20 nov.20 des.20
BUK 77 % 63 % 65 % 78 % 75 % 81% 74 % 76 % 80 % 74 % 71% 73 % 80 %
Kir. K 87 % 86 % 87 % 86 % 89% 89% 89 % 86 % 87 % 85 % 88 % 89 % 86 %
KPR 71% 83 % 83 % 82 % 79 % 82 % 79 % 86 % 81% 81 % 77% 84 % 82 %
Med. K 82 % 81 % 86 % 85 % 90 % 88 % 85 % 89 % 86 % 86 % 86 % 81 % 84 %
STHF 82 % 81 % 85 % 84 % 86 % 87 % 84 % 87 % 85 % 84 % 84 % 84 % 84 %
Andel epikriser sendt innen 1 dag

Klinikker des.19 mar.20 mai.20 jul.20 aug.20 des.20
BUK 49 % 38% 34 % 46 % 46 % 52% 50 % 48 % 40 % 44 % 49 % 44 % 54 %
Kir. K 70 % 71% 69 % 70 % 73 % 72% 72% 73 % 74 % 71 % 72% 72% 73 %
KPR 38% 44 % 38% 45 % 52% 44 % 40 % 48 % 45 % 45 % 42 % 44 % 52%
Med. K 57 % 56 % 58 % 60 % 66 % 60 % 56 % 65 % 60 % 57 % 59 % 52% 58 %
STHF 58 % 57 % 56 % 59 % 64 % 60 % 57 % 64 % 61 % 59 % 60 % 57 % 62 %

Epikriser innen 7 dager per 2020_12
Fag Innen frist  Totalt Andel
BUP 4 9 444 %
PSY 130 142 91,5 %
85,4 %

Omsorg

Andel epikriser inne 7 dager, de 10 avdelingene med lavest resultat.

Innlagte

202012

Endo/mammae avdeling I 3,3 0 %0
Alderspsykiatrisk avdeling  n—— —————— 7 6.0 %
Distrikts Psykiatrisk Senter  IE_———— 5 1,30 %
Nevrologisk avdeling I — ——— 7 3,00 %
Barne- ogungdomspsykiatriskavdeling I 7 2,90 %
Pre-Nese-Hals avdeling e 7 1,40 %
Plastikkirurgisk avdeling G 67,20 %

759 %
77,5 %

Epikriser innen 1 dag per 2020_12
Innen frist  Totalt Andel
BUP 3 9 33,3 %

Omsorg

1 PSY 93 142 65,5 %
Innlagte 640 % Nyre avdeling  n———— 2,50 %
Psykiatrisk rehabiliteringsavdeling = 0,00 %
69,8 % Nordagutu rehabilitering = 0,00 %
Pol 45,8 % 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

51,3 %
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L
Direkte time nov.19 feb.20 mar.20 m nov.20
ABK 0% 100 % 100 % 0% 0% 0% 100 % 0% 0% 67 % 80 % 100 % 50 %
BUK 94 % 90 % 97 % 93% 53% 80 % 91% 93 % 90 % 91 % 92% 91% 93%
KIR 85 % 87 % 85 % 85 % 74 % 65 % 73 % 82% 81 % 85 % 84 % 85 % 85 %
KPR 90 % 88 % 90 % 89 % 84% 89 % 84 % 94 % 88 % 91 % 90 % 91% 92 %
MED 80 % 78 % 80 % 84 % 74 % 79 % 84 % 85 % 67 % 79 % 84 % 85% 82 %
MSK 97 % 98 % 92 % 98 % 86 % 91 % 91 % 88 % 82 % 91 % 91 % 94 % 93 %
STHF 84 % 84 % 84 % 85 % 73 % 73 % 80 % 85 % 77 % 83 % 85 % 86 % 85 %

Gjennomsnittstid (dggn) fra mottak av

henvisning til vurdering av henvisning er fullfert. des.19 jan.20 feb.20 mar.20 mai.20 jun.20 jul.20 aug.20 okt.20 nov.20

ABK 3,85 2,41 316 2,85 371 443 3,03 304 2,27 253 1,63 3,35 5,37
BUK 4,17 3,94 5,38 4,26 2,87 3,47 3,88 3,16 4,50 3,32 3,57 3,86 3,94
KIR 1,08 1,71 1,08 1,02 1,08 1,25 0,89 1,05 1,43 1,00 1,06 1,18 1,22
KPR 4,75 3,64 3,41 3,60 3,69 3,54 3,12 2,61 2,32 2,48 2,63 2,74 3,27
MED 6,72 2,20 389 256 232 237 232 246 3,01 384 2,85 316 4,38
MSK 1,51 1,79 1,57 1,31 247 088 249 485 1,11 226 1,07 1,38 1,53
STHF 3,71 2,15 2,59 1,96 1,84 1,91 1,77 191 216 233 191 220 2,82

Antall henvisninger vurdert. jan.20 mar.20 mai.20 jun.20 jul20 aug.20 nov.20

ABK 63 70 72 36 15 44 39 35 61 83 59 55 40
BUK 326 330 402 267 171 219 316 245 236 324 285 353 317
KIR 2382 3016 2767 2211 1907 2339 2962 2191 2727 3036 3074 2714 2223
KPR 356 454 395 310 250 301 370 321 339 458 427 464 395
MED 2038 2333 2281 1830 1458 1891 2195 1778 2002 2435 2279 2262 2103
MSK 172 262 275 234 136 237 285 116 300 329 379 383 258
STHF 5337 6465 6192 4888 3937 5031 6167 4686 5665 6665 6503 6231 5336
Antall henvisninger vurdertinnen 10 virkedager [ 5285 6404 6145 4842 3901 4992 6133 4619 5563 6595 6465 6174 5263
Andel vurdert innen 10 virkedager 99,0% 991% 992% 991% 991% 992% 994% 98,6% 982% 989% 994% 99,1% 98,6%
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8b - Antall dpne dokumenter i EPJ som er mer enn 14

dager gamle des.19 feb.20 m mai.20  jun.20 aug.20
STHF 3951 3613 3754 3107 2806 3046 2885 2831 2724 3014 3324 3645 3662
ABK 5 9 2 7 4 8 10 13 4 7 5 8 11
Totalt antall dokumenter som er mer 14 dager gamle (uansett puK 683 o84 630 408 351 499 474 163 343 466 197 487 613
tidspunkt for opprettelse) KIR 1208 1174 1101 1092 1097 1131 1120 1169 1125 1135 1287 1410 1436
KPR 908 705 795 651 520 496 460 383 417 528 588 640 653
MED 1098 1119 1205 923 810 886 805 789 811 859 933 1084 919
MSK 49 22 21 26 24 26 16 14 24 19 14 16 30

Herav: antall legedokumenter som er mer enn 14 dager gamle

) STHF 1796 1807 1848 1505 1403 1531 1448 1428 1428 1544 1746 1974 1824
(uansett tidspunkt for opprettelse)
Herav: antall sykepleiedokumenter som er mer enn 14 dager
) STHF 953 839 833 759 726 764 768 727 738 666 701 775 818
gamle (uansett tidspunkt for opprettelse)
STHF 42 44 49 59 63 70 74 105 78 133 83 84 83
BUK - - - - - - - - - - - - -
Antall dokumenter som det normalt tar mer enn 14 dager a fa[KIR 40 42 46 56 61 68 72 102 75 129 80 81 81
ferdigstilt KPR - - - - - - - - - - - _ -

8c¢ - Antall pasienter med dpen henvisningsperiode, uten

ny kontakt. mai.20 jul.20 okt.20 nov.20
STHF 1068 916 876 926 740 1060 1102 1313 1346 1568 1113 772 794
ABK 13 16 - 10 11 10 22 18 26 8 1 7 12
Antall pasienter med dpen henvisningsperiode, uten ny puK 47 33 55 27 42 49 64 79 76 127 128 73 127
Kontakt ’ KIR 51 90 71 79 106 95 93 211 194 228 281 299 194
KPR 154 103 25 - - 48 - 12 25 63 44 55 50
MED 203 168 141 187 142 225 176 982 1022 1077 567 337 393
MSK 600 506 584 623 439 633 747 11 3 65 92 1 18
34MEDKIR - - - - - 1 - - - - - - -
3aPRE - - - - - - - - - - - - -
38AKP - - 1 - - - - - - - - - -
Hvorav pasienter registrert pa avdelinger som er omorganisert|, .
og lukket. aaKIR N . . . . 1 . . N N N N .
4aNYHO - - - - 4 5 - - - - - - -
4aMEDS - - - - - 2 - - - - - - -
48MED - - - 1 1 6 - - - - - - -
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e SYKEHUSET TELEMARK  Resultatregnskap

@
STHF: Desember - 2020 Denneperiode - Denneperiode  Denne periode iy pyeiel  Hittilbudsjett Hittil avvik Hele dret Heledret | syvikbudsfett
faktisk budsjett Avvik budsjett estimat

Basisramme 196 647 222 155 -25 509 2411 000 2424871 -13 871 2424871 2411000 -13871
Kvalitetsbasert finansiering 1414 1414 - 16 971 16971 - 16971 16971

ISF - refusjon dag - og dggnbehandling 60 790 67 528 -6 738 746 290 822 500 -76 211 822 500 746 290 -76 211
ISF - refusjon somatisk poliklinisk aktivitet 14 582 14 729 -147 170 406 182 824 -12 418 182 824 170 406 -12 418
ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 5297 4103 1195 56 587 60 798 -4 212 60 798 56 587 -4 212
ISF - refusjon fritt behandlingsvalg 377 - 377 1 864 - 1864 - 1864 1864
ISF refusjon pasientadministrerte legemiddel (H-re) 4951 5 344 -393 74018 64 131 9 887 64131 74018 9887
Utskrivningsklare pasienter 766 1661 -895 14 360 19931 -5571 19931 14 360 -5571
Gjestepasienter 1553 1480 72 17 759 17 832 -72 17 832 17 759 -72
Salgav konserninterne helsetjenester (gjestepasie) 9669 7 054 2 615 86 985 88 592 -1 607 88 592 86 985 -1607
Polikliniske inntekter 7141 7 700 -559 95 095 100 394 -5299 100 394 95 095 -5299
@remerket tilskudd "Raskere tilbake"

Andre gremerkede tilskudd 2787 1381 1406 84 272 16 572 67 700 16572 84 272 67700
Andre driftsinntekter 29381 21973 7 408 263 870 267138 -3268 267138 263870 -3268
SUM DRIFTSINNTEKTER 335355 356 523 - 4039 477 4082 555 -4: 4082 555 4039477

Kjgp av offentlige helsetjenester 3619 3351 268 41948 40 497 1451 40 497 41948 1451
Kjgp av private helsetjenester 9840 9 091 749 116 838 107 785 9053 107 785 116 838 9053
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgr 51942 40 765 11177 505 704 479 829 25875 479 829 505 704 25875
Innleid arbeidskraft 3205 1018 2187 23 157 13 760 9397 13 760 23157 9397
Kjgp av konserninterne helsetjenester 25950 21979 3971 279 679 286 747 -7 067 286 747 279 679 -7 067
Lgnn til fast ansatte 147 714 162 952 -15238 1884 915 1872025 12 890 1872025 1884 915 12890
Overtid ogekstrahjelp 11791 9 294 2497 117 153 88 332 28821 88332 117153 28821
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 20887 30 065 9179 227 274 345 396 -118 122 345 396 227 274 -118 122
Off. tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -10 225 -8 396 -1 829 -121 865 -105 088 -16 777 -105 088 -121 865 -16 777
Annenlgnn 25677 27 853 -2175 281 141 297 781 -16 640 297 781 281 141 -16 640
Avskrivninger 8279 8873 -593 98 509 102 595 -4 087 102 595 98 509 -4 087
Nedskrivninger 7 633 - 7 633 7 633 - 7 633 - 7633 7 633
Andre driftskostnader 56 514 48 401 8113 553518 539511 14 007 539 511 553518 14 007
SUM DRIFTSKOSTNADER 362 827 355 246 5 4015 604 4069 171 -53 567 4069171 4015 604 -53567
DRIFTSRESULTAT -27 471 1277 = 23 873 13 384 10 489 13 384 23873 10 489
Finansinntekter 683 1517 -835 14 191 19 647 -5 456 19 647 14 191 -5 456
Finanskostnader 122 294 -172 2417 3032 -615 3032 2417 -615

FINANSRESULTAT 561 1223 -662 11774 16 616 -4 841 16 616
ORDINART RESULTAT -26 911 2 500 -29 411 5647 30 000 5647 30 000

Korrigert resultat 911 2 500 -RYA1 % 35 647 30 000 5647 30 000 35647




e SYKEHUSET TELEMARK
Driftsresultat og budsjettavvik 2018 til 2020 - foretak og klinikker
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2020, talli 1000 Hittil i ar Hittil i ar Denne periode, resultat.

Resultat Resultat  Budsjettavvik Des. 20 Nov. 20 Okt. 20 Sep. 20 Aug. 20 Jul. 20 Jun. 20 Mai. 20 Apr. 20 Mar. 20 Feb. 20 Jan. 20
Kirurgisk klinikk (59 143) (59 143) (3 881) (3968) 262 (3590) (882) (4 822) (8121) (6 940) (14 603) (10 697) 389 (2290)
Medisinsk klinikk (72 516) (72 516) (8 958) (5891) (7 946) 891 (6071) (5109) (6 595) (7111) (10 423) (9797) (540) (4 966)
Barne- og ungdomsklinikken (10 693) (10 693) (420) (1031) (327) (966) 578 452 (1257) (550) (3171) (2 255) (200) (1548)
Akutt og beredskap (28 462) (28 462) (1048) (2 405) 463 (1518) (2357) (3632) (1663) (3143) (7 115) (5061) (362) (622)
Medisinsk Serviceklinikk (7 587) (7 587) (4 587) (240) 74 (423) 556 824 775 (1866) (1884) (1559) (21) 763
Psykiatri og rus (10 114) (10 114) (2911) (3 244) (1497) (459) (802) 222 557 (215) (894) (1262) 174 216
Service og systemledelse (6 293) (6293) (2 141) (482) (3408) 1070 (39) (95) (1614) (138) 3662 (2038) (53) (1016)
Administrasjonen 2272 2272 (1589) 729 847 375 661 (48) 312 1081 185 (217) 303 (366)
Felles - gvrig 228 184 198184 (1377) 77 003 13594 9221 7 260 13 623 83 149 5375 6590 1759 3782 8206
Totalt STHF 35 647 5647 (26 911) 60 470 2062 4602 (1097) 1416 65 544 (13 508) (27 653) (31127) 3471 (1623)
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»se SYKEHUSET TELEMARK

®
Likviditet og investeringer.
Tall i tusen
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des
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Investeringer - tall i 1000 Regn.2020 Est.2020 Bud.2020
Bygg & anlegg 13872 13872 36000
MTU 133961 133961 120000
Annet utstyr, biler m.m. 10 672 10672 14 000
IKT-investeringer - lan til Sykehuspartner 2140 2140 5700
Tilbakebetalt 1an fra Sykehuspartner -3398 -3398 -3524

SUM Desember 2020

157 247

:43:33

157 247

172176

36
97/358



e SYKEHUSET TELEMARK
® Saksnr: 005-2021

Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 17.02.2021

Type sak (sett kryss)

Beslutning Etterretning Orientering X | Tema

Sak: Virksomhetsrapport per januar 2021

Hensikten med saken

Saken beskriver oppnédde resultater per januar 2021.

Forslag til vedtak

Styret tar virksomhetsrapport per januar til orientering.

Skien, 12. februar 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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0 Sammendrag

Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pa 6,0 millioner kr. i januar. Dette er 1,8 millioner kr. bedre
enn periodisert styringsmél og skyldes hovedsakelig lavere lennskostnader enn budsjettert, som folge
av haye sykepengerefusjoner og begrenset bruk av vikarer, i en periode med lavt belegg pa
sengepostene.

Det har ogsa i januar veert tilrettelagt for ekt aktivitet, bl. a gjennom midlertidig & gjenoppta
operasjonsaktivitet pd fredager i Porsgrunn. Felgekostnadene ved dette har vert lavere enn budsjettert
og bidrar positivt til resultatet. Det forventes at aktiviteten med tilherende kostnader vil gke igjen i
tiden fremover.

Koronasituasjonen har pavirket foretakets drift negativt med om lag 16 millioner kr. i januar. Det er
inntektsfort tilsvarende belep av arets eremerkede COVID-19 tilskudd. Det er identifisert gkte
kostnader pa om lag 4,5 millioner kr., mens inntektstapet er beregnet til 11,5 millioner kr. Gjenstaende
eremerket tilskudd og utsatt inntekt fra 2020 utgjer dermed 46,7 millioner kr.

Koronasituasjonen preger aktiviteten ved sykehuset i januar. Sykehuset har hatt en krevende
driftssituasjon ogsa i den forste delen av maneden. Etter smitteutbrudd i desember gikk sykehuset inn 1
januar med et betydelig antall innlagte koronasmittede pasienter, begrensninger pa inntak til enkelte
sengeposter, smittede ansatte, ansatte i karantene og heyt sykefraver. I tillegg ble det innfert strenge
nasjonale smittevernstiltak. Summen av dette pavirket kostnader, reduserte planlagt aktivitet og bidro
trolig til redusert pasienttilstromning.

Situasjonen over har fort til at januar er preget av lav aktivitet i de fleste deler av sykehuset:

- Poliklinisk aktivitet i somatikken er lavere enn planlagt, og lavere enn i januar i fjor. De
poliklinikkene hvor telefon/videokonsultasjoner er et alternativ har til dels opprettholdt
aktivitetsnivéaet.

- Poliklinisk aktivitet i BUP er hoyere enn i januar foregdende ar, med svert hoy andel
telefon/video-konsultasjoner. Poliklinisk aktivitet i VOP/TSB er lav, bade malt mot budsjett
og fjoraret.

- Belegg i somatikken er fortsatt pa lavt niva. I januar var antall degn-pasienter 16 % lavere enn
i januar 2020.

- Antall operasjoner er lavere enn budsjett og lavere enn i foregédende ar.

- Nye elektive henvisninger er 80 % av normalt niva for januar.

- Det er nedgang i antall ventende, dette har ssmmenheng med lavt antall nye henvisninger inn.
Ventetid ventende gker, det kan ha sammenheng med lavere aktivitet.

- Mange pasientavtaler er avlyst eller utsatt, sannsynligvis som en folge av smitteutbruddet pa
sykehuset.

Januar méned viser at poliklinisk aktivitet innen psykiatrien som gjennomferes ved bruk av telefon- og
videokonsultasjoner er hay og utgjer 27 % av all aktivitet mot 10 % i januar i fjor. Ogsa innen
somatikken er det okt bruk av telefon- og videokonsultasjoner med 8% av poliklinisk aktivitet i januar.

Prioriteringsregelen malt i ventetid er i januar kun oppfylt innenfor VOP, med en ventetid pa 33 dager.
BUP viser 41 dager og TSB viser 36 dager. Antall polikliniske konsultasjoner er redusert i VOP og
TSB, mens BUP viser en vekst og innfrir prioriteringsregelen.
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Gjennomsnittlig ventetider (péstartet og ventende) innenfor somatikken er pa niva med samme tid i
fjor. Ventetidene for ventende innenfor PHV og TSB er fremdeles lave, men noe hgyere enn fjoraret.

Sykehuset har fokus pé a starte forbedringsarbeid nar dette kan skje samtidig som beredskap og
smittevern opprettholdes.
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Confidential, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33

101/358



1 Nasjonale og regionale styringsmal beskrevet i OBD

Nasjonale og regionale styringsmal for sykehuset blir formelt gitt i Oppdrag og bestillingsdokument
(OBD) for 2021 i foretaksmete 19. februar 2021. Utfra feringer og informasjon gitt fra HS@ har vi
grunn til & tro at de samme mélomradene gjelder i 2021 som i 2020. Vi har ogsa mottatt signaler om
hvilket niva som vil gjelde pé de ulike méltallene. OBD 2021 forventes & sette krav til at
gjennomsnittlig ventetid skal vare under 54 dager for somatikk, under 40 dager for psykisk helsevern
voksne, under 35 dager for psykisk helsevern barn og unge og under 30 dager for tverrfaglig
spesialisert rusbehandling. Sykehuset har over noen ar valgt & ha mer ambisiese lokale mél for
tilgjengelighet enn de nasjonale malene. For 2020 betyr dette mal for ventetider innen somatikk pa 50
dager og 30 dager for BUP, VOP og TSB. I tabellen under er dette reflektert.

Det er definert tre malomrader:

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

1.1 Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

BUK VOP/

Redusere ungdvendig ventetid mal 2021 des.19 des.20 j KIR MED MSK
Gjennomsnitt ventetid i dager 30 Z‘;;;g;{;f}n\;ggl/(};SB >4 50 52 56 4667 4 41 33/35
Fristbrudd avviklede, antall pr mnd 0 62 21 33 20 9 3 1
Antall som venter reduksjon 7534 6416 6120|3410 1621 534 144 67 237
Antall med ventetid over 1 ar 42 33 32 26 1 2
Andel telefon /videokonsultasjoner Som:10% PHV/TSB:25% 18%| 4% 18% 8% 26% 38% 35%
Andel nye kreftpasienter i pakkeforlgp (0A1) 70 % 80% 79%
Andel innen definert forlgpstid 70 % 74% 77%
Antall passert planlagt tid reduksjon 4834 4774 3944
Andel passert planlagt tid % <6% 82% 86% 7,0%
Antall passert tentativ tid (STHF egne tall) reduksjon 5051 4545 3386|1679 1475 6 127 40 48
Andel passert tentativ tid % <6% 16% 14% 11%| 15% 10% 1% 5% 21% 12%

Tiltak knyttet til ventelister

Kirurgisk klinikk har iverksatt ekstra/ kveldspoliklinikk innen flere fag, og &pning av operasjon pa
fredager i Porsgrunn for & gke behandlingskapasiteten, og redusere ventelister og fristbrudd. I januar
har Ort, Gyn og ONH brukt fredagskapasiteten, og det er utfert 57 ekstra operasjoner i perioden.
Kveldspoliklinikk og ekstrapoliklinikk for @NH péagar.

I medisinsk klinikk har faget Mage-tarm hatt flest fristbrudd over tid. Avdelingene i Skien og pa
Notodden har jobbet aktivt med dette, og har flyttet en del pasienter til avtalespesialist og en del til
Fritt behandlingsvalg-leverander. Avdelingen kommer til & fortsette & jobbe med disse lasningene
samt leere opp flere LIS 2-skoperer det neste aret, slik at avdelingen gker sin behandlerkapasitet. Bade
1 Skien og pa Notodden er det ansatt LIS2 som startet direkte i skopi-opplaring 1. september. Fra
1.mars vil det bli ansatt ytterligere 1 LIS2 i Skien.
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Pakkeforlgp kreft - andel behandlet innen standard forlgpstid og antall nye
pasienter i pakkeforlgp

Tall for pakkeforlop kreft leveres fra Helsedirektoratet. Pd tidspunkt for ferdigstilling av
virksomhetsrapporten foreligger ikke tall for januar 2021. Resultatene per januar 2021 forventes a
veere klare og d kunne bli presentert i styrematet 17/2-2021.

1.2 Prioritere psykisk helsevern og TSB
Prioriteringsregelen

Ventetider

Prioriteringsregelen malt i ventetid er i januar bare oppfylt innenfor VOP, med en ventetid pé 33
dager. BUP viser 41 dager og TSB viser 36 dager. Kravet males i absolutte tall, hvor ventetiden VOP
skal vaere under 40, BUP under 35 og TSB skal ha ventetid lavere enn 30 dager.

Polikliniske konsultasjoner

Antall polikliniske konsultasjoner er redusert innenfor VOP og TSB, mens BUP viser en vekst og
innfrir prioriteringsregelen. Somatikken viser en nedgang. Kravet males ved at vekst 1 2021 malt mot
faktiske tall 2019 skal vere sterre innenfor VOP, TSB og BUP enn i somatikken.

Se avsnitt 2 Aktivitet for detaljer om utvikling.

Bruk av tvang

Det var 18 tvangsinnlagte i januar 2021, mot 28 i januar i fjor. Dette tilsvarer et gjennomsnitt pa 0,1
per 1000 innbyggere. Med totalt antall innlagte pa 132 i januar, sé er andelen tvangsinnlagte pa 13,6

%. Andelen tvangsinnlagte var 15,4 % i januar i fjor.

Prioritere psyk.helsevern og TSB mal 2021 2019 2020 jan.21
Antall tvangsinnleggelser psyk./1000 innbyggere lavere enn 2020| 0,14 0,16 0,10
Andel tvangsinleggelser lavereenn 2020 143 % 17,4% 13,6%
Antall pasienter i dggnbehandling som har minst ett tvangsmiddelvedtak reduseres 11 11 7

Pakkeforlgp psykisk helsevern og TSB

Seks pakkeforlap for psykisk helse og rus ble innfert i 2019. 12021 er det 7 pakkeforlap. Helse Ser-
Ost RHF og helseforetakene skal serge for at praksis i spesialisthelsetjenesten blir endret i trdd med
anbefalingene i pakkeforlopene. Malet er likeverdig tilbud til pasienter og parerende uavhengig av
hvor i landet de bor, unnga unedig ventetid for utredning, behandling og oppfelging, ekt
brukermedvirkning og brukertilfredshet, sammenhengende og koordinerte pasientforlep og bedre
ivaretakelse av somatisk helse og gode levevaner. Det brukes fortsatt mye tid og ressurser pa & folge
opp koding av pakkeforlap.
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Tall for pakkeforlop psykisk helse og rus leveres fra Helsedirektoratet. Pd tidspunkt for ferdigstilling
av virksomhetsrapporten foreligger ikke tall for januar 2021. Resultatene per januar 2021 forventes d
veere klare og d kunne bli presentert i styrematet 17/2-2021.

1.3 Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

g pasientsikkerhet mal 2021 des.19 des.20 jan. KIR MED MSK lan:;]( BUK VOP
Sykehusinfeksjoner % <3%
Korridorpasienter - antall 0% 121 66 34 3 29 2
Korridorpasienter % 0,0 % 1.5% 1,0% 05%| 01% 08% 0,6 %
Direkte time i % 100 % 84 % 85 % 81 % 83% 76% 100% 67% 87 % 88 %
Antall dpne dokumenter > 14 dager <3000 3951 3662 3345 1358 852 26 20 490 599
Antall pasienter med apen henvisningsperiode og uten ny kontakt | reduseres 1068 794 909 190 538 4 16 98 63
Andel dialysepasienter som far hjemmedialyse >30% 28% 28 % 27 % 27 %

Det har var sma variasjoner i kvalitetsindikatorene fram til februar 2020. Koronasituasjonen forte
deretter til endringer i resultatene pa de fleste omrader. Antall korridorpasienter ble kraftig redusert
pga lavt belegg pa de fleste avdelingene. Samtidig har lavere aktivitet gitt behandlere anledning til &
rydde i &pne dokumenter. Med hoyere aktivitet hosten 2020 er de fleste indikatorene tilbake pa nivaet
for pandemien. Unntaket er korridorpasienter som fortsatt er relativt lavt, grunnet lavt belegg.
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2 Aktivitet

2.1 Somatikk

Koronasituasjonen pévirker foretakets drift og aktivitet i stor grad. Nivéaet pa oyeblikkelig hjelp-
pasienter er betydelig lavere enn budsjettert og i fjor. Antall degnpasienter har i januar veart 23 %
feerre enn budsjettert, og 16 % faerre enn i fjor. Dette gir seg utslag i form av betydelig lavere ISF-
inntekter enn budsjettert.

Samlet budsjettavvik knyttet til ISF poeng utfert i eget HF (dag, degn, poliklinikk og legemidler) er
for januar 2021 -544 poeng (-13 %). Dette avviket ville medfert 12,7 millioner kroner i reduserte
inntekter hvis det ikke var gitt kompensasjon i Revidert nasjonalbudsjett.

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

Antall DRG-poeng utfgrt i eget HF - rullerende 12 maneder
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DRG-poeng somatikk, Sykehuset Telemark HF
Denne maned Hittil i &r
Faktisk Budsjett
Faktisk Budsjett _ Avvik __ Avvik% Faktisk Budsjett Avvik Avvik% 2020 2021
Kirurgisk klinikk 1618 1731 -113 7% 1618 1731 -113 7% 1739 20 305
Medisinsk klinikk I 15477 1891 -345 18 %[ 15477 1891 -345 18 %[ 1877 20989
BUK 232 281 -48 17 % 232 281 -48 17 % 264 3050
Akutt og beredskap 9 9 0 2% 9 9 0 2% 11 100
MSK 27 30 -3 27 30 -3 -10 % 43 400
Ernaerings poliklinikk 2 1 1 2 1 1 2 10
Ufordelt/kvalitetssikring 4 - 4 4 - 4 -79 -
SUM DRG-poeng utfert ved STHF 3 439 3943 -504 -13 %l 3 439 3943 -504 -13 %) 3 857 44 853
SUM DRG-poeng utfert ved STHF “"sgrge-for" 3 453 3959 7 -507 13 %) 3 453 3959 " -507 -13 %) 3976 45 068
SUM DRG-poeng (inkl. legemidler, FBV) "sgrge 3727 4 236 509" =12 %) 3727 4 236 509" =12 %) 6 544 48 388
Januar 2021 Hittil i ar Endring HiA 2021 - 2020
Sykehuset Telemark T 5 =
Faktisk |Budsjett|BU9siett] o Faktisk |Budsjett|BUdsiett] Awiki | is 5020 | Endring %
avvik avvik prosent
Somatikk
Antall utskrivninger degnbehandling 1897 2480 - 583 -24 % 1897 2480 - 583 -24 % 2 255 - 358 -16 %
Antall liggedegn degnbehandling 6 506 8618 -2112 -25% 6 506 8618 -2112 -25 % 8 390 -1884 -22 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 2148 2 256 - 108 5% 2148 2 256 - 108 5% 2311 - 163 7%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 14 384 15 823 -1439 -9 % 14 384 15 823 -1439 -9 % 16 741 -2 357 -14 %

Aktiviteten 1 januar, malt i antall degnopphold var 23% lavere i januar 2021 sammenlignet med i fjor
(spesielt gyeblikkelig hjelp). Antall dagbehandlinger (hovedsakelig dialyse-behandlinger og
cytostatika-kurer for kreftpasienter) har vert pa tilneermet samme niva som budsjettert og fjoraret.

Den polikliniske aktiviteten har ogsé vert lavere enn budsjettert niva i januar; -9 %. Sammenlignet
med januar i fjor er avviket -14 %. Det var 20 arbeidsdager i januar 2021 — 2 fzrre enn i fjor.
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I den regionale oversikten over antall telefonkonsultasjoner fremgar det at Sykehuset Telemark HF har
hatt 1.186 slike konsultasjoner med egenandel i januar. Dette tilsvarer en andel pa 8 %. Sykehusets
interne krav 1 somatikken er 10 % 1 2021.

Kirurgisk klinikk ligger 113 ISF-poeng bak budsjett pr januar. Avviket anses & vere i stor grad
knyttet til driftsforstyrrelser i forbindelse med koronasituasjonen. Dette gjelder avlyst kirurgi og
behandling grunnet pasientsykdom, samt fraveer hos pleiepersonell. Det er spesielt hoyt avvik pa
degnopphold (-12,3 % mot budsjett, -16,8% mot fjorér). Dag- og degn-indekser er hoye i perioden
(hhv. +15,9 % og 4,0 %) som tyder pa en videre glidning fra degn til dag-opphold.

Aktiviteten 1 Medisinsk klinikk, malt i ISF-poeng, har i januar vaert 345 poeng (-18 %) lavere enn
budsjettert. Sammenlignet med januar i fjor er ogsé avviket 18 %. Avviket skyldes for en stor del den
pagaende pandemien; nivaet pé oyeblikkelig hjelp-pasienter er betydelig lavere enn budsjettert og i
fjor. Den polikliniske aktiviteten var i januar 12 % lavere enn budsjettert og 15 % lavere enn i fjor.
Antall dagbehandlinger (cellegift-kurer og dialysebehandlinger) har veert tilnsermet likt med budsjett
og fjoraret.

Barne- og ungdomsklinikken har et negativt budsjettavvik pa -48 ISF-poeng (-17 %) i januar. Av
dette kan om lag 40 poeng knyttes til redusert aktivitet pga. pandemisituasjonen (feerre innleggelser pa
barneavdelingen). Resterende avvik er knyttet til friske nyfedte. Den polikliniske aktivitet er som
budsjettert, med heoy andel telefon/videokonsultasjoner (26 %).

Medisinsk serviceklinikk ligger 3 ISF-poeng (-10 %) bak budsjett i januar. Hele avviket skyldes
driftsendringer i fertilitetsavdelingen som folge av pandemisituasjonen. Grunnet smitteverntiltak tas
det inn faerre pasienter 1 avdelingen og kapasiteten er pa om lag 80 % av normalt niva.

2.2 PsyKkisk helsevern og TSB

Med unntak av antall liggedager i den ungdomspsykiatriske sengeposten, sé rapporteres det en stor
nedgang i den inneliggende aktiviteten i januar maned. Samlet sett sa er det en nedgang pa 19,2 % i
antall liggedager, og det er hele 33 % faerre sykehusopphold enn i januar i fjor.

Nedgangen skyldes blant annet nedtak av 6 senger som folge av gul beredskap og nedtak av 5 senger
pa DPS som folge av mangel pa spesialister. I tillegg stoppet DPS all elektiv innleggelse i perioden
med gul beredskap.

Antall henvisninger i januar var 20 % lavere enn januar i fjor.

DRG-poeng PHV og TSB utfgrt ved STHF
Denne mianed Hittil i ar
Faktisk Budsjett
Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk Budsjett Avvik Avvik% 2020 2021

DPS nedre Telemark 472 636 -165 -26 % 472 636 -165 -26 % 5989 7 001
DPS gvre Telemark 120 171 -51 -30 % 120 171 -51 -30 % 1675 1878
Psykiatrisk sykehusavdeling 36 35 2 5% 36 35 2 5% 378 381
Raskere tilbake PHV og TSB (Med. klinikk) 5 8 -3 -40 % 5 8 -3 -40 % 45 84
Klinikk for PHV og TSB + Raskere tilbakg 632 849 -217 -26 % 632 849 -217 -26 % 8 087 9 345
Avdeling for barn og unges psykiske helse - 970 936 34 4% 970 936 34 3,6 % 9 820 10 302
Barne- og ungdomsklinikken 970 936 34 4 %) 970 936 34 4 %) 9 820 10 302
SUM I 1602 1786 -183 =10 %) 1 602 1786 -183 =10 %) 17 907 19 647
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Januar 2021 Hittil i ar Endring HiA 2021 - 2020

RAL L Faktisk |Budsjett B‘:",ﬁ:“ % | Faktisk |Budsjett B‘::f:“ p":‘:::nit HiA 2020 | Endring | %
VoP - Psykisk helsevern for voksne
Antall utskrivninger degnbehandling 95 137 -42 -31% 95 137 -42 -31% 137 -42 -31%
Antall liggedggn degnbehandling 2218 2693 - 475 -18 % 2218 2693 - 475 -18 % 2767 - 549 -20 %
Antall oppholdsdager dagbehandling
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 3 552 4 454 - 902 -20 % 3552 4 454 - 902 -20 % 4 636 -1 084 -23 %
BUP - Psykisk helsevern for barn og unge
Antall utskrivninger degnbehandling 10 8 2 31 % 10 8 2 31 % 15 - -33 %
Antall liggedegn dggnbehandling 177 240 - 63 -26 % 177 240 - 63 -26 % 171 4%
Antall oppholdsdager dagbehandling
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 3106 2 955 151 5% 3106 2 955 151 5% 2805 301 1 %
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Antall utskrivninger degnbehandling 18 29 -1 -38 % 18 29 -1 -38 % 32 -14 -44 %
Antall liggedegn dggnbehandling 226 282 - 56 -20 % 226 282 - 56 -20 % 305 -79 -26 %
Antall oppholdsdager dagbehandling
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 723 1168 - 445 -38 % 723 1168 - 445 -38 % 1014 - 291 -29 %

Antall konsultasjoner innenfor PHV og TSB samlet viser i januar et negativt budsjettavvik pa 13,2 %,
og resultatene er 12,7 % lavere enn fjoraret. BUP isolert viser derimot en hgy aktivitet i januar, og
ligger 5,1 % hayere enn budsjettert, og hele 10,7 % heayere enn januar i fjor. Det samlede negative
ISF-avviket innenfor PHV/TSB er i januar 10,3 %, men malt mot fjordret er det en vekst pa 1,3 %.
Med hayere aktivitet viser BUP et positivt budsjettavvik pa 4,2 %, mens VOP og TSB viser et negativt
budsjettavvik pa hhv 25 % og 46 %.

Andel telefon- og videokonsultasjoner har gkt, og utviklingen vises i grafen nedenfor. Som grafen
viser, s er det andel video-konsultasjoner som viser storst vekst.

@ Telefon @Video ®Vanlige konsultasjoner

2020-01
2020-02
2020-03
2020-04
2020-05
2020-06

2020-07

Minedstall

2020-08
2020-09
2020-10
2020-11
2020-12

2021-01

0% 20%

A0%

Andel konsultasjoner etter type

60%
Telefon, Video og Vanlige konsultasjoner

80%
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3 Bemanning - brutto manedsverk, samlet lgnnskostnad og innleie

Brutto manedsverk som ble utbetalt i januar var 3093, noe som er 2,4 % over budsjettert
bemanningsforbruk, og 4,8 % heyere enn i januar i fjor. Det er i januar utbetalt 52 ménedsverk direkte
knyttet til den gkte beredskapen som felge av pandemien. Det resterende merforbruket av brutto
manedsverk skyldes et stort etterslep av variabellenn som ble opparbeidet i desember. Bade gkt
sykefravaer og et stort etterslep av ferieuttak forte til okt vikarforbruk i desember som ble utbetalt i
januar. Som vist i graf under er det vekst i brutto arsverk gjennom hele pandemiperioden fra mars
2020. Denne veksten er hoyere enn arsverkene direkte knyttet til pandemien, noe som understreker
viktigheten av & holde fremdrift i sykehusets effektiviseringsarbeid ogsa i den perioden vi er inne i.

Brutto manedsverk 12 mnd snitt

3 080 3069

3 060
3040
3020
3000 5gg1

2980

2960

jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul.20 aug.20 sep.20 okt.20 nov.20 des.20 jan.21

———STHF e STHF  ———STHF e STHF

Samlede lennskostnader for egne ansatte i januar utgjorde 189,8 millioner kr. mot budsjett 192,2.
Dette er pa niva med kostnaden i januar 2020. Innleie utgjorde 1,7 millioner kr. i januar, mot budsjett
1,4 millioner kr.

Tall for sykefraver rapporteres med en méaneds forsinkelse. Som vist under gkte sykefravaeret
betydelig i desember, noe som ma sees i sammenheng med et hoyt antall ansatte i karantene. Denne
situasjonen preget ogsd de forste ukene av januar og bidrar til & gke brutto arsverk.
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4 @konomi

Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pa 6,0 millioner kr. i januar. Dette er 1,8 millioner kr. bedre
enn periodisert styringsmal.

Koronasituasjonen har pavirket foretakets drift med om lag 16 millioner kr. i januar og det er
inntektsfort tilsvarende belop av arets aremerket COVID-19 tilskudd. Det er identifisert direkte
kostnader pa om lag 4,5 millioner kr., og inntektstapet er beregnet til 11,5 millioner kroner.
Gjenstéende eremerket tilskudd /utsatt inntekt fra 2020 er 46,7 millioner kr.

Positivt resultat og budsjettavvik i januar skyldes lavere lennskostnader enn budsjettert, som folge av
haye sykerefusjoner og begrenset bruk av vikarer, i en periode med lavt belegg pd sengepostene.
Videre er folgekostnadene av gkt aktivitet, for & ta ned ventelistene, lavere enn budsjettert og bidrar
positivt til resultatet. Det forventes at denne aktiviteten vil ke i omfang fremover.

Regnskapsresultat pr. januar 2021 regnskap budsjett awvik Budsjett Prognose awvik
januar f januar f januar 2021 f 2021 f 2021
Basisramme 221174 221174 0 2494916 2494916 -
Kvalitetsbasert finansiering 1323 1323 - 15870 15870 -
ISF-refusjon dag- og dggnbehandling 65 692 75689 -9998 860 598 860 598 -
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 14822 16 654 -1832 190427 190427 -
ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 5165 5759 -594 63321 63321 -
ISF fritt behandlingsvalg 144 146 -2 1752 1752 -
ISF refusjon pasientadministrerte legemiddel (H-resepter) 6399 6463 -64 77 554 77 554 -
Utskrivningsklare pasienter 1621 1063 558 12750 12750 -
Gjestepasienter 1538 1477 62 18900 18900 -
Konserninterne gjestepasientinntekter 7054 6817 237 95 445 95 445 -
Polikliniske inntekter 8176 9420 -1245 107 388 107 388 -
@remerket tilskudd "Raskere tilbake - - - - - -
Andre gremerkede tilskudd 11222 3984 7238 47 808 47 808 -
Andre driftsinntekter 20100 24045 -3944 301598 301598
SUM DRIFTSINNTEKTER 364 427 374012 -9 585 4288 328 4288 328 -
Kjop av offentlige helsetjenester 4024 3637 -387 43488 43488
Kjgp av private helsetjenester 9196 10060 864 123352 123352
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 47 609 43280 -4329 515527 515527 -
Innleid arbeidskraft - del av kto 468 1666 1358 -308 15218 15218 -
Konserninterne gjestepasientkostnader 25183 25734 551 295767 295767 -
Lgnn til fast ansatte 168 531 168 870 339 1931877 1931877 -
Overtid og ekstrahjelp 9248 7631 -1617 100 509 100 509 -
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 32307 27510 -4797 314708 369 586 -54 879
Offentlige tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -14 822 -10 568 4254 -122 061 -122 061 -
Annen Ignn 26803 26 264 -539 298 201 298 201 -
Avskrivninger 9097 9198 100 111710 111710
Nedskrivninger - - - - -
Andre driftskostnader 44937 57298 12 361 615022 615022 -
SUM DRIFTSKOSTNADER 363 778 370271 6492 4243 318 4298 197 -54 879
DRIFTSRESULTAT 649 3742 -3093 45 010 -9 869 -54 879
Finansinntekter 736 637 99 7527 7527 -
Finanskostnader 210 212 2 2537 2537 -
FINANSRESULTAT 527 425 102 4990 4990 -
(ARS)RESULTAT 1176 4167 -2991 50 000 -4.879 -54 879
Pensjonskostnader 4797 - 4797 - 54 879 54 879
RESULTAT JUSTERT FOR PENSJONSKOSTNADER 5973 4167 1806 50 000 50 000 -0
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4.1 Klinikkene

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

Resultater pr. klinikk vises i tabellen under:

herav
andre akkumulert
BUDSJETTAVVIK per januar 2021 Ignn driftskostnader |driftsinntekter Sum effekt korona
Kirurgi -332 355 -3 149 -3126 -2 900
Medisin 152 -89 -7 861 -7 798 -7 400
Barne- og ungdomsklinikken -22 -200 -1 069 -1291 -1 000
Akutt og beredskap 895 -331 -113 451 -1020
Medisinsk serviceklinikk 1213 -92 -1799 -678 -2 000
Psykiatri og rus 2 040 -1 407 -928 -294 -430
Service og systemledelse -584 171 -127 -540 -1 000
SUM klinikker 3363 -1 593 -15 047 -13 277 -15 750
Administrasjon 148 676 -952 -128 -70
Kjop og salg av helsetjenester -2336 90 -2 246
- biol.legemidler og kreftmidler 83 -64 19
- somatikk -3399 77 -3321
- psykiatri og TSB 979 77 1056
Felles poster -1 075 12 209 6 323 17 457 15 820
BUDSJETTAVVIK per januar 2021 2436 8 955 -9 585 1 806 o

Avviket 1 Kirurgisk klinikk er pr januar -3,1 millioner kroner. Hele avviket ligger pa inntektssiden.
Koronaeffekten for januar anslas til 2,9 millioner, herunder inntektstap pa 2,4 millioner og
kostnadsekning pa 0,5 millioner. Kostnadssiden har likevel gatt i balanse som folge av lavere
varekostnader og heye sykepengerefusjoner.

Medisinsk klinikk har et negativt avvik pa -7,8 millioner kroner i januar. I all hovedsak relaterer dette
seg til lavere ISF-inntekter fra ayeblikkelig hjelp-pasienter (ca. 7 millioner kroner) og lavere antall
gjennomforte polikliniske konsultasjoner enn budsjettert. Samlet kostnadsside, deriblant dyre
kreftmidler, er innenfor budsjettert niva i januar.

Barne- og ungdomsklinikken har et negativt avvik pa -1,3 millioner kroner i januar. Av dette er 1,0
millioner kr knyttet til i hovedsak lavere inntekter som folge av redusert aktivitet grunnet Covid-19.
Ovrig negativt avvik skyldes lavere ISF-inntekter enn budsjettert for friske nyfedte. I avdeling for
barn- og ungdomspsykiatri (ABUP) dekkes flere vakante legestillinger ved innleie, og dette forklarer
avviket pa driftskostnader. ABUP har fortsatt sveert hoy aktivitet og inntekter over budsjett som
dekker opp for ekte kostnader.

Akutt og beredskapsklinikken har et positivt resultat i januar pa 0,45 millioner kroner. Det er
identifisert 1 million kroner knyttet til Covid-19, hvorav ca. 0,3 millioner kroner er knyttet til drift i
Porsgrunn fredager.

Det er inntektsfort betydelig etterslep pa refusjon av sykepenger og fadselspenger i januar.

Antall operasjoner har ligget noe lavere enn planlagt, men det har vert utfort noe tyngre og
tidkrevende operasjoner.

Sykefraveret i klinikken 1 januar er 8,39 %, korrigert for effekten av Covid-19; 8,15 %.
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Medisinsk serviceklinikk har et negativt avvik pa -0,7 millioner kroner i januar. Koronaeffekten er
beregnet til 2,0 millioner kroner, og skyldes inntektstap som folge av nedgang i aktiviteten innen
radiologi og fertilitetsbehandling, samt reagenser til covid-19 analysene. Hoy aktivitet samtidig med
langtidssykemeldinger har fort til gkte innleiekostnader innen radiologi de siste ménedene. Hoye
sykepengerefusjoner samt vakanser bidrar til lavere lennskostnader.

Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling leverer et negativt budsjettavvik pa 0,3 millioner
kroner per januar. Koronaeffektene i klinikken utgjer 0,4 millioner og er i sin helhet lennskostnader.
Den polikliniske aktiviteten er lav, noe som gjenspeiles i en mindreinntekt i januar pa 1,0 millioner
kroner. Aktiviteten pa sengepostene var ogsé lav, noe som skyldes nedtak av 6 senger som folge av
gul beredskap og nedtak av 5 senger pd DPS som folge av mangel pa spesialister. DPS stoppet ogsa all
elektiv innleggelse i perioden med gul beredskap.

Antall henvisninger i januar var 20 % lavere enn januar i fjor.

Service- og Systemledelse har et resultat pa minus 0,5 millioner kroner. Derav er 1 million kroner
ekstrakostnader som er relatert til Covid-19 aktivitet. Per januar er ingen av de uleste
effektiviseringstiltak konkretisert/lost og det er heller ikke oppnédd ensket effekt i alle planlagte tiltak.
Avvik pa brutto arsverk er relatert til Covid-19. Uten Covid-19 og med fratrekk for sykefravaer er
forbruket pa budsjett. Samlede lennskostnader er med 0,3 millioner kroner i pluss, dersom man trekker
fra korona relaterte kostnader der ogsa.

Administrasjonen har et resultat i januar om lag som budsjettert, og er en kombinasjon av lavere
inntekter og lavere kostnader. Brutto arsverk er ogsa som budsjettert.

Felles: Positivt avvik skyldes inntektsforing av koronakompensasjon samt budsjettert buffer.

Vedlegg:

e Virksomhetsrapport STHF 2021 01
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e SYKEHUSET TELEMARK

Oversikt

Januar - 2021

Faktisk Hid Budsjett Hia

Avvik Hia

Avvik %

Arsbudsjett

Arsestimat

@konomi (hele tusen)
Driftsinntekter 364 427 374 012 -9 585 -2,6 % 4288 328 4 288 328
Driftskostnader 363778 370271 -6 492 -1,8 % 4243 318 4 298 197
Driftsresultat 649 3742 -3 093 -82,7 % 45 010 -9 869
Finansresultat 527 425 102 23,9% 4990 4990
Arsresultat 5973 4167 1806 43,3 % 50 000 50 000
Aktivitet
Polikliniske konsultasjoner
Somatikk 14 384 15823 -1439 -9,1 % 182 123 182 123
VOP 3552 4 454 -902 -20,3 % 49 000 49 000
BUP 3106 2955 151 51% 32 500 32500
TSB 723 1168 -445 -38,1 % 12 850 12 850
Bemanning - - - - -
Brutto méanedsverk 3093 3020 -73 -2,4% 3012 3012
Somatikk 2158 2098 -59 0,0 % 2093 2093
VOP 539 541 2 0,0 % 539 539
BUP 161 153 -7 0,0 % 153 153
TSB 59 62 3 0,0 % 62 62
Prehospitale tjenester 159 147 -12 0,0 % 147 147
Annet 17 18 1 0,0 % 18 18
Kommentarer:
Koronasituasjonen preger aktiviteten ved sykehuset i januar. Etter smitteutbrudd i desember gikk sykehuset inn i januar med et betydelig antall innlagte koronasmittede
pasienter, begrensninger pa inntak til enkelte sengeposter, smittede ansatte, ansatte i karantene og hgyt sykefraveer. I tillegg ble det innfgrt strenge nasjonale smittevernstiltak.
Summen av dette pavirket kostnader, reduserte planlagt aktivitet og bidro trolig til redusert pasienttilstrgmning.
Hgyt sykefraveer sammen med avvikling av ferie i desember bidrar til utbetaling av flere manedsverk i januar.
Avvik driftskostnadgroerr](flly teet Igllltr!yae lz{ktll:l)a%gggr;l%%enr for—l;)(e)nr;] oen’ 5091%4 gli%éy%“ggellt g]]ér%(:)ré‘n‘ ]:'Es:t(;?”t% bevilgninger gjennom aret
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e SYKEHUSET TELEMARK

Malekort

: Denne periode Hittil i &r
Malekort STHE Faktisk M4l Awik  Fakisk  Mal Awvik

Kvalitet
Ventetid pastartet 52

Somatikk 53 50 -3 50

VOP 33 30 -3 30

BUP 41 30 -11 30

TSB 36 30 -6 30
Ventetid venter 64

Somatikk 66 50 -16

VOP 24 30 6

BUP 22 30 8

TSB 21 30 9
Andel kontakter passert planlagt tid 7% 6% 3% 7% 6 % 5%
Pakkeforlgp kreft - andel behandlet innen standard forlgpstid alle fag NA 70 % NA NA 70 % NA

Pakkeforlgp VOP NA 80 % NA NA 80 % NA

Pakkeforlgp TSB NA 80 % NA NA 80 % NA

Pakkeforlgp BUP NA 80 % NA NA 80 % NA
Korridorpasienter somatikk 0,5 % 0,0 % -0,5 %

Kommentarer:

Gjennomsnittlig ventetid pastartet for alle tjenesteomrader var i januar 51,7 dager, hvilket er en gkning i ventetid pd 2 dager sammenlignet med forrige periode.
Ventetid pastartet innen somatikk er 53,1 dager. Innen psykiatri er det en gkning innen alle tjenesteomrader i forhold til desember, VOP 36,3, BUP 41, TSB 35,8.
Gjennomsnittlig ventetid for ventende pasienter for alle tjenesteomrader er 66 dager, som er en gkning pa 4 dager fra desember.

Pakkeforlgp for kreft og psykiatri er ikke oppdatert fra Helsedirektoratet
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»se SYKEHUSET TELEMARK
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dette ma sees i sammenheng med lavere
antall nyhenviste i perioden.

I samme periode har vi en gkning i antall
pasienter med ventetid over 90 dager
innen fagomradene plast, gre nese hals
og fertilitet.
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.E. SYKEHUSET TELEMARK

Fristbrudd

Pastartet
300 12,0 % Kommentarer:
250 S~ 10,0% I januar er antall fristbrudd 1,1 % for alle
’ tjenesteomrader, dette er 1 %-poeng
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»se SYKEHUSET TELEMARK

Passert planlagt tid
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Kommentarer:

Antall pasienter passert planlagt tid viser
en reduksjon fra desember, og er pa sitt
laveste niva siste 12 mnd.

@re nese hals (NH) har hatt en
reduksjon pa 700 lgftebrudd.

Resultatet for STHF (7%) er blant de
beste i HS@ og naermer seg mal (<6%).

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 a justere
ugnsket variasjon i ventetid og
forlgpstid.
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Pasientsikkerhet

. Kommentarer:
Sykehuset Telemark HF des.20 jan.21 Vurderingstiden av henvisinger er tilbake p4 en normalt

niva, og i snitt ligger vi pa ca. 99 %

Gjennomsnittstid fra mottak av henvisning

Ortopedisk og Nevrologi har en stor andel av apne

til vurdering av henvisning er fullfgrt. dokumenter som ikke er godkjent
Gjennomsnitt vurderingstid 2,20 2,82 2,04
L Forklaring

Antall henvisninger vurdert 6231 5336 5614 «Apne dokumenter» vil si dokumenter som ikke er
Andel vurdertinnen 10 virkedager 99 %, 99 %, 98 % godkjente. Dette er en kladd og er ikke ferdigstilt. Hvis

. : ikke dokumentet er ferdig (dvs godkjent) kan det
Antall apne dokumenter i EP] som er mer enn 14 dager gamle innebzere at det ikke er dokumentert hvilken helsehjelp
Totalt antall som er mer enn 14 dager gamle 3645 3662 3345 som er gitt eller ikke komme tydelig frem hva som er

videre plan for pasienten. En del dokumenter kan

Herav antall legedokumenter 1974 1824 1678 pasienten selv lese p& HelseNorge. Hvis dokumentet ikke
Herav antall sykepleierdokumenter 775 818 754 er godkjent, vil det ikke vises pa HelseNorge og derfor

ikke veere tilgjengelig for pasienten

. o L. . «Apen henvisning uten planlagt kontakt» vil si at en
Antall pasienter med apen henvisningsperiode, uten ny kontakt 772 794 909 pasient har véert pa sykehuset til en time, men pasienten
har ikke fatt en ny time eller er satt tilbake pa venteliste.
. . Det kan av og til vaere ok, fordi man skal avvente

Andel direkte time [Rappor‘teres en maned pa etterskudd) 85 % 81 % prgvesvar osv fér man tar Sti]]ing til om pas skal tilbake
eller ei. Men; det kan ogsa skyldes at man rett og slett har
glemt 4 gi pasienten ny time/sette pas tilbake pa
ventelisten. Det er da pasienten «blir glemt av
sykehuset». Det hgyt fokus pa denne indikatoren.

*Glemt av sykehuset. «Direkte time» er andel pasienter dom far time samtidig

Antall dokumenter i det pasient administrative system som er dpne (ikke markert som lest) etter 14 (innen 14 dager) som henvisningen er vurdert. Dette
dager gjelder derfor kun de pasientene som er nyhenviste.

For gvrig kommer det nd i lgpet av aret en visning av
Antall pasienter der henvisningsperioden fortsatt er dpen uten at avtale om ny kontakt er registrert. status for henvisningen pa HelseNorge. Det betyr at
pasienten selv kan se om henvisningen er vurdert, om
han har fatt rett til helsehjelp, om det er gitt time mm pa
HelseNorge.
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Pasientsikkerhet
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Kommentarer:

Niva i januar er for dokumenter eldre
enn 14 dager noe bedre enn tidligere ar.
Dette ma sees i lys av lavere aktivitet i
januar 2021 enn aret fgr, og det er
fortsatt behov for fokus pa omradet.

Antall pasienter med dpen
henvisningsperiode er pd samme niva
som januar 2020.
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Korridorpasienter

Andel Korridorpasienter STHF
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Kommentarer:
Malsettingen er ingen korridorpasienter.

Antall og andel korridorpasienter ved
STHF var svert hgyt (bade sammenlignet
med tidligere ar og andre HF i HS@) fram
til pandemiutbruddet.

Lavere pasienttilstrgemning og faerre
utskrivningsklare pasienter har gitt
lavere belegg pa de fleste sengepostene
fra mars 2020. Dette har fort til feerre
pasienter pa korridor.
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ISF Konsultasjoner
i ' Endring HiA 2021.- 2020

ISF konsultasjoner ] Budsiett] Avviki ;
Faktisk | Budsjett 0 Faktisk | Budsjett 4 s!e VI Estimat | Budsjett | Avvik ) Endring
avvik rosent r0S

Somatikk 14384 15823 -1439 -91%| 14384 15823 -1439 -9,1%]| 182123 182123 0 00%| 16741 -2357 -141%

Psykisk helsevern 6658 7409 -751 -10,1% 6 658 7409 -751 -10,1%| 81500 81500 0 0,0 % 7441 -783 -105%

Vop 3552 4454 -902 -20,3% 3552 4454 -902 -20,3%| 49000 49000 0 0,0 % 4636 -1084 -234%

BUP 3106 2955 151 51% 3106 2955 151 5,1%]| 32500 32500 0 0,0 % 2805 301 10,7%

TSB 723 1168 -445 -381% 723 1168 -445 -3819%| 12850 12850 0 0,0% 1014 -291 -287%
Kommentarer:

Det er 9,1% feerre ISF-konsultasjoner enn budsjettert i somatikken i januar. Ogsd sammenliknet med januar 2020 som var en maned med hgy aktivitet, er det betydelig nedgang.

Det er lavere aktivitet enn i fjor innenfor VOP og TSB, mens BUP viser en vekst pa hele 10,7 %.

Forklaring:
ISF er en aktivitetsbasert finansieringsordning fra staten til helseforetakene for somatisk spesialisthelsetjeneste, samt for polikliniske tjenester innen psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert behandling av rusmiddelavhengige (TSB). Finansieringsordningens viktigste formal er a understgtte sgrge-for-ansvaret til HFene.
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@
DRG-poeng PHV og TSB utfgrt ved STHF
Denne méned Hittil i ar
: . . ] . . . . Faktisk Budsjett :
Faktisk Budsjett  Avvik Avvik% Faktisk Budsjett  Avvik Avvik% ) ISF avvik
2020 2021
DPS nedre Telemark 472 636 -165 -26 % 472 636 -165 -26 % 5989 7001 -520 642
DPS gvre Telemark 120 171 -51 -30 % 120 171 -51 -30 % 1675 1878 -161 552
Psykiatrisk sykehusavdeling 36 35 2 5% 36 35 2 5% 378 381 5458
Raskere tilbake PHV og TSB (underlagt Medisinsk klinikk) 5 8 -3 -40 % 5 8 -3 -40 % 45 84 -9 388
Klinikk for PHV og TSB + Raskere tilbake 632 849 -217 -0 632 849 -217 -0 8 087 9 345 -686 124
Avdeling for barn og unges psykiske helse - ABUP 970 936 34 4 % 970 936 34 4 % 9820 10 302 106 454
Barne- og ungdomsklinikken 970 936 34 0 970 936 34 0 9 820 10 302 106 454
SUM DRG psyKkisk helsevern og TSB pa STHF 1602 1786 -183 -0 1602 1786 -183 -0 17 907 19 647 -579 671
DRG-poeng per médned per terapeut DRG-poeng PHV og TSB ved STHF
PHV og TSB ved STHF
14,0 2500
12,0
2000
8,0 1500 N
6,0 \ / \ /N /
~ 1000 ~ \/
v
2,0 500
0,0
jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des
jan feb mar apr mai jun jul aug  sep okt nov des
=o=DRG per manedsverk 2021 ===DRG per manedsverk 2020 ==—DRG per manedsverk 2019 B2021 o—F2021 F2020 F2019

Kommentarer:

BUP har hatt hgy aktivitet i januar, sett mot bade budsjett og fjoraret, og leverer et DRG-resultat 4 % bedre enn budsjettert.
Innenfor VOP og TSB har det derimot veert lav aktivitet og dermed et stort inntektstap denne méaneden.
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@
DRG-poeng somatikk, utfgrt ved STHF
Denne maned Hittil i ar
. . . . N . . . Faktisk Budsjett ISK F)uds;.f
Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk Budsjett Avvik Avvik% - o avvik
2020 2021 )
(1000 kr)
Kirurgisk klinikk 1618 1731 -113 -7 % 1618 1731 -113 -7% 1739 20 305 -2 640
Medisinsk klinikk 1547 1891 -345 -18 % 1547 1891 -345 -18 % 1877 20989 -8052
BUK 232 281 -48 -17 % 232 281 -48 -17 % 264 3050 -1127
Akutt og beredskap 9 9 0 2 % 9 9 0 2 % 11 100 3
MSK 27 30 -3 0% 27 30 -3 -10 % 43 400 -71
Erneeringspoliklinikk 2 1 1 0% 2 1 1 0% 2 10 30
Ufordelt/kvalitetssikring 4 - 4 0% 4 - 4 0% -79 0 0
SUM DRG utfert ved STHF 3439 3943 -504 -13 % 3439 3 943 -504 -13 % 3 857 44 854 -11 857
SUM ISF-poeng (inkl. legemidler, FBV) "sgrge-for" 3727 4236 -509 -12 % 3727 4236 -509 -12 % 6 544 48 388
DRG-poeng per brutto manedsverk somatikk STHF - DRG-poeng utfgrtved STHF
4500
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R N AN~
= N N\

215 3000
— \\\\/// Y
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——B2021 (44.853) —0—2021 —2019 —2018
Kommentarer:

Aktiviteten er sterkt preget av den pagadende pandemien. Det er fortsatt begrensninger pa inntak til enkelte sengeposter. Dette gir seg spesielt negativt utslag i antall rapporterte DRG-
poeng i Medisinsk klinikk.

Kirurgisk klinikk rei uéell‘]t : nla erals]on redrgéﬂésrg‘e to lgﬁeel]anéai%ririlyjrﬁiieiituisfr:leé‘r‘lée:dﬁ}gehuset. Dette forklare avviket fra budsjett.
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Aktivitet - dag, degn og poliklinikk

Alle tjenesteomrader

Januar 2021

Hittil i ar

Endring HiA 2021 - 2020

Sykehuset Telemark Faktisk Budsjett Blldsj,e‘[t_ Faktisk Budsjett BUde,Ett_ bl HiA 2020 Endring
avvik avvik prosent

Somatikk
Antall utskrivninger dggnbehandling 1897 2480 -583 -235% 1897 2480 -583 -23,5% 2255 -358 -159%
Antall liggedggn dggnbehandling 6506 8618 72 112 -245% 65006 8618 -2112 -245% 8390 -1884 -22,5%
Antall oppholdsdager dagbehandling 2148 2256 -108 -4,8 % 2148 2256 -108 -4,8% 2311 -163 -7,1%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 14384 15823 -1439 -9,1% 14384 15823 -1439 -9,1% 16741 -2357 -14,1%
VoP - Psykisk helsevern for voksne
Antall utskrivninger dggnbehandling 95 137 -42 -30,7 % 95 137 -42 -30,7 % 137 -42 -30,7 %
Antall liggedggn dggnbehandling 2218 2693 -475 -17,6 % 2218 2693 -475 -17,6 % 2767 - 549 -19,8%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 3552 4454 -902 -203 % 3552 4 454 -902 -20,3 % 4636 -1084 -23,4%
BUP - Psykisk helsevern for barn ogunge
Antall utskrivninger dggnbehandling 10 8 2 31,0 % 10 8 2 31,0% 15 -5 -333%
Antall liggedggn dggnbehandling 177 240 -63 -263% 177 240 -63 -26,3% 171 6 35%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 3106 2955 151 51 % 3106 2955 151 51% 2805 301 10,7 %
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Antall utskrivninger dggnbehandling 18 29 -11 -379% 18 29 -11 -37.9% 32 -14 -43,8%
Antall liggedggn dggnbehandling 226 282 -56 -19.8 % 226 282 -56 -198% 305 -79 -259%
Antall inntektsgivende polikliniske opphold 723 1168 - 445 -381% 723 1168 - 445 -381% 1014 -291 -28,7 %

Kommentarer:

Kommentarer somatikk, se forrige side

Sveert lav aktivitet innenfor voksenpsykiatrien i januar. Dette skyldes blant annet nedtak av 6 senger som fglge av gul beredskap og nedtak av 5 senger pa DPS som fglge av mangel pa
spesialister. I tillegg stoppet DPS all elektiv innleggelse i perioden med gul beredskap. DPS post B i Porsgrunn drifter med 5 senger feerre inntil de far tilstrekkelig med spesialister pa
plass. Antall henvisninger til Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling var i januar 20 % lavere enn januar i fjor.

o £: = iy | Daal I
cornmaciitnar, FTUuci S<it, TUTIc,
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Brutto manedsverk

3400 Kommentarer:

Det ble utbetalt 3093 brutto manedsverk
ijanuar, noe som er 2,4 % over budsjett
3 200 0g 4,8 % hgyere enn i januar i fjor. 40 %

/\ av gkningen skyldes Covid-19 (ekstra
/ \ adgangskontroll, ekstra smittevern osv).
3100

\ / — Bade hgyt sykefravaer og et stort

3300

3 000 etterslep av ferieuttak forte til gkt
vikarforbruk i desember, som ble

2 900 utbetalt i januar.

2 800

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

mmmmm STHF budsjett 2021 Faktisk 2019 Faktisk 2020 Faktisk 2021 Faktisk 20 21 uten Covid-19

Denne periode Hittil i &r (gjennomsnitt) Endring HiA 2021 - 2020
Sykehuset Telemark
Faktisk Budsjett Budsjett-avvik Faktisk Budsjett Budsjett-avvik |Avvikiprosent| HiA 2020 Endring
Somatikk 2158 2098 -59 -28 % 2158 2098 -59 -28% 2 041 17 57 %
VoP 539 541 2 03% 539 541 2 03% 521 18 35%
BUP 161 153 -7 -4.8 % 161 153 -7 -4,8 % 154 6 41%
Psykisk helsevern 700 694 -6 -08 % 700 694 -6 -0,8 % 676 24 36 %
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 59 62 3 45 % 59 62 3 45 % 61 -1 -22%
Prehospitale tienester 159 147 -12 -84 % 159 147 -12 -84 % 155 5 30%
Annet 17 18 1 77 % 17 18 1 77 % 18 -1 -76%
Tota 3093 3020 -73 -24 % 3083 3020 -73 -24 % 2 950 143 4.8 %
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®
12,00 1091 Kommentarer:
Sykefraveeret i desember pd 9,1 % er hele
10,00 911 2 % - poeng hgyere enn i desember i fjor.
2,3 %-poeng av sykefravaeret skyldes
8,00 715 ansatte i karantene i desember.
g 564 Mest rammet av karantenefraveer var
, 541 4 Medisinsk klinikk med 3,5 % o
6,00 5,10 g 8
503 501 ! 491 4,72 4,62 4,92 4,94 _/ Kirurgisk klinikk med 3,1 %.
4,00 347
2,67
2,35 2,2 2,31 2,43 /
211 93 1,79 1,68 o 2P
2,00 e
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Bemanning
Lgnnskostnader/innleie helsepersonell

Sykehuset Telemark HF 202101

Talli hele tusen Faktisk Budsjett Budsjett-avvik

Faktisk

Hittiliar

Endring HiA 2021 - 2020

Budsjett Budsjett-avvik | Avvikiprosent HiA 2020 Endring

Lonn til faste ansatte 168531 168870 339 0,2% 168531 168870 339 0,2% 163254 5277 32%
Overtid og ekstrahjelp 9248 7631 1617 21,2% 9248 7631 1617 21,2% 7775 1473 18,9%
Innleid arbeidskraft 1666 1358 -308 22,7% 1666 1358 -308 22,7% 1169 497 42,5%
Sum Ignnskostnader 223733 221064 2669 12% 223733 221064 2669 12% 208641 15092 72%
Fastlgnn 2021 Overtid og ekstrahjelp 2020
200 000 14000
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\'Zro Q@o V\(é ?'Q( @’» \\)‘\ \\’\ v&o‘o CJQ/Q 0‘1"5 éoq Q‘Zf’ \f&\ QQ\,O ﬁ‘\@ ?’Q‘ Q\(D\ & \\}\ ?’QQO %Q.Q O‘l& $04 Qes
mmmm Budsjett avvik hittil == Denne Periode Budsjett 2020 mmsm Budsjett avvik hittil =—e— Denne Periode Budsjett 2020
Kommentarer:
Unormalt hgye sykepengerefusjoner i januar bidro til at samlede lgnnskostnader i perioden var pa budsjett.
Overtid og ekstrahjelp var 1,7 mnok hgyere enn budsjett i januar.
Confidential, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33
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Resultat

Denne Periode Hittil Helar
202101 202101 2021
Faktisk Budsjett Avvik Budsjett Faktisk Budsjett Awvik Budsjett Arsbudsjett Estimat

STHF intern
Basisramme inkl. KBF 222496 222496 0 222496 222496 0 2510786 2510786
ISF egne pasienter 65 835 75 835 -10 000 65 835 75 835 -10 000 862350 862350
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 14822 16 654 -1832 14822 16 654 -1832 190427 190427
ISF - refusjon poliklinisk PHV/TSB 5165 5759 -594 5165 5759 -594 63321 63321
ISF -refusjon pasientadministrative legemidler (H-resepter, 6399 6463 -64 6399 6463 -64 77554 77554
Poliklinikk inntekter 8176 9420 -1245 8176 9420 -1245 107388 107 388
Egenandel Poliklinikk inkl HELFO 7415 8427 -1013 7415 8427 -1013 95 608 95 608
Egenandel HELFO pasientreiser 884 1527 -644 884 1527 -644 32868 32 868
Annen inntekt 33237 27430 5807 33237 27430 5807 348026 348026
SUM DRIFTSINNTEKTER 364427 374012 -9585 364427 374012 9585 4288328 4288328
Varekostnad 87676 84068 3608 87676 84068 3608 993352 993 352
Lgnn eks. pensjon 189760 192 196 -2436 189760 192 196 -2436 2208526 2208526
Pensjonskostnader 32307 27510 4797 32307 27510 4797 314708 314 708
Andre driftskostnader 54035 66 496 -12462 54035 66 496 -12 462 726732 726732
SUM DRIFTSKOSTNADER 363778 370271 -6 492 363778 370271 -6 492 4243318 4243318
DRIFTSRESULTAT 649 3742 -3093 649 3742 -3093 45010 45010
Finansresultat 527 425 102 527 425 102 4990 4990
ARSRESULTAT 1176 4167 -2991 1176 4167 -2991 50000 50 000
Pensjonskostnader 4797 0 4797 4797 0 4797 0 -
ARSRESULTAT JUSTERT FOR PENSJONSKOSTNADER 5973 4167 1806 5973 4167 1806 50000 50000

Kommentarer:

Sykehuset rapporterer et resultat pad 6,0 millioner kr. i januar, 1,8 millioner kr. bedre enn budsjett. Dette skyldes hovedsakelig lavere lgnnskostnader enn budsjettert, som fglge av hgye

sykepengerefusjoner og begrenset bruk av vikarer, i en periode med lavt belegg pa sengepostene. Det har i januar vaert planlagt med gkt aktivitet, bl. a gjennom midlertidig a gjenoppta

operasjonsaktivitet pa fredager i Porsgrunn. Fglgekostnadene ved dette har veert lavere enn budsjettert og bidrar positivt til resultatet.

Koronasituasjonen rket fo eta rlft atlvt med k t tilsvarende belgp av arets gremerkede COVID-19 tilskudd. Det er

identifisert gkte koﬁjghf éa m rsﬁgl]ls 1%& @é[i&?/QﬁZi rrilgi Qggr t?;eﬂ-xgGjenstéende gremerket tilskudd og utsatt inntekt fra 2020 utgjgr dermed

46,7 millioner kr.
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[
Resultat

Akkumulert 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
Resultat per maned justert for pensjonskostnader 5973
Budsjettavvik 1806
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o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre

Mgatedato

Styret i Sykehuset Telemark HF

17.02.2021

Type sak (sett kryss)

Beslutning | | Etterretning | | Orientering

| X | Tema |

Sak: 006-2021

Sluttrapport Akuttkjedeprosjektet 2016-2020

Hensikten med saken

Saken omhandler Sluttrapport for Akuttkjedeprosjektet, som ble etablert 1 2016.
Akuttkjedeprosjektet har vart et samhandlingsprosjekt mellom Sykehuset Telemark og
kommunene. Malet har vart a styrke den akutte helsetjenesten, og ambisjonen har vart a skape

Norges beste akuttkjede.

Sluttrapporten med tilhorende underdokumentasjon ligger som vedlegg til saken.

Forslag til vedtak

Styret tar Sluttrapport Akuttkjedeprosjektet 2016-2020 til orientering.

Skien, 8. februar 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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1. Bakgrunn for saken

Saken omhandler Sluttrapport for Akuttkjedeprosjektet 2016-2020.

Helseforetaket vedtok en ny strategi fra 2016 der akuttkjeden ble definert som ett av tre
medisinske satsingsomrader. Som en folge av dette ble Akuttkjedeprosjektet etablert 1 april 2016.
Malet var en felles kunnskapsbasert praksis, noe som innebarer at like tilstander skal gis
likeverdig behandling, uavhengig av geografi.

Akuttkjedeprosjektet har vart eid av Sykehuset Telemark, og det ble bestemt at prosjektet skulle
ha et pasientfokus, likeverdighet mellom sykehus og kommuner, og en prosjektleder fra
kommunene.

Sykehuset Telemark tar imot mer enn 2.500 pasienter hver maned med ulike akutte tilstander,
bide somatiske og psykiatriske og en stor majoritet av de somatiske innleggelsene er eldre
pasienter, ofte med sammensatte medisinske tilstander.

Det ble gjort tre viktige valg 1 akuttkjedeprosjektet;

e Pasientfokus
e Fokus pa likeverdighet mellom sykehus og kommuner
e Prosjekt i egen regi med prosjektleder fra kommune

En tradisjonell prosjektorganisering med prosjekteier, styringsgruppe og prosjektgruppe ble valgt.
Malsettingen var bredt sammensatte grupper, hvor alle ledd i kjeden var representert, bade fra
kommunene og sykehuset, og fra bade by og land. Brukere og tillitsvalgte ble ogsa involvert.

Prosjektmandatet:

«Norges beste akuttkjede» Kommuner

Prosjektet skal bidra til en styrket akuttkjede innen somatikk og psykiatri i

hele Telemark. Pasienten skal ivaretas i alle ledd. Malet er likeverdig, ensartet og
kunnskapsbasert praksis ved diagnostikk og behandling av akutte tilstander

Akuttkjeden starter fra et akutt symptom oppstar til pasienten er inne pa rett behandlingsted.
Prosjektet har bestatt av deltakere fra alle aktorene i akuttkjeden, og det har vert viktig a skape et
felles virkelighetsbilde og felles mal. Det har blitt gjennomfert et omfattende kartleggingsarbeid,
som har resultert i en rekke innsikter. P4 bakgrunn av detter er det gjennomfort flere tiltak.

Giennomforte tiltak:

e Det er utviklet en felles «verktoykasse» med praktiske verktoy og felles
sjekklister/tiltakskort

e Det er utarbeidet flytskjema for 14 akutte pasientforlop, og det er laget et
observasjonsskjema som felger pasienten gjennom hele forlopet
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e SYKEHUSET TELEMARK

e DProsjektet har etablert egne akuttsekker som inneholder utstyr for a ta
vitalparametermalinger og handtere akutte tilstander pa stedet

e Det er utviklet en egen app («Akuttkjeden Telemarky) til bruk for alle aktorene i
akuttkjeden

e Det er laget ulike tiltakskort
e Prosjektet har utviklet informasjonsfilmer og e-leringskurs

Det har vart stort engasjement bade fra ansatte 1 sykehuset og 1 kommunene. De ulike aktorene i
akuttkjedeprosjektet har fitt en storre forstaelse og respekt for hverandres roller. Prosjektet har
blant annet bidratt til:

o A styrke kvaliteten og pasientsikkerheten i den akutte helsetjenesten
e A sikre pasientene rett behandling pa rett niva

e Samhandlingen mellom sykehuset og kommunene har blitt bedre

e DPositivt omdemme lokalt, regionalt og nasjonalt.

Helsedirektoratet vurderer med bakgrunn av erfaringene fra prosjektet en nasjonal utrulling av
verktoykasse og konsept fra Akuttkjeden Telemark.

Akuttkjedeprosjektet har i perioden 2016-2020 hatt eksterne kostnader pa 3 millioner kroner. Av
belopet er 1,95 millioner kroner tilfort i innovasjonsmidler fra Helse Sor-@st RHE.

2. Administrerende direktors anbefaling

Administrerende direktor anbefaler styret 4 ta sluttrapport Akuttkjedeprosjektet 2016-2020 til
orientering.

Vedlegg:
e Sluttrapport Akuttkjedeprosjektet 2016 - 2020
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e SYKEHUSET TELEMARK
°

AKUTTKJEDEN TELEMARK

Akuttkjedeprosjektet 2016-2020
Sluttrapport
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1. SAMMENDRAG

Akuttkjedeprosjektet ble etablerti 2016. Dette

er et samhandlingsprosjekt mellom Sykehuset
Telemark og kommunene. Mélet har veert a styrke
den akutte helsetjenesten, og ambisjonen har
veert & skape Norges beste akuttkjede. I prosjektet
er akuttkjeden definert fra et akutt symptom
oppstar til pasienten er inne pa rett behandlings-
sted.

Prosjektet har bestatt av deltakere fra alle
aktgrene i akuttkjeden. Ambulansetjenesten,
AMK, akuttmottak, legevakt, fastleger og

kommunal hjemmetjeneste har veert representert.

Det har veert viktig d etablere et felles virkelighets-
bilde og felles mal. Det har blitt gjort et
omfattende kartleggingsarbeid, det er trukket ut
en rekke innsikter, og pa bakgrunn av dette

ble det gjennomfgrt flere tiltak.

Det er utarbeidet flytskjema for 14 akutte pasient-
forlgp, og det er laget et observasjonsskjema

som fglger pasienten gjennom hele forlgpet.
Prosjektet har tatt i bruk egne akuttsekker,

det er utviklet en egen app for alle aktgrene i
akuttkjeden, og det er laget ulike tiltakskort.
Prosjektet har ogsa utviklet informasjonsfilmer
og e-leeringskurs.

Det har veert stort engasjement fra ansatte ved
badde sykehuset og i kommunene, og de ulike
aktgrene i akuttkjedeprosjektet har fatt en stgrre
forstaelse og respekt for hverandres roller.
Prosjektet har styrket kvaliteten og pasientsikker-
heten i den akutte helsetjenesten, og det har
bidratt til 4 sikre pasientene rett behandling pa
rett nivd. Samhandlingen og tilliten mellom
sykehuset og kommunene har blitt styrket, og
prosjektet har bidratt til positivt omdgmme
lokalt, regionalt og nasjonalt.
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2. BAKGRUNN OG MANDAT

Befolkningens akuttmedisinske tilbud er et felles
ansvar mellom kommuner og sykehus. Den akutt-
medisinske kjeden bestar av en rekke vurderinger
og handlinger hvor det ofte er mange aktgrer som
deltar. I noen tilfeller omfatter den ogsa behand-
ling pa intensivavdeling og operasjonsavdeling,

og i psykiatrien kan akuttpost, sikkerhetspost,
ungdomspsykiatrisk senter og andre avdelinger
veere involvert.

Sykehuset Telemark tar imot flere enn 2 500
pasienter hver maned med ulike akutte tilstander
- bade somatikk og psykiatri og rus. En stor
majoritet av de somatiske innleggelsene er eldre
pasienter, ofte med sammensatte medisinske
tilstander.

Det er viktig for kvaliteten i tjenesten at
samhandlingen fungerer godt i alle ledd. Det var
en erkjennelse at det var utfordringer med a fa til
god og sammenhengende pasientvurdering,
behandling og informasjonsflyt. Pasientene
opplevde at det «lugget i overgangene» mellom
leddene i det akutte behandlingsforlgpet.

Samhandlingsreformen ble iverksatt av
regjeringen Stoltenberg 1.1.2012. Malet med
reformen var & styrke samarbeidet mellom
kommuner og sykehus for 4 oppna «rett
behandling - pa rett sted - til rett tid».

Demografi, geografi og kultur har bidratt til at
Telemark har et relativt hgyt forbruk av helse-
tjenester. Det var stor variasjon i bruk av helse-
tjenester internt i fylket. Opptaksomradet for
Sykehuset Telemark dekker 17 kommuner med

til sammen 170 000 innbyggere. Kommunene er
sveert ulike i stgrrelse, organisering, gkonomi og
demografi. Det er en stor, urban region i sgr, og lav
befolkningstetthet med store avstander i gvre del
av dekningsomradet.

Optimal samhandling mellom kommuner og
sykehus ble utfordret av flere strukturelle og
kulturelle faktorer. Dette skyldes blant annet ulike
styringsmodeller og ulik organisering av fag og
ledelse i kommuner og sykehus. Kommunene

Kommuner

beskrev en opplevd
mangel pa likeverdihet
og tillit i samarbeidet
med spesialisthelse-
tjenesten.

Sykehuset Telemark har

to somatiske akuttsykehus.
Sykehuset i Skien er et allsidig
akuttsykehus med blant annet
fadetilbud, barneavdeling og
traumefunksjon. Notodden sykehus har
akuttfunksjoner innen indremedisin, generell
kirurgi og ortopedi. [ Skien har sykehuset ogsa
sykehusavdelinger for psykisk helsevern og
rusbehandling. I Seljord, Notodden, Kragerg

og Porsgrunn er det distriktpsykiatriske tilbud.

Sykehuset Telemark har jobbet malrettet med
forbedring av akuttfunksjonene i mange ar.

[ 2015 ble det etablert en samlet akutt- og
beredskapsklinikk med ansvaret for ambulanse,
akuttmottak, intensiv og anestesi.

Helseforetaket vedtok en ny strategi fra 2016 der
akuttkjeden ble definert som ett av tre medisinske
satsingsomrader. Som en fglge av dette ble Akutt-
kjedeprosjektet etablert i april 2016. Malet var

en felles kunnskapsbasert praksis, noe som
innebeerer at like tilstander skal gis likeverdig
behandling, uavhengig av geografi.

Prosjektet har vert eid av Sykehuset Telemark,
og det ble bestemt at det skulle ha et pasient-
fokus, likeverdighet mellom sykehus og
kommuner, og en prosjektleder fra kommunene.

Det ble valgt en tradisjonell prosjektorganisering
med prosjekteier, styringsgruppe og prosjekt-
gruppe. Malsettingen var bredt sammensatte
grupper, hvor alle ledd i kjeden var representert,
fra bade kommunene og sykehuset, og fra bade by
og land. Brukere og tillitsvalgte ble ogsa involvert.

Prosjektet satte seg et harete mal om a bli
Norges beste akuttkjede.
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3. PROSESS

3. 1 Prosessen

Prosessen har veert det viktigste verktgyet vi har
hatt i prosjektet. Vi var ngye med hvem vi valgte
ut til & veere med i gruppene. Alle ledd i kjeden
skulle vaere involvert. Det ble jobbet med a fa med
fagfolk fra alle ledd. Prosjektlederen ble en all-
mennlege fra kommunen som hadde erfaring fra
arbeid som akuttlege i mottak. Vi hadde ogsa en
brukerrepresentant i hovedprosjektgruppa det
forste aret. Faget har hele tiden veert i fokus, ikke
gkonomi eller andre faktorer. Likeverdighet 1a

til grunn, og alle stemmer skulle telle like mye.

Alle som ble spurt om a bidra har sagt ja. Hvorfor?
Fordi alle liker & snakke om fag og alle hadde

en genuin interesse av a bidra til en bedre, mer
effektiv og likeverdig handtering av pasientene
gjennom akuttkjeden. Vi har veert tydelige og
opptatt av forankring, bade innad pa sykehuset
og i kommunene. Det var aksept fra klinikksjefer
om 4 ta folk ut av drift for a delta. Det samme var
det i kommunene.

1. Dagens situasjon 2. Analysere pasientflyt

Vi har hatt store og sma mgteplasser, gruppe-
samtaler og plenumsdiskusjoner. Deltakerne har
alltid bedt om mer tid til 4 snakke sammen. Det
har veert viktig a bli kjent, bdde med hverandre
og hverandres hverdag.

Vi startet med en bred kartlegging, verifiserte
funnene og bearbeidet disse. Deretter trakk vi ut
innsikter av kartleggingsarbeidet. Disse innsiktene
har i etterkant lagt grunnlaget for en rekke tiltak
som tilsammen utgjorde handlingsplanen for de
neste tre til fire drene.

Vi kartla alle tenkelige pasientflyter gjennom hele
den akutte kjeden, i bade by og distrikt, og i tillegg
skulle det samlede akuttilbudet i hele Telemark
kartlegges.

Definisjonsmakten har hele tiden ligget i
prosjektet. Dette har veert viktig for
engasjementet og troverdigheten til resultatene.

Pasientflyt kartlagt Sjekke forskrifter/lovverk

Innsikter Koordinere med andre tiltak

"

Telemarks akuttilbud Antall treffpunkter i flyten

Pasient/parar. intervju

Aktgrvurdering —
analyse/utfordringer

Confidential,

3. @nsket pasientflyt ‘ 4. Gjennomfare

Forbedringsforslag Implementere

Prioritere Overlevere

\,

Beskrive forbedringer Folge opp
Velge kvalitetsindikator./mal

Handlingsplan

Etablere/tegne pasientflyt
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Ambulanse bil,
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kommunene
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organisasjoner Behandling @ Vurdering 116117
— Aktor

Mottak Transport
Annen akutt Legekontor/
rusbehandling ) fastleger
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Sykehus Sykehus
psykiatri og rus somatikk

3.2 Organisering av prosjektperioden

2016 Forprosjekt — delt opp i tre delprosjekter
e Prehospital pasientflyt

¢ Inhospital pasientflyt

e Telemarks samlede akutte tilbud

o Utviklet felles innsikter

2017 Hovedprosjekt - utarbeidelse av verktgy — delt opp i fire delprosjekter
e Pasientflyt somatikk

¢ Samhandling og kompetanseutvikling

¢ Dokumentasjon og kommunikasjon

e Legevakter

2018 Pilotering

2019-2020 ¢ Revidert verktgy
¢ Pasientflyt psykiatri og rus
¢ Implementering

Vi har hatt tre tydelige fokusomrader i prioritert rekkefglge:
1. Pasienten i fokus, hva er det beste for pasienten?
2. Kommunikasjon, hyppig og presis kommunikasjon, til rett tid

3. Samhandling, likeverdige samarbeidspartnere
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3.3 Innsikter

Innsiktene som er utviklet i forprosjektet er Disse har langt pa vei bekreftet hypotesene vi
basert pa en kritisk gjennomgang av mange hadde fgr vi startet prosjektet. Vi ser ogsa at
akutte behandlingsforlgp. variasjonene er store og at det er fa standardiserte
flyter som dekker hele det akutte behandlingsfor-
Det har blitt trukket ut over 30 innsikter fra Igpet. Vi har fatt bekreftet at alle ledd i kjeden
kartleggingsarbeidet. En komplett oversikt over gnsker en tettere dialog’ mer samtrening og
innsiktene fglger som vedlegg til rapporten. arenaer der de kan bli kjent med hverandre.

Prosjektgruppa har trukket ut noen innsikter som sentrale

Varierende tillitt og anerkjennelse mellom aktgrene i akuttkjeden

Aktgrene i akuttkjeden har uavklarte forventninger til hverandre. De stoler ikke pa
hverandre eller hverandres vurderinger. Dette resulterer i at pasientene undersgkes
ungdvendig mange ganger. Dette gjelder bade utenfor og innenfor sykehuset.

Standardisering gir gode pasientforlgp

Vi ser at de standardiserte flytene gir en raskere og riktigere behandling og mindre
variasjon i forlgpet. Ikke-standardiserte pasientforlgp kan veere belastende for pasienten,
og medfgrer bortkastet tid og ressurser.

En sammenhengende journal ville styrke pasientsikkerheten
Viktig informasjon kan bli forsinket eller forsvinne ved at hvert ledd har sitt eget system.
Legevaktene i fylket har stor variasjon i tjenestetilbudet

De kommunale legevaktene i Telemark har ulike dpningstider, utstyr, bemanning og
kompetanse. Forskjellene er utfordrende for bade pasienter og samarbeidspartnere.

Akuttmottaket er en avansert samhandlingsarena med uklarhet i ansvarsfordelingen

Ansvar for pasientbehandlingen er fordelt pd mange fag og organisatoriske enheter.
Pasienteierskap er ofte uklart. Uhensiktsmessig organisering og samtidhetskonflikter fgrer
ofte til lang ventetid.
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4. SAMHANDLINGSVERKT@Y OG LOSNINGER
4.1 Pasientflyt

4.11 Somatikk
[ prosjektperioden ble det utviklet og tegnet

4.1.2 PsyKkiatri og rus

Prosjektet har etablert en forbedret pasientflyt
forbedret flytskjema for 14 akutte pasientforlgp. for akuttpsykiatri og rus. Pasientens fglgeskjema
Flytene inkluderer alle aktgrer og viser veien for er tilpasset slik at det blir lettere for aktgrene i
pasienten fra en hendelse oppstar til den er ferdig akuttkjeden 8 dokumentere viktig informasjon
utredet, enten i akuttmottak eller tidligere i flyten.  knyttet til akutte hendelser innen rus og psykiatri.

s HILDE KAISTEN SKUDAL
‘Saksbahandler 045 445

01a - Alverlig infeksjon - Sepsis Pre-hospital

Tnsata) | smungstm
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13a - Akutt psykiatri og rus Saksbehandier DAG A4S

msusios unasioy

et/ soorn

-

Prioritert i prosjektperioden

Uavklart problem

8. STEMI (konstatert av lege)

Traume

9. Infeksjon - Feber - Sepsis

Akutt hjerneslag

10. Magesmerter

Hoftebrudd (mistanke om)

11. Hjertestans

KOLS/Astma forverring

12. Akutt poliklinikk

Blodpropp - DVT

13. Korona

N|@ |V A e N e

Brystsmerter

14. Akutt psykiatri og rus
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4.2 Pasientens fglgeskjema

Pasientens fglgeskjema er et observasjons- pd papir der vitalparametere og annen relevant
Skjema som fglger pasienten gjennom hele pasientinformasjon blir registret. Det jobbes
forlgpet. Det skal sikre tidlig oppdagelse av videre etter prosjektets avslutning med en
livstruende tilstand. Dette er en enkel lgsning elektronisk lgsning for alle aktgrer.

NEWS poeng
* AKUTTKJEDEN TELEMARK “nﬂ‘

Kontaktarsak: Dato

Klokkeslett
Aktor
Dato: >05
21-24 2
Navn: Respirasjo 12-20
p 9-11 il
<8
Personnr: >96
94-95 1
92-93 2
<91
297 med 0>
Postnr./sted: ska I ku brukes p 95-96 med O2 2
siente 93-94 med O 1
S e 293
Hendelsessted: al o pO, mello 88-92
il 86-87 1
blodgassanalyse 84-85 2
bl <83%
ort oksyge 0, L/min 2
Medisinliste sendt med pasient? [ Ja [INei 2220
201-219
181-200
161-180
141-160
Behandlinger i utlandet siste 12 mnd? || Ja [ | Nei 121-140
111-120
Annen viktig informasjon: 101-110 1
91-100 &
81-90
61-80
51-60
<50
=131
121-130
Inntak av alkohol? [oa [nei | [ 111-120
Inntak av rus? [ua Cnei P 101-110
91-100
71-90
Har pasienten uttrykt enske/plan om 4 ta sitt eget liv? 51-70
u Ja U Nei 41-50 Al
Kommunale tjenester? [Joa [INei 31-40
<30
Alert (vaken
Confusion
\
P
U
=239.1° 2
38.1-39.0° 1
37.1-38.0°
36.1-37.0°
35.1-36.0° 1
<35.0°

Adresse: e PO

Cave/straks allergi:

Kjent smitte:

Mestri ved kriser tilgjengelig? | JJa [ Nei

K p komm.tj

Pérorende varslet (navn/tif)? D Ja D Nei

Omsorg for barn? D Ja D Nei
Barn ivaretatt av (navn/tif/adresse):

OTA
qSOFA SCORE
SMERTESKAR (1-10)
URINSTIX

CRP
BLODSUKKER
BVC (0-6)

Medik Dose/Admin: Kl.slett: | Sign:

National Early Warning Score 2 (NEWS2) @ Royal College of Physicians 2017

SEPSIS: oppstart AB snarest og innen 60 min

Skjemna folger pasient. Scannes sammen med ambulansejournal ved innkomst sykehus.
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4.3 Akuttsekk

Akuttsekken inneholder ngdvendig utstyr for a ta
vitalparametermalinger og handtere akutte tilstander
pa stedet. Det er mer enn 250 sekker som er tatt i
bruk i den kommunale helsetjenesten i Telemark.

Det har blitt gjort konkrete endringer i utstyrslista for
akuttsekkene slik at akutte hendelser kan ivaretas pa

en bedre mate.

Prosjektet anbefaler at sekkene blir oppdatert med
spesifisert utstyr for a ivareta psykiatri- og ruspasienter.

4.4 App

Appen «Akuttkjeden Telemark» er til bruk for alle aktgrene i akuttkjeden i Telemark. Appen viser
forlgpene for pasienten i et flytskjema. Aktivitetsboksene i flytene er interaktive. Ved a klikke pa dem,

kommer det mer instruksjoner og informasjon om hendelsen og aktgren.

Appen skal bidra til at pasienter og helsepersonell opplever et godt organisert, helhetlig og
forutsigbart forlgp. Verktgyet knytter aktgrenes handlinger sammen i de omtalte pasientforlgpene.

I tillegg til de interaktive og klikkbare flytskjemaene, inneholder appen ogsa driftsnyheter, tiltakskort
og skaringsverktgy. Appen «Akuttkjeden Telemark» er tilgjengelig pa App Store, Google Play og fra

nettleser (https://akuttkjeden.no).

= Akuttkjeden Te... ﬂ ‘ }

Kontaktdrsak

Uavklart problem
Korona

Akutt hjerneslag (FAST)
Blodpropp - DVT
Brystsmerter
Hjertestans

Hoftebrudd (mistanke om)

Infeksjon - Feber - Sepsis

KOLS / Astma forverring
Magesmerter

STEMI (konstatert av lege)
Traume

Akutt poliklinikk

Akutt psykiatri og rus

o
h

Kontaktarsak

= Akuttkjeden Te...

P —

enoso) / serionosor

Ermy

Kontaktarsak

= Akuttkjeden Te... ﬂ ‘ }

0107 - Vurder pasient
- Prov & danne et bilde angaende infeksjonsfokus: Lunger? Urinveier?
Hud?

- Gi antibiotika umiddelbart til pasienter med infeksjon eller mistanke om

infeksjon og utvikling av petekkialt utslett

K-18010 - Méle vitalparametre

@ Legevakthandboken (ABCDE)

Male vitalparametre og vurder med NEWS (se pasientens folgeskjema)

K-18034 - qSOFA sjekkliste
Sepsis SOFA tiltakskort = scoringsverktay for Sepsis (mistanke om

alvorlig infeksjon)

K-18036 - Legevurdering sepsis
For legen:

® Anamnese inkludert tidligere sykehistorie
® Kiinisk undersokelse etter ABCDE-prinsippet @ ABCDE
@ Kiinisk vurdering - og vurdering infeksjonsfokus - link til

i @wLegevakthandboken

OBS pasient med nedsatt immunforsvar!

Laktat-méling dersom

L]
L]
® Konferer med medisinsk bakvakt ved innleggelse
L]

Oppdatert medisinliste(samstemt med pasient hvis mulig) hvis

dette ikke medferer unedvendig eller farlig forsinkelse
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4.5, Tiltakskort

[ arbeidet med a forbedre pasientflytene er

det utviklet og gjenbrukt mange stgtte- og
skaringsverktgy. For sepsis (mistanke om alvorlig
infeksjon) brukes qSOFA og for dyp venetrombose
(DVT) brukes Wells score. Det er etablert tiltaks-
kort for hoftebrudd og traume. For & beregne
tider fra skadested til PCI-lab med ambulansebil
og luftambulanse er det laget en «PClI lab
navigator».

is -SOFA (mistanke om alvorlig infeksjon eller sepsis)
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Verktgyet ISBAR er lagt inn som stgtte og hjelp
for sikker muntlig kommunikasjon mellom
helsepersonell.

IDENTIFIKASION
I Presenter deg, din funksjon og arbeidssted. Oppgi adressen
pasienten befinner seg pa, fadselsnummer og navn.

SITUASION

Beskriv kort kantaktarsak/hva som har skjedd. Presenter pasientens
symptomer og tilstand. Dersom det haster si det med en gang.
BAKGRUNN

Innleggelsesarsak, relevant diagnoser og korifattet sykehistorie
(inkl. smitte, allergier, rus eller psykiske lidelser).

AKTUELL TILSTAND
A Status og din vurdering. Hvilke arsaker mener du kan ligge bak.

Vurdering etter ABCDE, NEWS og BVC. Har pasienten mestringsplan?
RAD

Hva synes du jeg skal gjgre/observere? Nar vil du at jeg skal ta
kontakt igjen?

| BVC tiltakskort (Braset Violence Checklist)

20.5.2020, ver.0.5 xx/DAA

Vurdering av voldelig
atferd

8rgset Violence Checkist (BVC) e en 6-punkts sjekidiste som skal bidra til at
lettere kan predikere voldelig atferd i et kortsiktig perspektiv (de neste 24 timer) og

awammmmuuatmnmmémmmmm
; faresignaler,

varsels- eller
i
Forvinret
ritabel
Brautende atferd
Verbale truver
Fysivke trusler

el

Hy risieo for vold,
Moderat risiko for vold,
Liten efler ingen risiko for forebyggende forholdsregler sial
vold forhoidsregler bae iwerksettes of planer for
iwerkseties bvordan mete et
l Evertush angrep egges
Monferer med AMK/
Meheakior vurderer ‘ol ved. ol Kontaks AMIK for

Ved psykiatri og rusrelaterte tilstander er det
benyttet BVC (Brgset Violence Checklist). Dette
er en sjekkliste med seks punkter som skal bidra
til at helsepersonell lettere kan forutse voldelig
atferd.

FAST- REGELEN som hjelper a avslere hjerneslag, det kan redde liv!

En slagrammet er en «oyeblikkelig hjelp» pasient.
Ved et eller flere FAST-symptomer, ring 113!

FAST Hva sjekkes Hvordan sjekke for slag Symptom pa slag
F =Fjes Ansiktslammelse Be perscnen smile eller  Smiler skjevt
le
A= Arm Lammelse i Arm Be personen om a lefte Kan ikke hold armen
begge hendene leftet
S = Sprak Sprakforstyrrelse Be personen si en enkel  Finner ikke ord

setning, som «scla
skinner i dag»

T=Tale Tale forstyrrelse Sjekk om personen Utydelig tale
snakker utydelig

Ved mistanke om akutt hjerneslag er det brukt
FAST- og PrateSmileLgfte-metodikk.
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[ 2020 etablerte vi et screeningskjema for covid-19 for hjelp til smitte- og testvurderinger.

+ e SYKEHUSET TELEMARK *"‘”"“‘“""“"“"“
.

[

Dae

COVID-19 - sperreskjema for screening av e-hjelp pasienter

Spersmal
Har du eller noen du bor sammen med:
1 Blftttestet for covid-197
—is3fall ndr?
2. Fatt pavist covid-197
~isa fall nar?
3. Vartinzrkontakt med noen som har plvist covid-19 de siste

tre ukene eller som venter pi testsvar?
—isfallndr?

4. Vanikarantene pga. smitteoppsporing siste 10 dager?

5. Vet land utenfor Norge siste 10 dager?

Yt et regicnen (Nordre Follo oo, ks, Nezodien,Fregn, Vesty, i Bt

enecaus oss o Vi i 10mger”

6. Feler du deg syk aller tror du det kan vaere en infeksjon pd
gang?

7. Har du fittfeber, hoste, sir hals, rennende nese, biftt
tungpusthet eller mistet smaks-{ luktesansen, eller har du
mistanke om at du har 3 covid-197

NN
NN ENENEL

Navn og . 13 evensuellledsager (med tanke pb smitesporingl:
Pretemperatur mi:

:

tests 2 40 éager. Huis negativ
3 Helis kt 314
o Ale pasienter med pivist COVID-18 skl 63 Skien
: =
o Vedjapd
P s i 1 3
[P — —

Spesiet for Notodder.

certer zom e tikerke [ever:

Behoufantars behov far vertiasjanstae.

ers 06— 251 21 FRUPUIDS]

4.6. Instruksjonsfilmer og e-laering

17 il 5748 il 8w

AKUTTKJEDEN TELEMARK

| Akuttkjeden Telemark o

| Akuttikjedeprosjektet er et samhandlingsprosjekt mellom Sykehuset Telemark og kommunene i fylket. Milsettingen med prosjektet er &
| sikre g... Vis mer

Opplastinger Offentiig

&

Akuttkjeden Forsterket Akuttkjeden Traume Akuttkjeden Hoftebrudd Akuttkjeden Telemark - Akuttkjeden Telemark - Akuttkjeden Telemark - Traume
Traumemottak instruksjonsfilm  instruksjonsfilm instruksjonsfilm Forsterket Traumemottak Traile. Hoftebrudd Trailer Trailer
Sett 169 ganger - For 1 uke siden Sett 531 ganger - For 1 uke siden Sett 408 ganger - For 1 uke siden Sett 730 ganger ~ For 1 md. siden Sett 176 ganger - For 1 md. siden Sett2 127 ganger - For 1 md. siden

Prosjektet har produsert fire informasjons- og
instruksjonsfilmer (sepsis, hoftebrudd, traume
og forsterket traumeteam). Filmene ligger
tilgjengelig pa Youtube under kanalen
«Akuttkjeden Telemark»

I samarbeid med KS lzering er det laget e-lzerings-

kurs for akuttkjeden sine verktgy. Mer enn 3 000
personer har gjennomfgrt oppleering.
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5. MALOPPNAELSE
5.1. Tilbakemeldinger

Kvalitetsoppfelging basert pa spgrreunders-
gkelser

[ lgpet av prosjektperioden er det gjennomfgrt to
stgrre spgrreundersgkelser rettet mot aktgrene i
akuttkjeden, samt en liten brukerundersgkelse for
pasientflyten magesmerter.

12017 ble det gjennomfgrt en brukerunder-
sgkelse for 22 pasienter som hadde ankommet
akuttmottak med magesmerter. 77 prosent av
pasientene hadde en positiv opplevelse av
kontakten med akuttkjeden, de fglte seg godt
ivaretatt og var trygge i forlgpet. Det kom ogsa inn
tips til forbedringer vedrgrende smertelindring,
kommunikasjon og ventetid. Innspillene ble tatt
med i det videre arbeidet.

12018 ble det gjennomfgrt en spgrreundersgkelse
i pilotkommunene Porsgrunn, Notodden og Tinn.
Det var 145 personer, fordelt pa alle aktgrer, som
besvarte undersgkelsen. Vi fikk positive tilbake-
meldinger ved a ta i bruk felles verktgy og felles
sprak. Aktgrene mente at dette har stor betydning
for likeverdighet, anerkjennelse og respekt
mellom nivaene i akuttkjeden. Undersgkelsen
viste ogsa at kompetansebygging og tilgang pa
utstyr og verktgy har gitt gkt trygghet og
mestringsfalelse. Akuttsekker til pilotkommunene
viste seg & ha stor verdi.

12020 ble det gjennomfgrt en stgrre undersgkelse.

Hensikten med undersgkelsen var a veere godt
forberedt for overleveringsfasen til daglig drift.
460 personer fra alle aktgrer besvarte denne
undersgkelsen. Resultatene viste at

¢ fa benytter appen, men de som bruker den
er forngyde

* pasientens fglgeskjema er enkelt & bruke
og et viktig verktgy

¢ akuttsekken for kommunal helsetjeneste
gker tryggheten i mgte med pasientene

¢ e-leering og instruksjonsfilmer har veert viktig
for innfgringen av akuttkjedens verktgy

o graden av tillit og anerkjennelse har gkt fra
50 prosent til 80 prosent fra 2018 til 2020

12020 ble det ogsa gjennomfgrt en undersgkelse
blant ansatte ved Sykehuset Telemark om hand-
teringen av koronapandemien. Det var 1 200
ansatte som svarte pa undersgkelsen. 75 prosent
mente at samhandlingen med kommunene
fungerte godt, mens 89 prosent mente at
samhandlingen med AMK og ambulansetjenesten
var positiv. Akuttkjedeprosjektet har lagt til rette
for god samhandling, og dette kan ha veert til
betydelig hjelp i en pandemisituasjon.

2018
| hvor stor grad har du opplevd at
akuttkjedeprosjektet har fort til gkt tillit og
annerkjennelse mellom aktgrene i akuttkjeden?

w | stor grad noen grad

50 % I

42 %

mindre grad ngen endring

2020
| hvor stor grad har du opplevd at
akuttkjedeprosjektet har fort til gkt tillit og
annerkjennelse mellom aktgrene i akuttkjeden?

w | stor grad noen grad mindre grad ngen endring

10 %
0%
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5.2. Aktivitet og kvalitet

i E an
[=% (=] ";- E
Antall treffpunkter/kontaktpunkter i flyten? - o = - v o O
[ B : = = g n i
= t 5 = 5 [ E o o = 5
B = = o 2 o G = L E m
O-punkts malinger hentet fra = = a 3] = E = = a g E
B w — = = L
kartleggingsarbeid 2016, oppfalgingsmaling e f-,‘__i E' ) Ua he % o = i:n E
=
hentet fra forbedret pasientflyt 2017-2020 i &+ .% E __g = i E‘* t_E
= ] o
E 5 2
= o=
Pre-hospital
Kartlegging 2016 - pre-hospital 28 34 28 31 19 32 31 28 18 23 30
Pasientilyt 2017-20 - pre-hospital 9 15 12 15 12 14 28 16 18 18 265
Reduksjon % 68 56 57 52 37 56 10 43 0 22 13
In-hospital
Kartlegging 2016 - in-hospital 12 9 g B 13 & B 10
Pasientflyt 2017-20 - in-hospital 7 1 9 10 ] 5 5 5 2 &
Reduksjon % 42| 8 o 2]  e2 17 1| 15[ a0

Da verktgyene og akuttflytene var utarbeidet og
klare for implementering, ble de fgrst pilotert i tre
kommuner (Tinn, Porsgrunn og Notodden).

Det ble utdannet instruktgrer ved simulerings-
senteret ved sykehuset, og disse tok den videre
oppleeringen i kommunene.

Piloteringen ble fulgt av en arbeidsgruppe som
bestod av prosjektledelse og deltagere fra alle
ledd i kjeden, samt de tre aktuelle kommunene.
Implementeringen gikk greit og verktgyene
fungerte. Samtidig innsa vi behovet for a ha en
elektronisk leeringsplattform da vi skulle
implementere dette i resten av kommunene.
KS Leering ble valgt som plattform.

Oppbyggingen av opplaeringspakken ble
utarbeidet ved hjelp av fagfolk fra bade pre-
hospitale tjenester og Telemark kompetanse.
Kurset bestar av opplaering i prosjektmetodikk
og maling av vitalparametere. Det er i dag mer
enn 3 000 ansatte som har tatt kurset og fatt
godkjent kursbevis.

Simuleringssenteret ved sykehuset har vert viktig
i denne implementeringen. I tillegg til & utdanne
NEWS-instruktgrer, utdannet de ogsa kommunale
train-the-trainer-instruktgrer som fikk mer
inngdende kompetanse i simuleringsgvelser.

Etter piloteringen fikk alle kommunene i gamle
Telemark fylke tilbud om a vaere med. Alle svarte
ja, og kommunene investerte bade tid og
ressurser for a fa implementert dette. De var
tydelige pa at dette var et kompetanselgft som var
viktig a prioritere.

Den videre opplaeringen var todelt. En del var
teoretisk via KS Leering, og én del bestod av et
praktiske firetimers kurs med opplaering og
simuleringsgvelser.

Det ble opprettet tre regionale prosjektgrupper
som ble ledet av samhandlingskoordinatorene i
regionen. Disse har veert viktige for forankring,
oppfwlging og korrigeringer i implementerings-
fasen. De regionale prosjektgruppene vil best3,
og ha faste mgter to ganger i aret, etter at
prosjektperioden er over.

Prosjektet har gitt aktgrene i akuttkjeden et bedre
grunnlag for & vurdere og kommunisere rundt
den akutt syke pasienten. De kommuniserer via
ISBAR og bruker NEWS, akuttsekken, pasientens
folgeskjema, samt kompetansen de har fatt i
oppleeringen til 4 gjgre en mer effektiv og presis
vurdering. Dette er viktig med tank pa at
pasienten bade skal fa en rask og riktig start

pa sitt akutte forlgp.
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Det har kommet mange positive tilbakemeldinger,
og spesielt fra den kommunale hjemmetjenesten.
Ansatte forteller at de fgler seg bade tryggere og
bedre rustet til 4 handtere akutt sykdom og for-
verring av eksisterende sykdom. Dette er med pa a
gi pasienten en bedre og mer effektiv behandling.

Felles verktgy for alle aktgrer bidrar til at
informasjon mellom de forskjellige leddene flyter
bedre, og at de involverte aktgrene blir flinkere til
a tilrettelegge for det neste leddet i kjeden.

Kvalitetsindikatorer

[ forbindelse med forbedring av pasientflyter ble
det identifisert noen resultatindikatorer. Disse
kan deles inn i fire hovedgrupper for oppfalging:

- Via DIPS basert pa tid til utredning og
behandling, antall pasienter eller utfgrt
prosedyre

- Pasientens fplgeskjema basert pd innhold og
kvalitet i utfylling av skjema

- Nasjonale registre (som hjerneslagregister,
hoftebruddregister og hjertestansregister)

- Reduksjon i treff- og kontaktpunkter i
pasientflyten

De to fgrste er del av oppfglgingen, enten i
periodiske intervaller eller ved avtalt rapportering.
De nasjonale registrene har en forsinkelse, og kan
derfor veere utfordrende a relatere til konkrete
forbedringer i akuttflyten.

Nar det gjelder antall treffpunkter i flyten, er dette
viktig med hensyn til raskere tid til behandling og
mindre belastning for pasienten.

5.3. Leering

Innledende valg

A se det akutte behandlingsforlgpet med
pasientens gyne, ble en viktig rettesnor i
prosjektet. Det var vesentlig at alle leddene i
akuttkjeden skulle delta, og at det skulle vaere
fokus pa hele Telemark.

Dette ga mening for helsepersonell i og utenfor
sykehuset. Likeverdighet i samarbeidet mellom
sykehus og kommunene ble vektlagt, og det var et
bevisst valg at prosjektleder var fra en kommune.

Opplevd likeverdighet

Det var klare signaler fra fastleger og kommuner
pa en opplevd mangel pa likeverdighet i sam-
arbeidet med sykehuset - bade pa faglig og
administrativt nivd. Det var derfor behov for
mgtearenaer pa tvers av fag, profesjoner og
organisasjonsgrenser. Det var viktig med en
balansert agenda og at alle meninger ble lyttet til.
Kjennskap og tillit matte etableres, og definisjons-
makten matte flyttes fra sykehuset til prosjektet.
Mgtene ble avholdt flere steder i fylket med sveert
god deltagelse. Tilbakemeldingene viser at
fokuset pa likeverdighet var riktig.

Engasjement

Erfaringene fra akuttkjedeprosjektet tilsier at
dette handler mye om dpenhet, likeverdighet,
samarbeidsform og relasjoner. Gode arenaer der
hyppig og presis kommunikasjon utgves, bidrar til
trygghet og forutsigbarhet. Det er avgjgrende at
en slik plattform ma etableres i «fredstid». Da vil
ogsa de mer krevende og kaotiske periodene med
stort press fungere bedre. Erfaringene fra korona-
pandemien viser at akuttkjedeprosjektet hadde
etablert et fundament for god samhandling som
fungerte godt da pandemien slo til i mars 2020.

Involvering
Helt fra starten av var det et tydelig mal om a
involvere fagmiljgene.

Helsepersonell med ulik profesjon, fra alle ledd
i akuttkjeden, har veert involvert og aktivt
deltagende i gjennomfgringen av prosjektet.
Resultatet av dette gode engasjementet er
akuttflyter med stor faglig legitimitet.
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Prosessen er viktig

Prosessen ble strengt styrt ut fra fﬂlgende logiske rekkefglge;

2. Felles

1. Enighet orn 3. Lgsnings-
na-situasjon / malbeskrluelse// utvikling

4. Testing/
maling

>> 5. Korrigering >

Det ble holdt fast ved at steg 1 og 2 skulle
konkluderes fgr oppstart av steg 3.

Dette bidro til at krevende diskusjoner om
lgsninger kunne gjennomfgres uten at det var
behov for 4 ta omkamper rundt felles etablerte
malbilder.

Kontakt for kontrakt

Prosjektet valgte forst a bli enige om innsikter,
mal og lgsninger fgr det ble inngatt avtaler. Dette
er pa mange mater en «xomvendt» metodikk. Ofte
blir parter «pdtvunget» en avtale som senere skal
implementeres.

Akuttkjedprosjektet snudde dette, og farst
etter at enighet var oppnadd, ble avtaler
mellom sykehus og kommuner formalisert.
Det gir en gjensidig opplevd forpliktelse for
a innfri avtalenes mal og krav.

SETJENESTEN

PA SIEHT il
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PSYRIATRI

; i PASIENTFORLAP B
~={= ARUTTKJEDEN

'PASIENTEN =

HARUTTETILLIT

Dette er spesielt viktig med en styringsmodell
der kommuner og sykehus er underlagt sveert
ulik styringslogikk, og der det kommunale
selvstyret er sterkt.

Praktiske verktgy

Helsepersonell fra bade kommuner og sykehus
var premissgivere for utviklingen av konkrete og
praktiske samhandlingsverktgy. Hensikten var

a skape sgmlgs pasientflyt, forbedring for den
enkelte yrkesutgver og forbedre svakhetene som
var avdekket i innsiktene.

| fgrste fase ble det fokusert pa funksjonalitet
og praktisk bruk foran avansert teknologi. Ett
eksempel er pasientens fglgeskjema pa papir.
Et annet eksempel er akuttkjedeappen som ble
basert pa billig standardteknologi og teknisk

kompetanse i sykehusets egen utviklingsavdeling.

Dette ga kort utviklingstid, lav kostnad og stor
fleksibilitet i utviklingsarbeidet.
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Samspill

[ et komplekst akuttmedisinsk behandlingsforlgp
med mange aktgrer er det viktig a ha tydelige

og gode «regler» for pasientflyt, samhandling og
samspill. Kjennskap, tillit og felles verktgy bidrar
til felles beste praksis.

Kostnadsfordeling
Det ble valgt en modell der sykehuset finansierte
prosjektet og lgsningsutviklingen.

Kommunene ble invitert med uten andre
kostnader enn egen deltagelse.

Energien ble brukt pa a bli enige om Igsninger,
og ikke til & fordele kostnader.

Tilrettelegging og opplevd nytte

Det har veert sveert gode tilbakemeldinger fra
kommunene underveis i prosjektet. De har gjort
akuttkjedeprosjektet til «sitt eget», og det er
imponerende hvor mye ressurser kommunene
frivillig har valgt & bruke pa oppleering av egne
ansatte. Det er gjennomfgrt oppleering av mer enn
3 000 ansatte i maling av vitalparametere, bruk av
akuttkjedeappen, akuttsekken, pasientens
folgeskjema og ISBAR.

Lgpende maling

Prosjektet har flere ganger gjennomfgrt spgrre-
undersgkelser og evalueringer for & sikre at
deltagerne er tilfredse med utviklingen. Det

var viktig a fange opp eventuelle negative
utviklingstrekk. Vi har ogsa evaluert hver enkelt
samling slik at vi neste gang kunne korrigere om
noe ikke var optimalt. A ta slike «temperatur-
malinger» underveis har bidratt til at synspunkter
er fanget opp og korreksjoner har blitt gjort raskt.

Intern samhandling pa sykehuset

Leeringen i akuttkjedeprosjektet er at det er like
krevende a fa ulike faglige og organisatoriske
miljger innenfor sykehuset til & samhandle som
mellom kommuner og sykehus.

Spesialisering, styringsmodell og autonomi
utfordrer ambisjonen om prestisjefritt samarbeid
i hverdagen. Akuttmottaket er en meget avansert
samhandlingsarena der ulike interesser bidrar til
at samarbeidet ikke alltid er optimalt.
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Spesielle utfordringer innen psykisk og rus
Basert pa utfordringene for psykiatri- og
ruspasienter ma det jobbes videre med a etablere
ett telefonnummer inn til sykehuset (en vei inn)
og spesialistkompetanse i front. Det bgr ogsa
vurderes en felles psykiatrisk legevakt for
Telemark, felles akuttmottak for somatikk og
psykiatri, samt ett ambulant akutteam for hele
Telemark. Prosjektgruppens Kklare rad er at disse
punktene ma diskuteres videre i helsefelleskapet
etter endt prosjektperiode.

Finansiering av sykehus
En av méalsettingene med akuttkjedeprosjektet er
rett behandling til rett tid pa rett sted.

Det er viktig a forhindre innleggelse pa sykehus
uten at det er gode medisinske grunner for det.
Gamle skrgpelige pasienter med en akutt
forverring vil i mange tilfeller ha lite helseeffekt
av en sykehusinnleggelse, og ofte vil det veere
bedre a fa behandling og omsorg i egen kommune,
gjerne med stgtte fra sykehus.

Finansieringsmodellen for sykehus innebzerer at
det er gkonomisk lgnnsomt & legge slike pasienter
inn. Dette kan veere kontraproduktivt hvis vi
gnsker a behandle pasienten pa det laveste
effektive omsorgsniva.
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Synliggjoring av suksess
Akuttkjedeprosjektet har hatt god statte av
sykehusets kommunikasjonsavdeling.

Avdelingen har bidratt med kompetanse og
kvalitet i informasjonsarbeidet og sgrget for at
prosjektet har vert synlig lokalt, regionalt og
nasjonalt. Dette har bidratt til godt omdgmme
og gkt motivasjon og engasjement for alle
involverte — bade i kommuner og pa sykehuset.

Maling av effekt

[ tiden fremover gnsker vi a starte et arbeid med
a male effekten av prosjektet, bade kvalitativt og
samfunnsgkonomisk. Dette kan vare nyttig med
tanke pa en eventuell nasjonal implementering.

Behov for ildsjeler

Alle nye initiativer og nybrottsarbeid vil mgte
motstand. Det er alltid behov for at noen gar foran
og skaper motivasjon og engasjement, spesielt i
langvarige prosjekter med opp- og nedturer.

[ akuttkjedeprosjektet har prosjekteier Frank
Hvaal, prosjektleder Kine Jordbakke og proses-
sansvarlig Dag Aas veert synlige og engasjerte
ildsjeler som har bidratt til prosjektets resultater.
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6. PKONOMI OG RESSURSBRUK

Akuttkjedeprosjektet ble vedtatt gjennomfgrt
varen 2016 for & utvikle ett av sykehusets tre
faglige satsingsomrader. Prosjektet er eid av
Akutt- og beredskapsklinikken.

Det ble vedtatt at prosjektet skulle gjennomfgres i
egen regi, og prosjektleder ble ansatt i 30 prosent
stilling. Kine Jordbakke ble prosjektleder. Hun er
til daglig fastlege og kommuneoverlege i Seljord
kommune.

Deltakere fra kommuner og sykehus har deltatt
uten gkonomisk kompensasjon.

Prosjektet er i all hovedsak finansiert med
innovasjonsmidler bevilget av Helse Sgr-@st.
Til sammen utgjgr dette 1,95 MNOK i prosjekt-
perioden.

Pa kostnadssiden er lgnn til prosjektleder fgrt

i prosjekteti 2019 og 2020, for de gvrige arene
pa sentral konto. Samlet lgnn til prosjektleder i
hele prosjektperioden (neermere fem ar) er 1,70
MNOK.

Prosjektets eksterne kostnader ut over lgnn til
prosjektleder er fordelt pa tre omrader:

* Kjgp og utvikling og drift av akuttkjedeappen.
Leverandgren er Soludyne AS

Leie av lokaler og bevertning i forbindelse
med samarbeidsmgter mellom kommuner
og sykehus. Deltagelse pa alle mgter og
arrangementer har vert gratis for deltagerne

o Akuttsekker, trykksaker og annet materiell.
Alle kommuner har fatt tildelt akuttsekker
og annet materiell uten kostnader i
prosjektperioden

Pilotkommunene (Tinn, Notodden og Porsgrunn)
fikk ogsa innhold til akuttsekkene finansiert av
prosjektet. De gvrige kommunene har betalt
innholdet i sekkene selv.

Det star ubenyttet 250 000 kroner pa prosjektets
konto ved avslutning. Disse midlene vil bli
benyttet til sluttrapport, avslutningsaktiviteter og
oppstart av forskningsaktivitet med utgangspunkt
i prosjektet. Dette vil gi et totalt forbruk over fem
ar pa om lag 3 MNOK, hvorav naermere 2 MNOK
er finansiert av Helse Sgr-@st.

Prosjekteier vurderer at prosjektet har veart
kostnadseffektivt. Positive resultater vedrgrende
kvalitet og pasientsikkerhet, pasientservice, rett
behandling pa rett niva, samhandling mellom
kommuner og sykehus, og ikke minst positivt
omdgmme lokalt, regionalt og nasjonalt, tilsier
en sveert positiv ROI (Return On Investment) for
bade Helse Sgr-@st og Sykehuset Telemark.

Prosjektregnskap for Akuttkjedeprosjektet pr. desember 2020

Inntekter Kostnader
Tildelte midler fra Helse Sgr-@st — Januar 2017 250000
Tildelte midler fra Helse Sgr-@st — April 2017 400 000
Tildelte midler fra Helse Sgr-@st — Desember 2018 1300 000
Tilfgrt fra STHF 986 752
Lenn og honorarer prosjektleder 1738519
Kjgp av IKT/lisenser og drift 381 664
Mgter og arrangementer 273 295
Trykksaker, akuttsekker mm 330026
Sum prosjekt 2016-2020 2936 752 2686 752
Ikke benyttet prosjektramme- prioriteres FoU 250 000
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Kontaktinformasjon — vil du vite mer?

Frank Olav Hvaal
908 97 198
hvaf@sthf.no

Prosjekteier

Klinikksjef STHF

Kine Jordbakke
959 26 844

kine.jordbakke @seljord.kommune.no

Prosjektleder

Kommuneoverlege i Seljord

Dag Aas
906 51 126
aasdag@sthf.no

Prosessansvarlig

Spesialradgiver STHF

* AKUTTKJEDEN TELEMARK
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e SYKEHUSET TELEMARK

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mgtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 17.02.2021
Type sak (sett kryss)
Beslutning | X | Etterretning | | Orientering | | Tema |

Sak: 007 — 2021

Utbygging somatikk Skien — Forberedelse til forprosjekt

Hensikten med saken

For a sikre kontinuitet og at ikke prosjekt Utbygging somatikk Skien far unedvendige forsinkelser
er det nedvendig 4 gjennomfore noen forberedende aktiviteter 1 2021 for oppstart av
Forprosjektfase i 2022.

Hensikt med saken er 4 forankre og fa godkjenning for de foreslitte forberedende aktivitetene, og
kostnadene knyttet til disse, av Sykehuset Telemark HF styre. Etter overforing av
prosjekteierskapet fra Helse Sor-@st RHF til Sykehuset Telemark HEF (HSO styresak 132-2020)
vil styret ved Sykehuset Telemark vare det besluttende organ for dette prosjektet for
forprosjektet.
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Forslag til vedtak

e Forberedelse til forprosjekt med fremlagte aktiviteter i godkjennes
e Prosjektet kan benytte inntil 3,9 millioner kroner for dette arbeidet. Kostnadene skal
dekkes innenfor ordinart drifts- eller investeringsbudsijett.

Skien, 8. februar 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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e SYKEHUSET TELEMARK

L
1. Hva saken gjelder

I styresak 132-2020 i Helse Sor-Ost RHF vedtok styret konseptfaserapporten for prosjekt
Utbygging somatikk Skien og at denne skulle legges til grunn for det videre arbeidet i et
forprosjekt ved Sykehuset Telemark HF. I henhold til vedtak skal Helse Sor-Ost RHF soke
Helse- og omsorgsdepartementet om lan slik at prosjektet sikres finansiering med planlagt
oppstart av forprosjektet 1 2022.

For a sikre at prosjektet opprettholder fremdrift og ikke far unedvendige forsinkelser 1 de videre
fasene, er det noen aktiviteter knyttet til prosjektet som henholdsvis ‘ma’ eller ‘bor’ gjennomferes
12021. Disse aktivitetene er ogsa beskrevet 1 vedtatt konseptrapport under avsnittet 21.1
«Forberedende arbeider for oppstart forprosjekt». Noen av aktivitetene er ogsd nedvendige for 4
ivareta anmerkningene i rapporten fra Metier, som utferte den eksterne kvalitetssikringen av
konseptvalget (KSK).

Da Sykehuset Telemark HF har blitt tildelt eierskapet for prosjektet fra Helse Sor-Ost RHF vil de
forberedende aktivitetene til forprosjektet, og kostnadene knyttet til disse, matte baxres av
Sykehuset Telemark.

I saken fremmes hvilke aktiviteter Sykehuset Telemark HF ma eller bor gjennomfore 1 2021. Det
bes om at styret godkjenner gjennomfering av disse aktiviteter som forberedelser til forprosjektet
12021, med en okonomisk ramme pa inntil 3,9 millioner kroner.

2. Hovedpunkter og vurdering av handlingsalternativer

De foreslétte aktivitetene som ma og/eller ber gjennomfores i 2021 er folgende:

WES - | Aktivitetsnavn w | Varighet « Prit
1 4 Forberedelse til forprosjekt USS 198 dager

1.1 4 Prosjektledelse og administrasjon 198 dager
111 Oppfolging/ledelse 198 dager Ma
1.1.3 Prosjektadm rutiner og verktay 90 dager Ma
114 Utarbeide kommunikasjonsplan 40 dager Bor
1.1.5 Utarbeide forslag til organisering forprosjc 40 dager Ma
1.2 4 Kontraktstrategi og kontrahere 180 dager
1.21 Utarbeide kontraktstrategi 60 dager M3
1.2.2 Lage konkurransegrunnlag 60 dager M3
1.2.3 Evaluering og kontrahere 60 dager M3
1.3 4 Kreftsenter 140 dager
1.3.1 Kvalitetssikre bunkerdesign 40 dager Ber
1.3.3 Provepeling 30 dager Ber
1.3.5 Flytsimulering 30 dager Bor
1.3.6 Avklare drift i byggeperioden 30 dager Bor
1.4 4 Sengebygg 110 dager
1.4.2 Flytsimulering 30 dager Bor
1.4.3 Romlgsning for U. etg 90 dager M3
1.5 4 Akuttsenter 175 dager
1.5.1 Utarbeide romprogram 30 dager Ma
1.5.2 Redesign 90 dager M3
1.5.3 Flytsimulering 30 dager Bor
1.5.4 Avklare drift i byggeperioden 30 dager Bor
1.6 4 Utrede krav i reguleringsplan 60 dager
1.6.1 Prosjektere flomveier 60 dager M3
1.7 4 Teknikk 60 dager
1.71 Avklare O-IKT 60 dager Bor
1.7.2 Byggnaer teknikk (avklare til Igsninger 60 dager Bor

som vurderes)
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e SYKEHUSET TELEMARK

Redegjorelse for de enkelte punktene:

Navn

Prosjektledelse og

administrasjon

*  Oppfolging/ledelse

*  Prosjektadm rutiner og verktoy

¢ Utarbeide kommunikasjonsplan

¢ Utarbeide forslag til
organisering forprosjekt

Kontraktstrategi og kontrahere

e  Utarbeide kontraktstrategi

* Lage konkurransegrunnlag

e Evaluering og kontrahere for
forprosjekt

Kreftsenter

. Kivalitetssikre bunkerdesign

. Provepeling

*  Flytsimulering

*  Avklare drift i byggeperioden

Sengebygg

*  Flytsimulering

* Romlesning for U. etg

* Kartlegging av person- og

logistikkflyt
Akuttsenter
* Utarbeide romprogram
* Redesign

*  Flytsimulering
* Avklare drift i byggeperioden

Utrede krav i reguleringsplan
*  Prosjektere flomveier

Teknikk

* Avklare O-IKT

*  Byggner teknikk (avklare til
lpsninger som vurderes)

Hyvorfor

For 4 fd en strukturert oppstart pa
forprosjektet ma rutiner og verktoy pa
plass inkludert BIM krav.
Konseptrapportens forslag til
organisering av forprosjekt ma
revideres da STHF har fatt eieransvar
for prosjektet.

(Anbefalt i Metiers KSK-rapport)

Valg av kontraktstrategi for alle
prosjektets faser har konsekvens for
gjennomforing av forprosjektet. Det
kan ogsi legge foringer for
forberedelsesfasen

(Anbefalt i Metiers KSK-rapport)

Linac er na valgt og for 4 redusere
risiko sd ma leverandor se om dette har
konsekvens for bunker. Det er ogsa
stilt sporsmil rundt romstorrelse.
Grunnforholdene er en kritisk
usikkerhetsfaktor som kan reduseres
ved provepeling. Det skal bygges i
eksisterende lokaler, noe som
innebarer driftsforstyrrelser

Valgte losning har en usikkerhet med
hensyn pa heiskapasitet. Dette kan
reduseres ved hjelp av simulering.
Arealbruken i U-etg ble ikke fastlagt i
konsepttasen. Da dette har betydning
for den totale arealdisponeringen er det
viktig 4 fa dette avklart

Akuttmottaket er den del av prosjektet
som har hatt kortest bearbeidingstid.
Det er ikke vist hvorledes en skal
benytte store deler av eksisterende
lokaler. Det er heller ikke tenkt
hvordan en skal gjennomfore drift i
byggefasen.

(Kommentert 1 Metiers KSK-rapport at

dette konseptet er minst bearbeidet)

I reguleringsplanen stiller det krav til
flomveier. Dette kan ha konsekvenser
for losning

(Papekt i Metiers KSK-rapport)

Det er behov for 4 avklare hva som
skal leveres i prosjektet i O-IKT

Det er behov for 4 spesifisere hvilke
analyser av alternative tekniske
losninger som enskes gjennomfort for
konsulentene i forprosjektet er
kontrahert
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Leveranse

Beskrivelse av de
prosjektadm. Rutiner med
angivelse av verktoy
Oppdatert BIM manual
Kommunikasjonsplan
Forslag til organisering 1
forprosjektfasen

Beslutte de mest
kostnadsoptimale
kontraktstrategier og
kontrahere de riktige inn til
neste fase

En kvalitetssikret losning for
strale bunker inkl. en 3D
modell som er gjennomgatt
med brukere.

En satt pel.

Plan for 4 sikre stabil drift i
byggefasen

Heisanalyse

Ny etasjeplan for U-etg.
Kartlegging av person- og
logistikkflyt

Et totalt romprogram
innplassert i
cksisterende/ombygget og
nytt areal.

Plan for 4 sikre stabil drift 1
byggefasen

Plan for flomveier

Leveranseplan for O-IKT
Kravspesifikasjon for
alternativvurdering for
tekniske konsulenter
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Estimerte kostnader i 2021 for forberedelser til forprosjekt

Sykehuset Telemark vil selv ta prosjektlederrollen i denne forberedelsesfasen til forprosjektet, og
vil 1 stor grad benytte interne ressurser der dette er mulig. Interne timer prises 1 kostnadsestimatet
til O kroner per time, da ressursene allerede dekkes av ordinare lonnsmidler. (Til orientering vil
det etableres en ny prosjektorganisasjon for selve forprosjektet. Forslag til denne vil vare en av
leveransene fra denne forberedelsestasen.)

Sykehuset Telemark vil videre benytte ressurser i Sykehusbygg, arkitekt og andre tekniske
radgivere for 4 sikre riktig kompetanse og nodvendig erfaring fra andre
sykehusutbyggingsprosjekter. Serlig viktig vil bl.a. Sykehusbygg vare i arbeidet med valg av
kontraktstrategi, utarbeidelse av anbudsdokumenter og vurdering av anbud ved kontrahering.

Estimerte kostnader for de forberedende aktivitetene er beregnet til i underkant av 3,9 millioner
kroner (inkludert mva).
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I Kostnader — e Akkumulerte kostnader

Navn Kostnader Arbeid
STHF PL kr 0,00 737,8 tmr

| Intern STHF kr 0,00 4730,6 tmr

| Arkitekt kr 813 750,00 651 tmr
Teknisk Radgiver kr1 131 900,00 1029 tmr

| Reisekostnad kr 169 800,00

| Andre kostnader kr 300 000,00

| Sykehusbygg A kr 1459 220,00 1042,3 tmr
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®
Tidsplan for prosjekt Utbygging Somatikk Skien

Malet er a kunne starte forprosjektet tidlig i 2022 nar finansiering er bevilget 1 statsbudsjettet.

| 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
B3 B4

______________

_____________

Detaljplanlegging
T ¢

Forberedelse
forprosjekt

Bygging/ombygging ‘

3. Ovrige pagaende aktiviteter

I tillegg til forberedende aktiviteter til forprosjekt pagar allerede andre aktiviteter for 4 forberede
organisasjonen pa den kommende byggeperioden og etter hvert innflytting i nye arealer. En
sentral aktivitet er prosjekt «Arealplan Skien/Porsgrunny.

Arealplan Skien/Porsgrunn

Arealplanarbeidet for Skien og Porsgrunn er delt opp i tre faser.

Den forste fasen omfatter de nodvendige arealmessige tilpasninger og omrokeringer som ma
gjores fra i dag og frem til byggestart av hhv. stralesenter, sengebygg og nytt akuttsenter. For
eksempel ma det i denne perioden planlegges for flytting av medisinske poliklinikker fra Bygg 57-
Vestfloy for 4 kunne gi radiologi mer plass, samt legge til rette for nye gangbroer til nytt
sengebygg. I tillegg ma nuklexermedisin ha nye arealer da dagens arealer ikke har tilstrekkelig
konstruksjonsmessig bzring for 4 klare tyngden av ny CT spect som ma anskaffes i lopet av de
nermeste arene. Vaskeriet ma ogsa temmes som klargjoring for ombygging til strilesenter, noe
som vil omfatte flytting av mottak for teyforsyning og vaskerifunksjon for spesialansattoy,
seksjon for transport og deler av eiendomsdrift. Videre har vi passert kapasitetstaket med hensyn
til arealer for kreft poliklinikker, der midlertidig losning pa plass sa raskt som mulig.

Den neste fasen vil omfatte perioden med innflytting i nye bygg til driftsoptimalisering ett ar etter

innflytting. Den tredje og siste fasen omfatter evt. rehabilitering av Nordfloy og ombygging til
polikliniske arealer for 4 kunne samle driften fra Porsgrunn.
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Ut over arealplanarbeidet er det ogsa startet flere virksomhetsovergripende
organisasjonsutviklingsprosjekter (OU) som skal bidra til gevinstrealiseringen for prosjekt
Utbygging somatikk Skien. To av disse prosjektene er “Pasientflyt 24/7” og “Kontorfaglige
stottefunksjoner”.

Prosjekt Pasientflyt 24/7

Prosjekt «Pasientflyt 24/7» skal forberede organisasjonen til innflytting i nye dognomrader. I fase
1 av prosjektet tas det utgangspunkt i a effektivisere og forbedre pasientflyten i sykehuset. Nye
arbeidsprosesser, samarbeidsformer og bruk av ressurser skal understotte god pasientbehandling
og flyt. Prosjektet har som mandat 4 sikre riktig dimensjonering og bruk av somatisk
sengekapasitet i Skien og utarbeide en effektiv organisasjonsstruktur som tar ut gevinster i
perioden fram til og etter innflytting i nytt bygg.

Fase 2 av prosjektet omhandler de konkrete forberedelsene til innflytting i nytt sengebygg, med
sammensetning av fagomrader i de ulike sengepostene, samt eventuell organisasjonsendring for a
understotte ny driftsmodell, osv.

Kontorfaglige stottetjenester
Kontorfaglige stottefunksjoner i sykehus omfatter en rekke tjenester, fra pasientadministrative

funksjoner og pasientdokumentasjon, og til evrige administrative kontortjenester.
Kontortjenester er organisert i alle klinikker og stabsfunksjoner.

Prosjektet skal forbedre kontorfaglige stottefunksjoner i sykehuset ved optimalisering av
arbeidsoppgaver og —flyt, inklusive sikre riktig kompetanse. Prosjektet skal gi bedre tilgjengelighet
pé elektiv behandling, digitaliserte kommunikasjonsmuligheter skal utnyttes og lege/behandler far
mer tid til pasientrettet arbeid. Malet er en bedre og mer effektiv sykehusdrift. Dette prosjektet vil
1 stor grad ogsa berore funksjoner og flyt i poliklinikker.

4. Administrerende direktors anbefaling

Administrerende direktor anbefaler at fremlagte forslag til aktiviteter gjennomferes i 2021. Det er
viktig at prosjektet opprettholder kontinuitet og fremdrift, slik at ikke utbyggingsprosjektet
forsinkes. Behovet for losningene 1 prosjekt Utbygging somatikk Skien er patagelig. Bl.a. har
behovet for bedre sengefasiliteter med 1-sengs rom fremfor dagens 2- og 4-sengs rom blitt veldig
aktualisert 1 forbindelse med den pagaende C-19 pandemien og smitteutbrudd pa sengepost.

I tillegg til 4 kunne gi kreftpasienter fra Vestfold og Telemark et nytt tilbud med stralebehandling
i Skien, har arealene for medikamentell kreftbehandling og annen poliklinisk behandling allerede
nadd kapasitetstaket. Her sokes det na midlertidige lasninger frem til nytt kreftsenter kan sta
ferdig.

Det anbefales at ramme for arbeidet med forberedelsesfasen settes til maksimalt 3,9 millioner

kroner. Eventuelt aktiverbare kostnader vil senere kunne bli dekket av prosjektets totale ramme
pa 1 089 millioner kroner.

Vedlegg:

Ingen
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Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Magtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 17. februar 2021
Type sak (sett kryss)
Beslutning | X | Etterretning | | Orientering | | Tema |

Sak: 008 — 2021

Arlig melding 2020

Hensikten med saken

Sykehuset Telemark HF skal i henhold til § 14 i vedtektene sende en melding (Arlig melding)
hvert ar til Helse Ser-Ost RHF, som omfatter styrets plandokument for virksomheten og styrets
rapport for foregaende ar. I folge administrerende direktors instruks skal administrerende
direktor utarbeide forslag til den Arlige meldingen styret plikter 4 levere til Helse Sor-@st RHF.

Arlig melding er helseforetakets rapportering pa det regionale helseforetakets oppdragsdokument
for samme 4r, samt beslutninger i foretaksmoter. I den Arlige meldingen rapporterer Sykehuset
Telemark HF pa og kvitterer ut alle deloppdragene.

Som vedlegg til saken folger administrerende direktors forslag til Arlig melding 2020 for STHF.

Forslag til vedtak

1. Styret gir sin tilslutning til det fremlagte forslaget til Arlig melding 2020 for Sykehuset
Telemark HF.

2. Styreleder og administrerende direktor gis fullmakt til 4 utforme endelig dokument basert pa
styrets innspill i motet.

3. Arlig melding 2020 sendes Helse Sor-@st RHF for videre behandling innen fristen 1. mars
2021.

Skien, 8. februar 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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o
Hva saken gjelder

Arlig melding 2020 ligger som vedlegg til saken. Sykehuset har benyttet mal utarbeidet av
Helse Ser-@st RHF i utarbeidelsen av meldingen.

I henhold til § 34 i helseforetaksloven skal regionalt helseforetaket hvert ar utarbeide en
melding om foretaket og foretakets virksomhet, som forelegges departementet. Meldingen
skal ogsa omfatte de helseforetak som det regionale helseforetaket eier. Det enkelte
helseforetak skal redegjore for virksomheten i det foregdende ar, herunder gjennomferingen
av krav departementet har stilt til virksomheten. Meldingen skal inneholde en plan for
virksomheten i de kommende ar.

Tilsvarende bestemmelse er tatt inn i1 § 14 i vedtektene for Sykehuset Telemark. I vedtektene
fremkommer det at styret hvert ar skal sende en melding til Helse Ser-@st RHF, som omfatter
styrets plandokument for virksomheten og styrets rapport fra foregdende ar. I folge
administrerende direktors instruks skal administrerende direktor utarbeide forslag til den
Arlige meldingen styret plikter 4 levere til Helse Sor-@st RHF.

I Arlig melding skal den samlede virksomheten dokumenteres. Dette er viktig som
informasjon utad og internt i sykehuset, men forst og fremst til eier. Plandokumentet skal
vare av strategisk og overordnet karakter, samt vise hovedtrekkene i virksomhetens
fremtidige drift innenfor de rammebetingelser som er gitt av eier, Helse Ser-@Ost RHF.
Meldingen skal ogsé vise hvordan pélegg og bestemmelser som er gitt i foretaksmeter, 1 egne
brev i lepet av aret, eller satt som vilkéar for ekonomisk kompensasjon, er fulgt opp.

Frist for oversending av styrebehandlet Arlig melding 2020 fra Sykehuset Telemark HF til
Helse Ser-@st RHF er 1. mars 2021. Meldingen skal behandles i foretaksmete innen utgangen
av juni 2021, jamfer § 6 i vedtektene for Sykehuset Telemark HF og § 34 i
helseforetaksloven.

Det er et krav at Arlig melding fra Helse Ser-Ost RHF ogsa skal omfatte underliggende
helseforetak. For 4 f3 til dette uten 4 gi kortere frist for innsending av Arlig melding, er det
innfort en praksis med & avgi egen rapport for oppfelging av oppgavene helseforetaket er
palagt. Frist for tilbakemelding p4 alle relevante opplysninger, som skal innga i Arlig melding
for Helse Ser-Ost RHF, var 20. januar 2021. Rapporten, som tilsvarer del II: rapporteringer i
Arlig melding 2020, skal ikke styrebehandles for innsendelse. Rapporten er sendt til Helse
Ser-Ost RHF innen fristen.

Det ligger et omfattende arbeid bak Arlig melding 2020, hvor klinikker og administrerende
direkters stab har bidratt for 4 gi en sammenstilling av virksomheten. De tillitsvalgte,
hovedverneombudet og brukerutvalget har hatt anledning til & gi innspill 1 prosessen. I forkant
av styrebehandlingen har Arlig melding 2020 vert fremlagt og behandlet av brukerutvalget
(30. januar), av tillitsvalgte og hovedverneombudet i1 dreftingsmete (2. februar) og av
direkterens ledergruppe (9. februar).

Vedlegg

1. Forslag til Arlig melding 2020 for Sykehuset Telemark HF
2. Protokoll fra dreftingsmete 2. februar 2020
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SYKEHUSET TELEMARK HF

ARLIG MELDING 2020

til Helse Sgr-@st RHF

Skien, den 3. februar 2021
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DEL I: INNLEDNING OG VURDERING

1. Innledning

1.1 Oppgaver og organisering

Sykehuset Telemark helseforetak (STHF) er et helseforetak innen sykehusomradet
Telemark-Vestfold. STHF er eid av Helse Sgr-@st RHF (HS@ RHF).

Sykehuset Telemark er et allsidig akuttsykehus. Det stgrste sykehuset ligger i Skien.
Dette har traumemottak og et bredt tjenestetilbud innen somatikk. I Skien har sykehuset
ogsa sykehusavdelinger for psykisk helsevern og rusbehandling. P4 Notodden, Seljord
og i Porsgrunn er det distriktspsykiatriske sengeposter og polikliniske tilbud innen
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). Sykehuset har ogsa
polikliniske tilbud innen TSB og psykisk helsevern i Skien, pad Stathelle og i Kragerg.

Dagsykehuset i Porsgrunn ivaretar planlagte dag- og polikliniske tjenester og drives i
tett samarbeid med sykehuset i Skien.

Lokalsykehuset pa Notodden har akuttfunksjoner innen indremedisin, generell kirurgi
og ortopedi.

Ved dagsykehusene pa Rjukan og i Kragerg ytes dag- og polikliniske spesialist-
helsetjenester innen bade indremedisinske og kirurgiske fag.

Sykehuset driver et rehabiliteringstilbud pa Nordagutu.

Sykehuset har startet samhandling med Tokke kommune om desentralisert enkel
cellegift behandling i Vest-Telemark. Sykehuset tilbyr dialysebehandling ved fem
lokasjoner i tillegg til hjemmedialyse.

Sykehuset driver ogsa ambulant virksomhet innen palliasjon og i tillegg innen fagene
pediatri, psykiatri, rehabilitering og nevrologi.

Pasientenes behov for spesialisthelsetjeneste legges til grunn for sykehusets samlede
virksomhet. Virksomheten drives med sikte pa a nd nasjonale helsepolitiske-,
forskningspolitiske- og utdanningspolitiske mal. Helseforetaksgruppens samlede
malsetting, resultatkrav og rammer blir fastsatt giennom lover, vedtekter, instrukser,
avtaler og beslutninger som blir truffet i foretaksmgter, samt gjennom tildelte
bevilgninger.

Sykehuset Telemark har flere regionale oppgaver. Sykehuset har en robust og allsidig
plastikkirurgisk avdeling, og delregionfunksjon og spesialkompetanse innen medisinsk

genetikk, fertilitetsbehandling og arbeidsmedisin.

Sykehuset Telemark og Sykehuset i Vestfold er i samme sykehusomrade og samhandler
om flere fagomrader - blant annet om psykiatri, karkirurgi og mikrobiologi. Dessuten
har sykehusene felles AMK og pasientreisekontor.
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Opptaksomradet for sykehuset dekker om lag 173.355 innbyggere (per 1. januar 2020)
og 17 kommuner.

Sykehuset har lokaliteter i Tinn, Seljord, Midt-Telemark, Notodden, Skien, Porsgrunn,
Bamble og Kragerg. Hovedadministrasjonen ligger i Skien.

Fritt sykehusvalg, fritt behandlingsvalg og flere spesialfunksjoner fgrer til at det
kommer pasienter til sykehuset fra andre deler av landet. Betanien ivaretar
behandlingsansvaret innen gyefaget og reumatologi.

Budsjettet er pa om lag 4,2 milliarder kroner og antall budsjetterte arsverk utgjgr 2.993.

Sykehuset Telemark ledes av administrerende direktgr og er organisert i sju klinikker
og seks stabsomrader:

Adm. direkter
Tom Helge Rgnning

Direktsrens kontor Fag og forskning
Spesialradgiver Tone Pedersen Fagdirektor Halfrid Waage
Konsulent Anne B. Kallevig
Utviklingsavdeling
@konomi Direktor Annette Fure
@konomidirektgr Geir Olav Ryntveit
Kommunikasjon
HR == Kommunikasjonssjef Lars Kittilsen ‘
HR-direkter Mai Torill Hoel — !
I 1 1 T T 1 1
Kirurgisk Medisinsk Barne- og Akutt- og Medisinsk Klinikk for Service og
klinikk klinikk ungdoms- beredskaps- | [serviceklinikk| |psykiskhelsevern| | systemledelse
klinikken klinikken og rusbehandling
|
e PP Klinikksjef Klinikksjef ST ‘ Klinikksjef Klinikksjef
IG];;;EE? ef Plglrnbl;l;s;ﬁf Gunnar Gausel | Frank Hvaal Hemni}i]l::kglizgjik Lars @degard Elin Marie Skei
Christensen ‘
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1.2 Visjon, virksomhetsidé og verdigrunnlag

Strategien for Sykehuset Telemark er en viktig rettesnor som skal danne grunnlag for
sykehusets prioriteringer og aktiviteter. Den er utarbeidet pa bakgrunn av fgringene og
malene til Sykehuset Telemark i Utviklingsplan 2035, Helse Sgr-@st Regional
utviklingsplan 2035 og mal i dokumentet oppdrag og bestilling. Strategien for 2020-
2022 bygger i hovedsak pa strategien fra forrige periode (2016-2019), og den
inneholder flere av de samme strategiske omradene. Dette blant annet fordi det kreves
malrettet arbeid over tid for a realisere sykehusets utviklingsplan.

«Strategipyramiden» er bygget opp pa fglgende mate:

Vision

Visjon:
Mal: ®—— Ssykehusets malbilde i et 2035-perspektiv.
Sykehusets mal etter endt —
strategiperiode (2022). - g M
Suksessfaktorer:
- Faktorer eller omrider som vil kreve en
o Suksessfaktorer .. . . .
Medisinske strategiske omrider: @— betydelig innsats i perioden og vil veere
De medisinske strategiske helt avgjarende for at vi skal lykkes & na
omridene er valgt ut i fra at dette virt strategiske mal og vir visjon.
er omrider hvor det er identifisert A T
et gap mellom ndsituasjon og — .
pnsket situasjon/malbilde. Kjerneverdier:
Aktiviteter og investeringer vil Kjerneverdier Kjerneverdiene beskriver hvordan

@ ansatte ved viirt sykehus skal
opptre og utfere arbeidet | matet
Forutsetninger med pasienter, pirerende,

T kollegaer, studenter, eiere,

saerskilt knyttes til disse omridene.

samarbeidspartnere og
omgivelsene for avrig,
| Etterlevelse av vire kjerneverdier
Forutsetninger: vil ligge til grunn vansett hvilke
Forutsetningene er fundamentet for strategiske mél som blir valgt.
sykehusets arbeid og beskriver hvilke
rammer, krav og faringer vi som
helseforetak ma forholde oss til.

Strategi for 2020-2022

Visjon
Pasientens
helsetjeneste

Mél
Sykehuset Telemark
er et attraktivt sykehus

Suksessfaktorer
Pasient- Ledelse og
sikkerhet og ~ kompetanse- Optimal
kvalitetsforbedring utvikling  ressursbruk

Medisinske strategiske omrader

Kreft Psykiskhelsevern = Akutt-  Barn og
og rusbehandling kjeden unges helse

Kjerneverdier
Kvalitet ] | Respekt ] Trygghet ]

Forutsetninger

Kra.v. fﬂru}ger O.g Faglige og teknologiske @konomiske

prioriteringer i f . X \

orutsetninger rammebetingelser k
styrende dokumenter \
\
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For mer informasjon om strategien vises det til strategidokumentet:
Sykehuset Telemarks strategi 2020 - 2022

1.3 Mal for virksomheten

En overordnet malsetting har veert a videreutvikle forbedringsarbeidet ved sykehuset
for a legge til rette for en baerekraftig drift og god kvalitet i tjenesteleveransene.
Sykehuset har jobbet mye med omstilling de siste drene, men det er tydelige tegn pa at
det blir mer krevende a identifisere nye tiltak for a lgse sykehusets utfordringer.
Endrings- og utviklingsarbeid er viktig fordi sykehuset m3, i stgrre grad enn til n3, ha
fokus pa forberedelse til 4 levere morgendagens helsetjeneste. Utviklingsprogrammet er
viderefgrt og det er arbeidet videre med fokus pa interne arbeidsprosesser,
organisering, hvordan medarbeiderne samarbeider og hvordan sykehuset bruker ny
teknologi. Prosjektet «Operasjon 2020», som handler om a effektivisere den kirurgiske
driften har statt sentralt i utviklingsarbeidet og selv i en krevende driftsituasjon med
covid-19, har det veert en hovedmalsetting a gjennomfgre prosjektet. Ved utgangen av
2020 er prosjektet i ferd med a avsluttes og sykehuset er over i en
gevinstrealiseringsfase som vi har betydelige forventinger til.

Sykehuset har hatt som mal a ferdigstille konseptfasearbeidet for «Utbygging somatikk
Skien» og fa et vedtak i Helse sgr-@st om a sgke midler over Statsbudsjettet for 4 kunne
starte opp forprosjektet i 2022. Det har vert et mal d utarbeide gode Igsninger for a
gjare oss i stand til, pa en best mulig mate a levere fremtidens helsetjeneste. Det har
ogsa veert en malsetting a forankre lgsningene godt i egen organisasjon, noe vi synes a
ha fatt til pa en god mate.

Da landet ble rammet av pandemien og stengte ned i mars, ble oppdraget til sykehuset
endret. Dette medfgrte reduksjon i sykehusets elektive virksomhet og vart hovedfokus
ble a planlegge for et stort antall pasienter med covid-19, tillegg til 4 utgve annen g-
hjelps- og kreftbehandling. Malet var a etablere en kapasitet for 4 kunne behandle inntil
41 intensivpasienter, herav 37 med pavist covid-19. I tillegg skulle vi kunne ta imot
inntil 109 covid-19 pasienter pa sengepost. Det ble utarbeidet og styrebehandlet et
planverk som tok for seg utstyr, infrastruktur, kompetanse og organisering. Vi fikk
utarbeidet et godt planverk, som siden har veert justert med henblikk pa a optimalisere
de ulike omrddene. Utover hgsten er det arbeidet med & normalisere gvrig
pasientbehandling sa mye som mulig og sykehuset har ved utgangen av aret i stor grad
tatt igjen det tapte. Dog reduserte et lokalt smitteutbrudd i desember den elektive
aktiviteten.

1.4 Virksomhetsstyring - styrets arbeid, herunder intern styring og kontroll

Hele organisasjonen involveres i praktiseringen av virksomhetsstyringen. Ulike rad,
utvalg og grupper arbeider kontinuerlig for maloppndaelse innen blant annet helse, miljg
og sikkerhet (HMS), kvalitet og pasientsikkerhet basert pa gode beslutninger, kunnskap
og fakta, leeringsslgyfer og delingskultur.
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https://www.sthf.no/SiteCollectionDocuments/Rapporter%20og%20planverk/STHF%20strategi%202020-2022.pdf

Direktgrens ledergruppe (bestdende av administrerende direktgr, klinikksjefer og
stabsdirektgrer) har mgte hver annen uke.

Kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalget (KPU) har mgte om lag én gang per maned. Dette
utvalget er en viktig arena for kvalitetsarbeidet og leering pa tvers mellom klinikkene.
Det er ogsa etablert klinikkvise KPU.

Arbeidsmiljgutvalget (AMU) skal virke for gjennomf@ring av et fullt forsvarlig
arbeidsmiljg i STHF. Utvalget skal delta i planleggingen av verne- og miljgarbeidet, og
ngye fglge utviklingen i spgrsmal som angar arbeidstakernes sikkerhet, helse og velferd.

Administrerende direktgr har dialogmgter med de hovedtillitsvalgte, samt
hovedverneombudet omlag hver fjortende dag, i tillegg til drgftingsmgter. Som fglge av
pandemien har det mot slutten av aret veert gjennomfgrt flere dialogmgter.

Brukerutvalget ved Sykehuset Telemark og ungdomsradet har mgter jevnlig. Radene
omtales naermere under punkt 1.5. Medvirkning fra brukere og ansatte.

Sykehusets gverste beslutningsniva er styret. Styret skal settes i stand til a ta kvalitativt
gode beslutninger og 3 etterspgrre og fa ngdvendig informasjon, samt stille de krav til
administrasjonen som styret til enhver tid finner ngdvendig for a nd overordnede mal og
krav. Brukerutvalgets leder og nestleder har mgte- og talerett i styret. Styret har avholdt
ti styremgter (inkludert ekstraordineere styremgter) og ett styreseminar. Fire av
styremgtene ble avholdt elektronisk (Skype-mgter) det fgrste halvaret. Det andre
halvaret ble styremgtet i desember avholdt elektronisk.

Styrets sammensetning ved utgangen av dret
e Per Anders Oksum, styreleder
¢ Kine Jordbakke, nestleder
e Kiristian Bogen, styremedlem
e Turid Ellingsen, styremedlem
e Per Christian Voss, styremedlem
e Marjan Farahmand - oppnevnt 17.12.2020
e Trygve Kristoffer Nilssen - oppnevnt 17.12.2020
e Ann Iserid Vik-Johansen, ansattvalgt styremedlem
e Kiristian Wiig, ansattvalgt styremedlem
e Solfrid Nikita Tveit, ansattvalgt styremedlem
e Jarl-Magnus Kikut Moen, ansattvalgt styremedlem - oppnevnt 17.12.2020

Noen av sakene som styret har behandlet:

e Kapasitetsplaner for covid-19

e Sykehuset Telemark sin tilbakemelding til HS@ pa bestilling i foretaksmgte 26.
mars om strategi for a gke behandlingskapasiteten

e Virksomhetsrapporter herunder blant annet kvalitet og pasientsikkerhet,
korridorpasienter, ventetider, fristbrudd, sykehusinfeksjoner, avvik,
tilsyn, prioriteringsregelen, aktivitet og gkonomi

o Arsberetning og arsregnskap, budsjett, gkonomisk langtidsplan og investeringer

e Utbygging somatikk Skien (USS)
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Sykehusets strategi 2020 - 2022

Status pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

Resultater ForBedring

Arlig revisjon av fullmaktsreglement

Alvorlige pasienthendelser og hendelsesanalyser (herunder kategorisering
ugnskede pasienthendelser (NOKUP) 2019)

Arsmelding fra Pasient- og brukerombudet i Telemark

Tilsyn og revisjoner

Helse, miljg og sikkerhet

Etablering av Helsefellesskap

Oppdrag og bestilling 2020 og reviderte krav og oppdrag

Arlig melding 2019

Innspill til konsernrevisjonens revisjonsplan 2021

Styrende dokumenter for Sykehuset Telemark

Revisjon av virksomhetsrapport - prosess

Styrets arlige evaluering av administrerende direktgrs arbeid og resultater
Forbedringsarbeid og prosjekter

Styreleder og AD hadde mgte med brukerutvalget ved sykehuset 1. oktober

Styret ved Sykehuset Telemark informeres jevnlig om status og oppfelging av ugnskede
hendelser, klagesaker, tilsyn og revisjoner i forbindelse med tertialrapporteringen. |
tillegg legges samlede vurderes fram i arlige styresaker. Det informeres sarskilt om de
alvorligste sakene og hvordan disse fglges opp (§ 3-3a varsler).

[ ledelsens gjennomgaelse vurderes arlig maloppnaelse og risiko innen det systematiske
kvalitetsforbedringsarbeidet.

Styret etterspgr systematisk planer, tiltak, effekt og resultater som skal sikre
etterlevelse av styrende krav til ledelse av pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring i hele
foretaket.

1.5 Medvirkning fra brukere og ansatte

Samarbeid med tillitsvalgte og hovedverneombudet blir gjennomfgrt i
overensstemmelse med prinsippene for medvirkning. Det er utfordrende a gjennomfgre
dette pa alle niva i sykehuset. Sykehuset har egen retningslinje, for organisasjons-
endringer og omstillingsprosesser som er utviklet i samarbeid med tillitsvalgte og
verneombud. Tillitsvalgte og verneombud deltar i styringsgrupper og prosjektgrupper
som gjelder utviklingsarbeid og organisasjonsendringer.

[ Sykehuset Telemark er det en fast mgtestruktur mellom sykehusets ledelse og
foretakstillitsvalgte (FTV) og hovedverneombud (HVO). Administrerende direktgr har
faste mgter med FTV/HVO. HR-direktgr og gkonomidirektgr deltar ogsa pa disse
mgtene ved behov. Fagdirektgr, HR-direktgr og klinikksjefer har i tillegg egne mgter
med tillitsvalgte og verneombud.

Sykehuset Telemark har avtale om frikjgp av foretakstillitsvalgte og hovedetillitsvalgte
som til sammen utgjgr syv arsverk. De stgrste arbeidstakerorganisasjonene har ogsa
klinikktillitsvalgte. Sykehuset jobber kontinuerlig med skolering av sine lokale
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verneombud. Vernetjenesten er organisert med verneombud i definerte verneomrader,
og med et klinikkverneombud i hver klinikk. Leders HMS-ansvar og kravet om
involvering av verneombudet i arbeidsmiljgsaker inngar i lederavtalene pa alle nivaer.
Hovedverneombudet deltar pa mgter med gverste ledelse pa lik linje med
foretakstillitsvalgte, samt i separate mgter ved behov.

Sykehuset har et eget varslingsutvalg bestadende av fire personer. Utvalget ledes av
foretaksjurist. Pa bakgrunn av rapport fra konsernrevisjonen har sykehuset startet et
arbeid med a bevisstgjgre organisasjonen om varslingsmulighetene.

Brukerutvalget ved Sykehuset Telemark HF

Brukerutvalget (BU) ved STHF skal veere radgiver og samarbeidspartner for ledelsen i
utviklingen av tjenestetilbudet ved sykehuset, og bidra aktivt med brukerkompetanse i
planarbeidet og i aktuelle prosjekter. Brukerutvalget skal ogsa koordinere og behandle
hgringer som bergrer helsetilbudet, foresla brukerrepresentanter til rad og utvalg, samt
bidra med innspill til brukerundersgkelser og kvalitetsarbeid. Brukerutvalget skal ta
initiativ i saker som har betydning for pasienter og pargrende og veere et forum for
tilbakemelding fra bruker-organisasjonene, pasienter og pargrende.

Brukerutvalget legger prinsipper for brukermedvirkning til grunn for sitt arbeid.
Prinsippene er vedtatt av Helse Sgr-@st og styret i Sykehuset Telemark HF.
Medlemmene av utvalget er valgt fra ulike brukerorganisasjoner i Telemark.

Utvalget har gjennomfgrt seks mgter og behandlet 48 saker. Fem av mgtene har vert
lagt til direktgrens mgterom ved Sykehuset Telemark i Skien, ett er gjennomfgrt digitalt
som Skype-mgte.

Deltakelse og medvirkning

e Brukerutvalget har vert representert pa helseforetakets styremgter og
styreseminar

e Brukerutvalgets leder og nestleder mgter fast i kvalitets- og
pasientsikkerhetsutvalget

e Brukerutvalgets medlemmer har engasjert seg i prosjekter og arbeider der
brukermedvirkning har veert etterspurt (ca. 17 ulike prosjekter og utvalg).

e Brukerutvalget har veert representert pa mgte mellom ledere og nestledere i
brukerutvalg i Helse Sgr-@st RHF og helseforetakene i august - Skype-mgte

e Mgte med styreleder og administrerende direktgr i STHF 1. oktober som
erstatning for mgte med hele styret, grunnet covid-19-situasjonen.

Sammensetning av utvalget ved utgangen av dret
e Rita Andersen, Psoriasis og Eksemforbundet Telemark (PEF), leder
e Sondre Otervik, A-larm, nestleder
¢ Gunn Ingeborg Kval-Engstad, FFO Telemark Ryggmargsbrokk- og
hydrocepalusforening
e Hanne Kittilsen, Kreftforeningen
Olav Kristiansen, Prostatakreftforeningen (PROFO)
Gun Inger Heibg, Multippel sklerose (MS)
Vidar Bersvendsen, Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL)
John Arne Rinde, Pensjonistforbundet i Telemark
Anne Iversen, Norges Handikapforbund (NHF)
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Noen saker som brukerutvalget har behandlet
o Kvalitet, pasientsikkerhet, korridorpasienter, ventetider, fristbrudd,
sykehusinfeksjoner
Covid-19-situasjonen
Regnskap og budsjett
Prosjektene: Utbygging somatikk Skien (USS), Sykehusets strategi 2020 - 2022
Legemiddelsamstemming
Forbruksmgnster for psykofarmaka i Telemark
Fritt behandlingsvalg
Ny brukerundersgkelse
Digitale innbyggertjenester
Nye behandlingsformer/metoder for slagbehandling
Etablering av Helsefellesskap i Telemark
Apenhet/ dilemmaer ved filming/opptak pa sykehus

Ungdomsradet ved Sykehuset Telemark

Ungdomsradet ved STHF bestdr av ungdommer som har erfaring som pasienter og/eller
pargrende i sykehus. Ungdomsradet har to koordinatorer. Radet har gjennomfgrt fem
mgter og behandlet 32 saker.

Radets verdier er dpenhet og gjensidig respekt og radet skal bidra til & sikre god
brukermedvirkning for unge ved helseforetaket. Medvirkningen skal skje pa
ungdommenes premisser og radet skal fremme synspunkter og saker, som kan bidra til
a forbedre pasienttilbudet for unge brukere. Ungdomsradet skal likestilles med bruker-
utvalget vedrgrende involvering og inkludering.

Deltakelse og medvirkning

Prosjekt Kontorfaglig stgttefunksjoner - referansegruppe
Prosjekt Pasientflyt 24 /7 - hgringsgruppe
BUP-prosjektet ved Sykehuset Telemark - prosjektgruppe
Avdelingsmgte ABUP

Sammensetning av rddet ved utgangen av dret
Ada-Marie Riis, leder

Sebastian Gundersen, nestleder

Thea Tomine Borge

Happy Sapai

Oliver Ditlefsen

Christie Malek

Amalie Hansen

Noen saker som ungdomsrddet har behandlet
e Erfaringer - Hvordan er det/har det vaert a veere ungdom i risikogruppe i forhold
til informasjon og oppfalging i denne covid-19tiden
e Presentasjon av ungdomsradet rundt pa sykehuset og pa sykehusets nettside
e SMS paminnelse fgr timer
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Facebook

Stgrre variasjon og mer spennende mattilbud for barn/unge
Pasientflyt 24/7

Overgang barn - voksen

Ungdomsrom

Covid-19-situasjonen

2. Vurdering av virksomheten

2.1 Positive resultater og ulgste utfordringer

Historisk sett har Telemark hatt et hgyt forbruk av spesialisthelsetjenester. Arsaken til
det hgye forbruket knyttes til demografiske forhold med mange eldre, tidligere stor
industriell virksomhet i fylket, samt noe lavere utdanningsniva i befolkningen.
Forbruket korrigert ned de siste arene og ligger na relativt marginalt over hva
behovsindeksen skulle tilsi.

Generell lav befolkningsvekst, gkende andel eldre i fylkets befolkning og gkte
forventninger til helsetjenestene forventes imidlertid a gi sykehuset fortsatt gkonomiske
utfordringer i arene som kommer. Sykehuset har de siste arene hatt en positiv
produktivitetsutvikling totalt sett, men har fremdeles behov for forbedringer for a
naerme seg de beste i foretaksgruppen. Dette betyr at sykehuset framover ma utvikle
tjenestetilbudet slik at mer helse skapes for de pengene som sykehuset har til
disposisjon. Det er i tillegg ngdvendig d bedre investeringskraften for a bedre
bygningsmessige forhold og gke investeringene i medisinsk teknisk utstyr.

Rekruttering, kompetanse og HMS

Sykehuset har, pa grunn av covid-19, mattet sette sitt lederutviklingsprogram pa vent.
Det har allikevel veert gjennom fgrt sma ledersamlinger med aktuelle temaer.
Veiledningskursene for overleger er giennomfgrt etter planen, men med noe mindre

grupper.

Rekrutteringssituasjonen er utfordrende pa noen omrader, men tilgangen pa kvalifiserte
sgkere er totalt sett noe bedret sammenlignet med fjordret. Utfordringene er knyttet til
enkelte lokasjoner og fagomrader, og fremdeles er det krevende a rekruttere
spesialsykepleiere og spesialister til psykiatri.

Sykehuset har god tilgang pa sgkere til stillinger i spesialisering.

Andelen deltidsansatte er pa ca. 35 prosent. Det er behandlet 22 saker om utvidet
stilling, og av disse ble 18 innvilget.

Sykehuset har sa vidt startet arbeidet med inkluderingsdugnaden for a rekruttere flere

med funksjonsutfordringer og hull i CV, og det er innledet et samarbeid med Nav og
modellen «Springbrett» er under vurdering.
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Sykehuset startet opp Nasjonalt program for intensivsykepleiere i desember 2020. Ett
kull (4 medarbeidere) gjennomgikk programmet fgr nyttar. Sykehuset er i gang med
oppleering av ytterligere 4 kull.

Utdanning av leger i spesialisering (LIS) fglger fra mars 2019 ny utdanningsordning. LIS
registrerer alle leeringsaktiviteter og leeringsmal i «<Kompetanseportalen» (Dossier) som
er et nasjonalt system. Sykehuset har sgkt om godkjenning for a utdanne LIS innen 28
spesialiteter. Helsedirektoratet har per i dag godkjent en av sgknadene. Sykehuset er
godkjent for utdanning av leger innen alle spesialitetene ved sykehuset frem til
sgknadene for de enkelte fag er behandlet.

Sykehuset har i 2020 etablert et utdanningsrad for LIS som bestar av representanter fra
alle klinikkene hvor det er ansatt leger.

Sykehuset Telemark var ett av fa sykehus som rakk a gjennomfgre den arlige
medarbeiderundersgkelsen «Forbedring» fgr pandemien traff oss. Ved sykehuset svarte
83 prosent av de ansatte pd undersgkelsen. Sykehuset innfgrte i hgst et nytt verktgy for
HMS-handlingsplaner. Det nye systemet gjgr det mulig a fa en bedre oversikt over
gjeldende HMS-handlingsplaner pa ulike nivaer i organisasjonen

Prevalens

Sykehusinfeksjoner, malt ved prevalens, skal i henhold til fgringer fra Helse Sgr-@st
veere under tre prosent. Mdlingene viser en nedadgdende trend over ar. 12020 var
resultatene av prevalensmadlingene 2,5 prosent, 3,9 prosent, 2,2 prosent og 2,4 prosent.
Med tre av fire malinger under tre prosent, er dette en tydelig forbedring fra tidligere.
Det vil fortsatt veere et hgyt fokus pa infeksjonsomradet, ikke minst pa a holde
postoperative sarinfeksjoner pa et lavt niva.

Tilgjengelighet

Gjennom 2020 har ventetidene i perioder vaert noksa hgye pa grunn av redusert
aktivitet i starten av pandemien. @kt aktivitet i hgstmanedene har gitt reduserte
ventetider som ved utgangen av aret er lavere enn pa tilsvarende tidspunkt i fjor.
Ventetidene varierer i tillegg i trdd med normale sesongvariasjoner med gkte ventetider
i sommermanedene. Gjennomsnittet av ventetidene malt hver maned gjennom aret er
58 dager.

Det er ogsa grunn til 8 fremheve de korte ventetidene innenfor psykisk helsevern og
rusbehandling.

Fristbrudd har fulgt samme mgnster som ventetid. Per desember 2019 var det 2,2
prosent (62) fristbrudd. Dette gkte utover varen og sommeren, for sa a reduseres til et
niva pa 0,77 prosent (21) per desember 2020. Fristbruddene er i hovedsak innenfor
mage/tarm-omradet, men ogsa her er det en tydelig bedring.

Passert tentativ tid er gradvis redusert fra en topp pa 14,2 prosent i april til 8,6 prosent i
desember. PNH er det fagomradet med de stgrste utfordringene. Det jobbes aktivt med

tiltak for d gke kapasiteten og bedre planlegging og drift.

Etter malrettete tiltak er avvisningsraten i voksenpsykiatrien redusert fra rundt 30
prosent til under 15 prosent i alle de tre siste manedene i 2020. [ desember isolert var
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avvisningsraten pa 9,3 prosent. Avisningsraten i Barne- og ungdomsklinikken har veert
under 15 prosent gjennom hele aret.

Telefon- og videokonsultasjoner

Pandemien har medfgrt behov for elektroniske verktgy for blant annet a gjennomfgre
pasientkonsultasjoner via telefon og video. Sykehuset Telemark har samarbeidet med
andre helseforetak i regionen og med Helse Sgr-@st i arbeidet for a fa pa plass lgsning
for videokonsultasjon. Den stgrste utfordringen har vert a anskaffe selve utstyret som
ma til for fa gjennomfart en konsultasjon. Det var nasjonal mangel pa utstyr (kamera
med hgyttaler/mikrofon som kobles til pc eller hodetelefoner). Sykehuset erfarte gkt
bruk av telefon- og videokonsultasjoner i den fgrste tiden av pandemien. Bruken har
deretter avtatt. I budsjettet for 2021 har sykehuset fastsatt mal for telefon- og
videokonsultasjoner.

Kreft

Samlede resultater for siste 12 maneders periode viser at 79 prosent av nye pasienter
inkluderes i pakkeforlgp, og 77 prosent av pasientene i pakkeforlgp behandles innen
standard forlgpstid, som er noe hgyere enn foregdende 12 maneders periode (75
prosent). Mal pa 70 prosent er innfridd. Sykehuset Telemark HF scorer tredje hgyest pa
andel behandlet innen standard forlgpstid i foretaksgruppen etter Sykehuset Vestfold og
Sykehuset i @stfold.

Forskning

Forskningsproduksjonen i ar vil resultere i kreditering for 55 vitenskapelige artikler og
2,25 gjennomfgrte doktorgrader. Dette er en liten gkning fra fjoraret i antall
forskningspoeng som gir uttelling i inntektsmodellen for forskning. Sykehuset Telemark
har store forventninger til en vesentlig stgrre gkning i forskningspoeng i arene som
kommer. Vi har gjennomfgrt flere av tiltakene i forskningsplanen og opprettet flere
akademiske bistillinger ved Universitetet i Oslo. Flere ansatte med forsknings- og
veiledningskompetanse har fatt forskerstipender. Sykehuset har innfgrt et grundigere
fagfellevurderingssystem der alle nye forskningsprosjekter som sgker om interne
forskningsmidler vurderes av en ekstern bedgmmelseskomite. Tiltakene har resultert i
7,5 millioner kroner gkning i eksterne forskningsmidler til nye prosjekter, som skal
startes opp i 2021. Sykehuset har ogsa gkt interne overfgringer til forskning de siste to
arene. Dette muliggjgr oppstart av fem nye PhD-prosjekter i 2021, hvorav to av disse er
finansiert med eksterne midler. Tre forskerstipend er tildelt, hvorav to er eksternt
finansiert.

Flere kliniske behandlingsstudier er i oppstartsfasen og Sykehuset Telemark skal lede to
store nasjonale og internasjonale multisenterstudier de neste darene. Prosjektene har fatt
ekstern finansiering. Dette har skapt overskrifter i media og satt forskningen ved
sykehuset pa kartet. Sykehuset har mal om a gke ressurser til forskning fra 0,6 til 1
prosent av totalt driftsbudsjett, samt at en stgrre andel av forskningen finansieres av
eksterne forskningsmidler. Dette forskningsaret har bragt oss et godt stykke videre mot
a nd malene og det forventes at dette vil resultere i langt stgrre forskningsaktivitet og
forskningsproduksjon i arene som kommer.

Samhandling med kommunene
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Det er avholdt regelmessige mgter mellom administrerende direktgr, rddmennene og
tillitsvalgte i de 17 Telemarkskommunene. Regelmessige mgter har ogsa veert avholdt
pa klinikksjef og kommunalsjefsniva. Pa det kliniske /utgvende niva har det vert avholdt
mgter ved definerte behov. Videre har det gjennom dret vert en involverende prosess
for a etablere Helsefellesskap mellom de 17 kommunene og Sykehuset Telemark.
Arbeidet har blitt fasilitert av samhandlingskoordinatorene, som er knyttet til
henholdsvis kommuner og helseforetak. Det fgrste partnerskapsmgtet ble avholdt 22.
januar 2021.

Akuttkjedeprosjektet i Telemark har fatt stor regional og nasjonal oppmerksomhet.
Prosjektet har lagt vekt pa ad styrke og utvikle samarbeidet med kommunene for a bedre
akutthelsetjenesten. Prosjektet har involvert ambulansetjenesten, AMK, legevakter,
fastleger og kommuner, i tillegg til sykehuset. Samhandlingsverktgyene er satt i drift i
alle kommunene, og 13 akuttflyter inklusiv covid-19-flyt er i bruk. Psykiatri og rus-
flytene er fortsatt under arbeid. Mer enn 3.000 ansatte i kommunene har gjennomfgrt
opplaering. Prosjektet er na lagt over i drift.

Ogsa pa individniva er det fokus pa god samhandling mellom fastleger/kommune og
behandlere i spesialisthelsetjenesten. Malsettingen er a skape helhetlige og godt
koordinerte pasientforlgp. Sentrale tema er behandlingsplan og videre oppfglging av
pasienten. Videre er legemiddelbruk et aktuelt tema. Gjennom mange ar har det blitt
brukt spesielt mye psykofarmaka og opioider av befolkningen i Telemark.
Klinikkledelsen og praksiskonsulenten ved KPR har i samarbeid med fylkeslegen,
kommuneoverleger, fastleger og Mental Helse Telemark satt i gang en satsning for
riktigere bruk i vart omrade.

Det er fortsatt lite bruk av kommunale g-hjelp senger innen psykisk helse og rus og det
er utfordringer med overliggerproblematikk i perioder.

Sykehuset Telemark har praksiskoordinator og to praksiskonsulenter, en i somatikk og
en innen psyKkisk helse. Disse jobber med a forbedre kommunikasjon og praksis i
grensesnittet mellom fastleger og spesialisthelsetjenesten. Etter mal fra «Mgteplass
Oslo» er det etablert et samarbeidsutvalg for leger i Telemark: SULT. Malgruppen er
fastleger, kommunalt ansatte allmennleger, avtalespesialister og leger pa HF-niva.
Hensikten er 3 etablere en samhandlingsarena for d arbeide fram felles anbefalinger om
arbeids- og ansvarsdeling.

Klinikk for psykisk helsevern rusbehandling og klinikkens praksiskonsulent har, i
samarbeid med fylkeslegen, kommuneoverleger, fastleger samt Mental Helse Telemark,
startet et arbeide for riktigere bruk av psykofarmaka og opioider i Telemark. Arbeidet er
finansiert ved prosjektmidler fra Fylkesmannen og med samhandlingsmidler. Malet er
stgrre bevissthet bade ved forskrivning og oppfglging nar medikasjon med
psykofarmaka og sterke smertestillende vurderes/forskrives. Riktigere bruk av disse
medikamentene kan bidra til bedre psykisk og somatisk helse i befolkningen.

Virksomhetsutvikling

Sykehuset Telemark igangsatte flere sykehusovergripende
virksomhetsutviklingsprosjekter (OU) i 2020. For d kunne realisere de beregnede
driftsgevinstene blant annet knyttet til Utbygging somatikk Skien (USS) er det behov for
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et betydelig OU-arbeid. Med utgangspunkt i dagens drift og organisering ble det i
idefasen identifisert flaskehalser og tidstyver i forhold til pasientforlgp og personalets
arbeidsprosesser, med malsetting om a bedre pasientens flyt gjennom sykehuset.
Begrunnelsen for dette var a sikre at alle elementene i utrednings- og
behandlingsprosessen henger sa godt sammen som mulig, at ungdvendig venting
unngas, og at ressursene utnyttes effektivt. Basert pa fgringer fra Utviklingsplanen og
framskrevet aktivitet ble det utarbeidet fremtidige faglige driftskonsepter, som na ligger
til grunn for bade arealutforming og gevinstberegninger i prosjektet.

Utbygging somatikk Skien (USS)

Styret ved Sykehuset Telemark behandlet konseptrapport for utbygging i sak 070-2020 i
styremgtet i oktober. Senere har saken vart behandlet i styret i Helse Sgr-@st, den 26.
november og regionen har med det endelig godkjent konseptrapporten (B3-beslutning).

@konomisk styringsramme for prosjektet er fastsatt til 1 089 millioner kroner (P50, juni
2020-kroner). Det vil bli sgkt Helse- og omsorgsdepartementet om lan i henhold til
gjeldende retningslinjer, slik at prosjektet sikres finansiering med planlagt oppstart av
forprosjekteti 2022.

Sykehuset Telemark HF vil fa ansvaret for gjennomfgring forprosjektet i henhold til et
mandat gitt av HS@.

Sykehuset vil i 2021 utarbeide planer for eventuelle aktiviteter som kan gjennomfgres
som forberedelse til forprosjektet.

Pkonomiske forhold

Covid-19-pandemien har forsinket forbedringsarbeidet ved sykehuset i ar. Sykehuset
har sa langt mulig fortsatt arbeidet med lgpende forbedringstiltak i klinikkene og pa
tvers av organisasjonen, men har i perioder mistet fremdrift i dette arbeidet. Utover det
klinikkvise forbedringsarbeidet har det seerlig veert jobbet med prosjektet Operasjon
2020 som skal sikre god pasientflyt i forbindelse med operasjoner gjennom a
strgmlinjeforme utredningsforlgpene fgr operasjon, sikre helhetlig
operasjonsplanlegging og a forbedre flyt pa selve operasjonsdagen. Prosjektet
involverer ressurser pa tvers av kirurgisk klinikk, akutt- og beredskapsklinikken og
klinikk for service og systemledelse. Til tross for forsinket fremdrift pa grunn av covid-
19-pandemien har prosjektet gitt viktig bidrag til den raske reduksjonen av ventelister
gjennom hgsten. Prosjektet vil i 2021 veere i gevinstrealiseringsfase hvor
hovedoppgaven blir a sikre gjennomfgring av planlagte tiltak med tilhgrende effekter.

Sykehuset har i tillegg gjort kartlegging og forberedende arbeid i prosjektet Pasientflyt
24-7 som blant annet skal legge til rette for arbeid med optimal ressursutnyttelse under
varierende belegg og innstrgm av pasienter, bade samlet for sykehuset og mellom
klinikker og sengeposter.

Covid-19-pandemien har hatt stor innvirkning pa bade driftskostnadene i sykehuset og
pa de aktivitetsbaserte inntektene. Sammenliknet med budsjett er det et stort negativt
avvik i aktivitetsbaserte inntekter og gkte kostnader til blant annet smittevern og
beredskap som fglge av covid-19-situasjonen. Samtidig er det positive budsjettavvik
knyttet til redusert arbeidsgiveravgift og lgnnsoppgjgret som ogsa ma sees i
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sammenheng med pandemien og sykehuset ble tilfgrt betydelig gkte bevilgninger for a
kompensere for effektene av pandemien. Uavhengig av pandemien erfarer sykehuset
ogsa i ar at kostnader til kreftlegemidler, behandlingshjelpemidler og fritt
behandlingsvalg i psykiatri og rus gker og gir negative budsjettavvik.

Sykehuset Telemark oppnadde et overskudd pa 36 millioner kroner, noe som er 6
million kroner bedre enn med budsjett og om lag pa linje med 2019. Samlet beregner vi
sykehusets arsresultat eksklusiv alle effektene av covid-19-pandemien og tilhgrende
ekstra bevilgninger til 4 veere om lag 24 millioner kroner (mot budsjett 30 millioner
kroner). Dette viser at det er avgjgrende 8 komme i gang igjen med forbedringsarbeidet i
sykehuset for d bedre produktivitet og sikre langsiktig gkonomisk baerekraft.

Bedrede gkonomiske resultater over de senere ar har gitt sykehuset mulighet til & gke
investeringer og vedlikehold ogsd i ar. Det er imidlertid fortsatt store behov og derfor
ngdvendig med grundige prioriteringer for a sikre riktig bruk av disse midlene.

2.2 Evaluering av egen virksomhet og organisering

Styret er ogsa i 2020 generelt godt forngyd med resultatene i de medisinskfaglige
maleparameterne. Etter at driften i stor grad ble pavirket av covid-19-pandemien fra
mars og frem til sommeren, kan vi etter sommeren registrere en god driftsperiode frem
til og med november. Pa det tidspunktet var tilgjengelighets- og kvalitetsparameter
omtrent tilbake pa niva med tilsvarende periode i fjor. Vi kan sla fast at sykehuset skarer
godt sammenlignet med andre helseforetak, selv om det fremdeles er potensial for
ytterligere forbedring innen enkelte fagomrader. Spesielt gjelder dette ventetider og
fristbrudd i somatikken.

Pa grunn av hgytid og ferieavvikling mot slutten av aret, ser vi normalt en liten
forverring av tallene i desember. Det gjgr vi ogsd i ar, hvor tallene i tillegg er pavirket av
lokalt smitteutbrudd med relativt mange sykehusinnleggelser med covid-19 og derfor
noe redusert aktivitet.

Det er gledelig a konstatere at det fortsatt er god utvikling pa ventetider i
voksenpsykiatrisk poliklinikk (VOP) og barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP).
Antallet avvisninger har holdt seg pa et lavt niva innen BUP, samtidig som vi utover
hgsten har kunnet konstatere store forbedringer innen VOP.

Antallet pasienter som har ventet mer enn ett ar er pa tross av pandemien redusert
gjiennom 2020 og er na stort sett begrenset til plastikk-kirurgi. Enkelte pasienter til
plastikk-kirurgi ma, av medisinske drsaker, paregne a vente et ar.

Nar det gjelder pakkeforlgp kreft har sykehuset en hgy andel pasienter inn i forlgpene,
og andelen pasienter som er behandlet innen standard forlgpstid ligger godt over
malsettingen. Det registreres imidlertid store variasjoner innen de ulike fagomradene og
det er derfor fremdeles en viktig jobb a gjgre for a forbedre resultatene innen noen fag.

Det registreres generelt en god utvikling pa postoperative infeksjoner.
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Korridorpasienter har gjennom aret i betydelig grad vert pavirket av covid-19-
situasjonen. Det har veert en betydelig reduksjon i sykehusinnleggelser og som en fglge
av det, har korridorpasienter ligget pa et relativt lavt niva.

Prioriteringsregelen oppleves som krevende og sykehuset har samlet sett ikke oppnadd
malsettingen. Sykehuset er imidlertid godt forngyd med arbeidet som er gjort for a
redusere ventetidene i psykiatrien.

Aret som helhet har i stor grad blitt preget av den pagiende pandemien. Det har
gjennom de siste par drene veert et betydelig fokus pa forbedringsarbeid med sikte pa a
bedre baerekraften og sikre fremtidig handlingsrom for investeringer. Dette er spesielt
krevende i en situasjon med liten aktivitetsvekst. Arbeidet har fgrt til
produktivitetsforbedringer, men vi har samtidig mattet sla fast at det synes mer
krevende 3 identifisere nye tiltak enn tidligere. Aret startet bra og vi kunne blant annet
konstatere hgy kirurgisk aktivitet i januar og februar. Prosjekt «operasjon 2020» var
godt i gang og det var i gang et systematisk arbeid for a fjerne flaskehalser, bedre
planleggingen og organisere virksomheten for a legge til rette for en mer effektiv drift
innen det kirurgiske omradet. Dette arbeidet matte naturlig settes pa vent, da
pandemien inntraff og ble ikke startet opp igjen fgr etter sommeren. Arbeidet ble igjen
pavirket av pandemien mot slutten av aret.

Styret mener sykehuset har arbeidet godt med planen for gkt behandlingskapasitet i
forbindelse med covid-19-epidemien. Det var imidlertid en krevende oppgave a legge
planer for en kapasitet tilsvarende en topp i covid-19-epidemien, som angitt i
Folkehelseinstituttets analyser og man var klar over at det kunne bli ngdvendig a finne
lgsninger som ikke gjgr det mulig & opprettholde samme standard som under
alminnelige driftsforhold. Sykehuset planla med 39 intensiv plasser og 109 ordineaere
senger for covid-19 pasienter. Planen omfattet ogsa 4 rene intensivplasser og 156 rene
ordineaere senger (inkl. Notodden og Betanien). I det siste trinnet av planen, med full
kapasitetsutnyttelse, s man for seg et at sengepost for blod- /kreftbehandling og
kreftpoliklinikken ble lokalisert til Betanien. Arealbehov for a ivareta covid-19-scenariet
var i planen godt ivaretatt. Hovedutfordringen ved a gke kapasiteten til 43 intensiv-
senger er fgrst og fremst bemanning og kompetanse.

Pa grunn av stor usikkerhet om hvordan pandemien ville utvikle seg, gnsket man i stgrst
mulig grad a legge til rette for a beskytte gvrige pasientgrupper sa mye som mulig. For a
fa til en robust plan, valgte man a legge mest mulig kirurgisk aktivitet til Notodden og
flyttet medisinske pasienter fra Notodden til Skien. Det medf@rte ogsa at en del ansatte
fikk annet oppmgtested enn til vanlig. Denne driftsmodellen ble beholdt til over
sommeren. Hadde vi hatt dagens kunnskap om pandemien og utviklingen kunne kanskje
denne omleggingen vaert unngatt.

Styret finner det vanskelig a gjgre en god og presis vurdering av den gkonomiske
utviklingen gjennom 2020. De aktivtetsbaserte inntektene har falt betydelig og
kostnader til beredskap og smittevern har gkt. Det er, etter fgringer fra eier etablert et
system for a registrere hvordan pandemien har pavirket gkonomien, men det er ikke
alltid enkelt & henfgre inntekter og kostnader korrekt. Sykehuset har forsgkt d benytte
beste skjgnn, men beregningene er apenbart beheftet med usikkerhet. Samlet sett
vurderer styret at overfgringene fra eier sa langt har veert tilstrekkelig til 4 dekke faktisk
inntektsbortfall og gkte kostnader. Pandemien har derfor forelgpig ikke fatt negative
konsekvenser for den gkonomiske situasjonen til foretaket.

18
Confidential, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33

183/358



Sykehuset har i 2020 gjennomfgrt betydelige investeringer, hvorav mer enn 20
millioner kroner har kommet som en fglge av ekstra investeringer som en fglge av
forberedelser til hgyt behandlingsvolum av covid-19 pasienter.

Rjukan sykehus er fremdeles ikke solgt etter at et planlagt salg i begynnelsen av aret,
dessverre ikke ble effektuert fordi kjgper trakk seg. Det er etablert ny dialog med Tinn
kommune etter at kommunevalget i ar fgrte til ny politisk ledelse.

Det er ikke gjennomfgrt organisatoriske endringer av stgrre betydning i lgpet av aret.

Sykehuset har gjennom hele aret arbeidet med konseptfase for «Utbygging somatikk
Skien». Mdlet har vaert a utarbeide et konsept for videreutvikling av sykehuset gjennom
fglgende tre delprosjekter:
o Nytt stralesenter Vestfold/Telemark med to linac og utvikling av kreftsenter
Telemark
» Nyttsengebygg med 101 dggnplasser, herav 12 kontaktsmitteisolat
o Utvidet og ombygd akuttsenter med avklaringspost med 15 senger

Styret mener at sykehuset har konkludert med gode lgsninger for a gjgre oss i stand til,
pa en best mulig mate, a levere fremtidens helsetjeneste. Det har ogsa veart en
malsetting a forankre lgsningene godt i egen organisasjon, noe vi har fatt til pa en god
mate.

Vi konstaterer med tilfredshet at vi har fatt godkjent konseptfaserapporten og at det na
blir sendt sgknad til Helse- og omsorgsdepartementet om finansiering av prosjektet, slik
atvii2022 kan starte forprosjektet.

Arbeidet med etablering av Helsefelleskap har pagatt siden sommeren og ngdvendige
avtaler med kommunene er utarbeidet og signert mot slutten av aret. Strukturen er
besluttet og det fgrste partnerskapsmgtet er planlagt ultimo januar 2021.

[ arbeidet med & skape pasientens helsetjeneste vil god dialog og samarbeid med
brukerne std sentralt. [ denne sammenheng er brukerutvalget et viktig organ for STHF
og det eri ar viderefgrt og videreutviklet det gode samarbeidet med ledelsen ved
sykehuset. Ungdomsradet har arbeidet for & utvikle radet som en verdiskapende
mgteplass med de unge brukerne av sykehusets tjenester.
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DEL II: RAPPORTERINGER

3. Oppfelging av styringsbudskap for 2020

3.1 Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen
3.1.1 Ventetid og fristbrudd

e Gjennomsnittlig ventetid, mdlt som drlig giennomsnitt, skal vaere under 54
dageri2020.

[ desember er gjennomsnittlig ventetid for aret 58 dager, og malsettingen om 54 dager
er ikke nadd. Gjennomsnittlig ventetid har gkt i 2020 sammenlignet med 2019.

Med pandemi og sterkt redusert aktivitet gkte ventetidene og antall fristbrudd fra mars
maned. Tilnaermet normal drift fra midten av august, og gkning i poliklinisk aktivitet, har
fort til reduserte ventetider og fristbrudd. Ved utgangen av aret er ventetiden tilbake pa
nivaet fgr pandemien.

Det er imidlertid ingen bedring sammenlignet med tidligere ar for tjenesteomradene
samlet.

BUP, VOP og TSB nar malsettingen om ventetider under henholdsvis 37, 40 og 30 dager.

3.1.2 Pasientavtaler

e Helseforetaket skal overholde minst 94 prosent av avtalene innen utgangen av
2020. Dette mdles med samme uttrekksdato som dret for.

[ januar hadde foretaket en maloppnaelse pa 92,3 prosent. I den fgrste tiden av covid-
19-pandemien var det ngdvendig a redusere elektiv drift. Det fgrte til at kun 85,8
prosent av avtalene var overholdt ved utgangen av april. Utover varen og sommeren ble
det jobbet for & normalisere driften og ta igjen etterslep. Som et resultat har
maloppnaelsen gradvis gkt, og den var ved utgangen av november pa 91,7 prosent.
Utfordringene er fgrst og fremst knyttet til gre-nese-hals. Det er iverksatt konkrete
tiltak, som overfgring av oppgaver fra leger til audiografer, endring i ledelsesstruktur,
bedre planlegging og ekstra poliklinikk. Tiltakene fglges opp manedlig.

e Andelen planlagte episoder med tildelt time de neste 6 mdaneder skal pke sammenliknet
med 2019, mdlt ved indikatoren planleggingshorisont, avgrenses til d gjelde andre
halvar 2020 sammenliknet med andre halvar 2019. Tidligere stilt krav om at det skal
veere planleggingshorisont for bemanning og timetildeling pa poliklinikker pd minst 6
mdneder gjelder fortsatt.

Sykehuset har hatt en reduksjon pa 5,5 prosent i antall planlagte episoder andre halvar
sammenliknet med samme periode i 2019. Sykehuset hadde en lavere andel tildelte
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timer hver maned enn dret fgr. Dette tilskrives covid-19-pandemien og behov for
hyppige driftsmessige tilpasninger.

Andel fordelt pr. mnd.:

Endring i andel tildelt time 2020 vs. 2019 fordelt pr. mnd

jun jul aug sep okt nov des Endring

-15,5% -4,9 % -3,9 % -3,6 % 0,3 % -4,3 % -7,2 % -5,5%

3.1.3 Kreftbehandling

e Gjennomfgring av organspesifikke pakkeforlgp for kreft innen maksimal
anbefalt forlgpstid skal veere minst 70 prosent for hver kreftform (26 krefttyper:
lunge-, bryst-, prostata- og tykk- og endetarmskreft, kreft i spisergr og
magesekk, bleerekreft, testikkelkreft, skjoldbruskkjertelkreft, kreft hos barn,
hjernekreft, nevroendokrine svulster, faflekkreft, peniskreft,
bukspyttkjertelkraft, myelomatose, akutt leukemi, kronisk lymfatisk leukemi,
galleveiskreft, primaer leverkreft, hode- halskreft, lymfom, nyrekreft, livmorkreft,
eggstokkreft, livmorhalskreft og sarkom).

Samlet for alle pakkeforlgp i periode januar - desember har 76 prosent av alle pasienter
blitt behandlet innen standard forlgpstid.

Sykehuset Telemark ligger stabilt hgyt innen bryst-, faflekk- og bleerekreft. Utviklingen
for tykk- og endetarmskreft er ogsa positiv. De siste tolv maneder er oppnaelsen 66
prosent, mens siste fem maneder er 72 prosent.

Innen gynekologisk kreft er utviklingen svaert god i forhold til 2019: Eggstokkreft 78
prosent (44 prosent 2019), livmorhalskreft 100 prosent (25 prosent 2019) og
livmorkreft 75 prosent (59 prosent 2019).

Forlgpskoordinator og kreftkoordinator jobber aktivt for a fa en god samhandling. Dette
gir bedring i forlgpstidene.

For lungekreft er 51 prosent av pasientene behandlet innen standard forlgpstid i siste
12 maneders periode. Utviklingen er god for denne kreftformen. I perioden august-
desember 2020 har 70 prosent av lungepasientene blitt behandlet innen standard
forlgpstid. Sykehuset jobber tett sammen med Sykehuset i Vestfold og har fatt gkt
tilgang pa PET timer.

61 prosent av prostatapasientene behandles innen standard forlgpstid, dette er
tilnzermet det samme som i 2019 (61 prosent).

Innen hematologi blir lymfomer (19 prosent) og myelomatose (75 prosent av
pasientene) behandlet innen standard forlgpstid. Det jobbes aktivt med & identifisere
interne flaskehalser ved behandling av lymfomer. Pakkeforlgp innen lymfomer er
utfordrende for hele landet, diagnostikken (flow cytometri) utfgres ved patologisk
avdeling ved OUS, og man venter ofte lenge pa svar.
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e Variasjonen i mdloppndelse pa helseforetaksniva for gijennomfagring av
organspesifikke pakkeforlap for kreft skal reduseres for hver kreftform (26

krefttyper).

Sykehuset Telemark har mindre variasjon i maloppnaelsen for de ulike kreftformene og
har hatt en positiv utvikling det siste halvaret pa tross av covid-19-pandemien.
Sykehuset har strukturerte og gode MDT-mgter for alle de store tumorgruppene.
Samarbeidet med Oslo universitetssykehus fungerer bra og sykehuset har fatt gkt
tilgang pa PET kapasitet via Sykehuset i Vestfold.

3.2 Prioritering av psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling

3.2.1 Psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

e Det skal vaere hgyere vekst i aktivitet og kostnader innen psykisk
helsevern og TSB enn for somatikk pd helseforetaksnivd. Veksten mdles
som prosentvis stgrre gkning i kostnader (kostnader til avskrivninger,
legemidler og pensjon synliggjores, men holdes utenfor) og aktivitet
(polikliniske opphold).

Prioriteringsregelen for aktivitetsvekst er oppfylt for BUP og TSB. Begge har stgrre
prosentvis vekst (henholdsvis 10,1 prosent og 5,5 prosent) i polikliniske konsultasjoner
enn somatikken (0 prosent). Innenfor VOP sd ble det en aktivitetsnedgang pa 9,5
prosent. Det er flere arsaker til dette, men den stgrste arsaken er nedgangen som fglge
av pandemien. Antall henvisninger til poliklinikken falt med nsermere 30 prosent de to
forste manedene etter at pandemien inntok landet. @kende antall vakante stillinger
medvirker ogsa til lavere aktivitet.

Nar det gjelder kostnadsveksten, sa er det kun BUP som kan vise til hgyere vekst enn
somatikken. BUP har gkt sine kostnader med 7,3 prosent, mens somatikken viser til en
vekst pa 3,3 prosent. VOP og TSB har lavere vekst enn somatikken med henholdsvis 1,8
prosent og 2,3 prosent vekst

e Distriktspsykiatriske sentre og psykisk helsevern for barn og unge skal
prioriteres innen psykisk helsevern.

Sykehuset Telemarks avdeling for barn og unges psykiske helse (ABUP) skal tilby
spesialisthelsetjeneste til fem prosent av barne- og ungdomsbefolkningen i
opptaksomradet (Telemark). Dette er oppnadd. ABUP har gjennomfgrt et systematisk
arbeid, og dette har resultert i gkt aktivitet.

Kostnadsveksten er hgyere i distriktspsykiatriske sentre enn for sykehusfunksjonene.
Malet er innfridd.

3.2.2 Gjennomsnittlig ventetid i psykisk helsevern og TSB

e [ 2020 skal giennomsnittlig ventetid, mdlt som drlig gjennomsnitt, veere lavere enn 40
dager for psykisk helsevern voksne.
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e [ 2020 skal gjennomsnittlig ventetid, malt som drlig gjennomsnitt, vaere lavere enn 37
dager for psykisk helsevern barn og unge.

e [ 2020 skal gjennomsnittlig ventetid, malt som drlig gjennomsnitt, vaere lavere enn 30
dager for TSB.

Ovennevnte tre punkter besvares samlet:
Psykisk helsevern og TSB har ventetider som er innenfor malene.

Innenfor VOP er det fremdeles mange ubesatte stillinger. Til tross for dette er ventetiden
redusert med hele seks dager malt mot fjoraret. VOP har en ventetid pa 29,4 dager.
Ventetiden for psykiske helsevern for barn- og unge (BUP) har en ventetid pa 35,2
dager, noe som er en nedgang pa neermere fem dager fra i fjor.

Innenfor TSB har ventetiden vert lav gjennom hele dret. Gjennomsnittlig ventetid er 27
dager. Dette er en reduksjon pa 2,5 dager sammenliknet med 2019.

VOP, BUP og TSB har hatt god ressursplanlegging og god planleggingshorisont i
timebgker, gkt hyppighet av inntaksmgter, samt rekruttering til vakante stillinger.

3.2.3 Pakkeforlgp psyKkisk helsevern og TSB

e Andel pakkeforlgp gjennomfart innen forlgpstid for utredning i psykisk
helsevern barn og unge og psykisk helsevern voksne skal vaere minst
80 prosent.

Samlet for de seks pakkeforlgpene er maloppnaelsen for utredning pa 70,1 prosent og
sykehuset har dermed ikke nadd malet.

Maloppnaelse fordelt per fagomrade (kilde: Helsedirektoratets offisielle tall):

e BUP 58,9 prosent (D08 og D12)
e VOP 74,7 prosent (D06, D07, D11)
e TSB 75,4 prosent (DO1)

To pakkeforlgpene har nadd malet. Dette gjelder behandling av tvangslidelser (OCD) og
psykoselidelser og psykoseutvikling. Her har sykehuset en maloppnaelse pa 94,6
prosent og 83,6 prosent.

Det er utfordrende a klare 80 prosent, da det er valgt en solid basisutredning. Den
stgrste utfordringen er likevel i forbindelse med utvidet utredning og her er det gitt
tilbakemelding til Helsedirektoratet om at forlgpstiden bgr forlenges.

Sykehuset har iverksatt tiltak for & bedre maloppnaelsen. Noen av disse er:

e (Jkning av antall video- og telefonkonsultasjoner
e Samarbeid pa tvers av seksjoner for d utnytte ressurser
e Oppfelging av forlgpskoordinator samt lokale tiltak etter behov
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Fgrste evaluering er prioritert blant behandlerne. Det er arbeidet med interne
maleverktgy slik at behandlerne kan fglge med pa resultatene i trdd med de nasjonale
malingene.

e Andel pakkeforlgp gjennomfart for evaluering av behandling i
poliklinikk for psykisk helsevern barn og unge, psykisk helsevern voksne
og TSB skal vaere minst 80 prosent.

Samlet for de seks pakkeforlgpene er maloppnaelsen for evaluering av behandling pa
42,1 prosent. Sykehuset har dermed ikke oppnddd malet.

Fordelt per fagomrade:
e BUP 43,6 prosent (D08 og D12)
e VOP 42,9 prosent (D06, D07, D11)
e TSB 31,5 prosent (DO1)

Kilde: Helsedirektoratets offisielle tall

Tiltak pa dette omradet er tilsvarende som beskrevet i kulepunktet over.

e Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innen forlgpstid fra avsluttet avrusning
til pdbegynt behandling TSB i dggnenhet skal vaere minst 60 prosent.

Sykehuset har utfordring med a fa ut tall for andel pakkeforlgp gjennomfgrt innen
forlgpstid fra avsluttet avrusning til pabegynt behandling TSB i dggnenhet. Det arbeides
med dette. Kode for avsluttet avrusning til videre TSB dggn har veert til vurdering fra
helsedirektoratet, og det har kommet nye fgringer for kodebruk avrusning i 2021.
Sykehuset har derfor ikke fatt ut tall i 2020. Det er i dag ngye planlagte overfgringer fra
avrusning til TSB dggnbehandling, og pasientene blir overfgrt samme dag.

e Det vises til SINTEFs fgrste rapport for evaluering av pakkeforlgpene i psykisk helse og
rus. Helseforetakene skal legge funnene i rapporten til grunn for videreutvikling av
arbeidet med registrering og tekniske lgsninger knyttet til pakkeforlgpene.
Helseforetakene skal ogsd sgrge for at brukerrepresentanter og erfaringskonsulenter
involveres i forbedringsarbeidet og implementeringen av pakkeforlgpene.

Registreringsarbeid

Ved Sykehuset Telemark HF er det opprettet 1,5 stilling som forlgpskoordinator pa
systemniva der en 100 prosent stilling er knyttet til avdelingsniva og en 50 prosent
stilling er knyttet til stab i klinikkledelsen. Stillingene dekkes av to personer som er fast
ansatt. Det er utarbeidet en retningslinje for stillingen.

Videre er det en egen kodegruppe ved sykehuset, som bestar av 3 merkantil personell
med lang erfaring. Dette personellet har et seerskilt ansvar for a fglge opp medisinsk
koding.
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Det er etablert faste samarbeidsmgter med kodegruppe og forlgpskoordinatorer for a
utarbeide systemer ved sykehuset, som skal ivareta riktig koding og sgrge for oppleering
og oppfalging i alle seksjoner.

Lokal opplaering
Det vil bli innfgrt obligatorisk deltagelse pa e-laeringskurs i de generelle pakkeforlgpene
for alle nyansatte.

Klinikken har, med grunnlag i endringer i pakkeforlgp for 2021, lagt opp en plan for
gjennomgang og oppleering pa alle enheter, der forlgpskoordinator og kodegruppe har
ansvar for gjennomfgring.

Lederinvolvering

Det er faste rammer rundt oppfglging av koding. Forlgpskoordinator sender manedlig ut
oppdateringer til ledere i klinikken, med oversikt over pakkeforlgp i respektive
seksjoner. Oppfglgingsansvar ligger hos leder. Pd seksjonsniva sender merkantilt
personale ut ukentlige oversikt over den enkelte behandlers pakkeforlgp, slik at frister
enkelt kan overholdes.

Kvalitetsarbeid
Klinikk for psykisk helse og rusbehandling utarbeider i lgpet av januar 2021 en ROS
analyse for a avdekke hvor det er behov for forbedringer.

[ det videre arbeidet med a operasjonalisere faglig innhold og kvalitet i pakkeforlgpet er
det sett pa muligheter for mer systematisering av dokumenter i EPJ. Nasjonal
implementeringsgruppe har utarbeidet forslag til dokumenter i pakkeforlgp. Forslag til
lokale endringer vil bli lagt fram sa fort dokumentene er ferdigstilt i nasjonal
implementeringsgruppe.

Tekniske lgsninger

[ Sykehuset Telemark HF ble det tidlig erfart at det ikke var mulig a falge opp
pakkeforlgp og registeringer uten a ha et elektronisk system. Dette for a kunne gi en
helhetlig oversikt over registeringer som ble utfgrt i DIPS Classic og frister satt i
forlgpet. Det ble kort tid etter oppstart av pakkeforlgp i 2019 etablert et samarbeid
mellom kodegruppe, forlgpskoordinator og analyseavdeling ved sykehuset. Analyse
hadde god erfaring med programmet Qlik View (app) i forhold til pakkeforlgp kreft, som
henter registeringer fra DIPS Classic, og gjgr dette om til lesbare rapporter og
oversiktlige tabeller. Det ble ogsa etablert et samarbeid med andre helseforetak.
Resultatet av samarbeidet er et elektronisk system, som brukes til a gi behandlere
paminnelser om kommende frister og fristbrudd, samt gi ledere og andre med ansvar for
pakkeforlgp en systematisk oversikt i sann tid.

Forlgpskoordinator og kodegruppe, sammen med annet merkantilt personell bruker
ogsa Qlik View til a rette feil i koding og gi ansatte tilbakemelding pa fristbrudd/feil i
koding.

Helseforetakene skal ogsd sgrge for at brukerrepresentanter og erfaringskonsulenter
involveres i forbedringsarbeidet og implementeringen av pakkeforlgpene
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Sykehuset har hatt to erfaringskonsulenter, som har deltatt i sykehusets
implementeringskonferanser lokalt og har fatt informasjon og oppleering innen
pakkeforlgp pa lik linje med seksjonsledere og helsepersonell i terapeut stillinger.

[ det videre kvalitetsarbeidet med pakkeforlgp ma det veere en link fra brukerforumene
pa systemniva ut i behandlingslinjen. For 8 komme i gang med dette, vil sykehuset
invitere med representanter fra Forum for brukerkompetanse for a delta i
planleggingsmgte med forlgpskoordinator og kodegruppe. Det er gnskelig med aktiv
deltagelse for a bedre fokus pa pakkeforlgpets faglige innhold med tanke pa
brukerinvolvering.

3.2.4 Henvisninger og epikrise i psykisk helsevern og TSB

e Minst 50 prosent av epikrisene skal vaere sendt innen 1 dag etter
utskrivning fra psykisk helsevern og TSB.

45 prosent av epikrisene er sendt innenfor 1 dag. Kravet er dermed ikke innfridd.

Fordelt etter fagomradene er resultatene slik:
e BUP 48 prosent
e VOP 44 prosent
e TSB 48 prosent

Pa tross av at BUP og TSB ligger pa 48 prosent maloppnaelse, sa blir ikke det samlede
gjennomsnittet hgyere enn 45 prosent, da VOP utgjgr 73 prosent av totalt antall
epikriser.

o Avvisningsrater ved poliklinikkene i psykisk helsevern skal reduseres. |

Avvisningsratene samlet er pa 20,6 prosent. [ 2019 var avvisningsraten pa 20,3 prosent.
Den har med andre ord holdt seg stabil de siste to arene. Voksenpsykiatrien har bade en
stgrre andel henvisninger og ogsa en hgyere andel avvisningrate.

Voksenpsykiatrien endret sin inntakspraksis fra og med oktober, og dette har fgrt til at
den samlede avvisningsraten i 4. kvartal er helt nede pa 11,7 prosent.

3.2.5 Tvangsbruk psykisk helsevern

e Antall pasienter med tvangsmiddelvedtak i dggnbehandling i psykisk helsevern skal
reduseres i 2020 sammenlignet med 2019.

Antall pasienter med minst ett tvangsmiddelvedtak var 85. Det er atte flere enni 2019
og malet om reduksjon i antall pasienter med tvangsmiddelvedtak er ikke oppnaddd.

Arsaken til gkningen de to siste arene i tvangsmiddelvedtak er flere. Sykehuset
Telemark etablerte akutt tilbud pa ungdomspsykiatrisk senter (UPS) hgsten 2018.
Etableringen apnet opp for g-hjelp innleggelser hele dggnet og har bidratt til en gkning
av tvangsmiddelvedtak de to siste arene.
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Det har vert gkt fokus pa tvangsmiddelbruk etter rapport fra ressursgruppe Helse Sgr-
@st «Redusert bruk av tvangsmidler innen psykisk helsevern i Helse Sgr-@st» og
fglgende konsernrevisjonsrapport 2020. Sykehuset Telemark har samme trend som i
andre helseforetak i Helse Sgr-@st nar det gjelder gkningen av antall vedtak om
kortvarig fastholding. Det har vaert en gkning i hvert av de siste tre arene. @kningen
skyldes endringer i psykisk helsevernloven hgsten 2017. Dette kan forklare en gkning av
vedtak i 2020 sammenlignet med 2019. Strenge regler rundt smittevern under covid-19
pandemien har ogsa utlgst hendelser som har krevd tvangsmiddelbruk i ngdsituasjoner.

3.3 Bedre kvalitet og pasientsikkerhet
3.3.1 Kvalitet og pasientsikkerhet

e Helseforetaket skal rapportere pd etterlevelse av forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring innen 1. september 2020, herunder hvordan den drlige
gjennomgangen er lagt opp og erfaringer sd langt.

Rapportert til Helse Sgr-@st 15. mai 2020 (Var ref. 20/02075).

3.3.2 Pasientsikkerhet

e Andel somatiske pasientopphold med pasientskade, mdlt med metoden GTT, skal
reduseres sammenliknet med 2019.

Helsedirektoratet utarbeider arlige og tertialvise GTT- resultater. De siste resultatene
ble publisert i november 2020 og hadde med arlig resultat for 2019 og 1. tertial 2020.

[ 2019 ble andel somatiske pasientopphold med pasientskade ved Sykehuset Telemark,
malt med GTT-metoden, beregnet til 6,7 prosent. Det betyr at foretaket kan vise til en
vesentlig reduksjon de siste arene; 2018: 9,2 prosent og 2017: 15,8 prosent.

Beregninger for 1. tertial 2020 kan tyde pa at nedgangen ikke fortsetter. Det ma
imidlertid tas hgyde for at beregningene kun gjelder 1. tertial og at resultatet vil justeres
for aret som helhet. Malingene er basert pa gjennomgang av 80 pasientopphold per
tertial, totalt 240 per ar.

3.3.3 Legemidler

o Helseforetaket skal i samarbeide med det regionale helseforetaket og
Sykehusapotekene HF sgrge for en gjennomgang av legemiddelberedskap i
helseforetakene for a sikre at beredskapsavtalene mellom helseforetak og
Sykehusapotekene HF er tilstrekkelig robust for G mgte et gkende antall situasjoner
med legemiddelmangel.

Avtale om legemiddelberedskap med Sykehusapotekene HF er etablert, og ansvar er
tydelig definert. Det er gode og fungerende kommunikasjonslinjer mellom helseforetak
og lokalt sykehusapotek. Vi erfarer at det er utfordringer med a etablere et godt system
internt for legemiddelberedskap, utover antidoter (motgift). Dette har blitt ytterligere
aktualisert under pandemien.
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3.3.4 Brukav bredspektrede antibiotika

e Samlet forbruk av bredspektrede antibiotika skal reduseres med 30 prosent i 2020
sammenliknet med 2012, mdlt som disse fem bredspektrede midlene: karbapenemer,
2. 0g 3. generasjons cefalosporiner, penicillin med enzymhemmer og kinoloner. 2020
er siste dret for Handlingsplan mot antibiotikaresistens i helsetjenesten og mdlepunkt
for planperioden.

Helseforetaket ligger godt an i dette arbeidet. Forbruket av bredspektrede antibiotika i
Sykehuset Telemark var 17,5 DDD per 100 liggedggn i 2012 og 11,3 DDD per 100
liggedggn i 2019. Dette tilsvarer en reduksjon pa 35,4 prosent. I fgrste tertial 2020
opplevde vi en gkning til 15,4 DDD per 100 liggedggn, Dette har vi lyktes med a redusere
til 13,6 DDD per 100 liggedggn i andre tertial, eller 23,3 prosent. @kningen i starten av
2020 er i trad med flere andre HF og muligens knyttet til covid-19-pandemien. Det er i
hovedsak bruk av Piperacillin og beta-lactamase inhibitorer som er redusert i STHF. Det
stgrste potensialet for videre reduksjon er blant tredje generasjons cephalosporiner
(Cefotaxim). Det er etablert god struktur for arbeidet med blant annet
antibiotikastyringsprogram, antibiotikateam og smittevernvisitter.

3.3.5 Korridorpasienter

| e Det skal ikke veere korridorpasienter. |

Med pandemien ble det fra mars maned redusert belegg pa medisinske sengeposter og
dermed ogsa betydelig faerre korridorpasienter. Malsettingen om ingen
korridorpasienter ikke oppfylt, men antallet er redusert ned mot 2018-niva

Det er fortsatt mulig a forbedre samarbeidet mellom sengeposter for & unnga
korridorpasienter. Denne problemstillingen er tatt inn i det sykehusovergripende
prosjektet Pasientflyt 24/7.

3.3.6 Tjenestetilbud til fadende

e Helseforetaket skal, i samarbeid med kommunene, fd pad plass falgetjeneste for
gravide og fodende i trad med Helsedirektoratets nasjonale veileder Et trygt
fodetilbud. Kvalitetskrav til fodselsomsorgen. Veilederen legger til grunn et behov for
en dggnkontinuerlig vaktberedskap og folgetjeneste der det er halvannen times
reiseveli til fodestedet. Dette er en veiledende grense og mad beregnes ut fra faktisk
bosettingsmgnster, ikke beliggenhet av kommunesenteret.

Telemark har 7 (8) kommuner som kommer innenfor krav om fglgetjeneste.
Fglgetjenesten i Telemark er organisert med 2 ulike modeller, Vaktsamarbeidet i Vest-
Telemark og jordmortjenesten inkludert fglgetjenesten i Tinn (@st-Telemark).
Sykehuset Telemark har ivaretatt kravet om forsvarlig fglgetjeneste og dggnkontinuerlig
vaktberedskap i de kommunene der det er behov for fglgetjeneste fra 2010 da
helseforetakene fikk dette oppdraget. Kravet er ivaretatt i henhold til den nasjonale
veilederen «Et trygt fadetilbud. Kvalitetskrav til fgdselsomsorgen» IS-1877, som ble
utgitt av Helsedirektorateti 2010.
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Organisering Vest-Telemark:

[ Vest-Telemark deltar fglgende kommuner: Tokke, Vinje, Fyresdal, Kviteseid, Seljord og
(Nissedal). Disse kommunene er organisert med felles vaktbase for beredskapen for
folgetjeneste 24/7. Senteret er i Seljord og det er alltid en jordmor pa vakt pa
jordmorsenteret i Seljord. Ordningen er de siste drene organisert etter
vertskommunemodellen, der Vinje Kommune er vertskommune for samarbeidet. Alle
jordmgdrene deltar bade i turnusen for a dekke vaktberedskapen og i den kommunale
jordmortjenesten.

Nissedal Kommune har selv valgt a trekke seg ut fra samarbeidet da kommunen
definerer seg akkurat pa grensen 1,5 time reisevei til fadeavdeling og fordi det er sveert
fa gravide i kommunene pt.

Gravide i Hjartdal kommune har hatt tradisjon for a sgke hjelp fra jordmor i Seljord,
derfor benytter de fglgetjenesten og jordmorberedskapen i Vest-Telemark.

Organisering Tinn:

[ Tinn er jordmortjenesten og beredskapen for fglgetjenesten organisert slik at
jordmgdrene er ansatt i Sykehuset Telemark, med arbeidssted i Tinn.

Tinn kommune kjgper 40 prosent av Sykehuset Telemark til kommunal jordmortjeneste.
Vaktberedskapen er organisert etter ordning med hjemmevakt. Det er tre jordmgdre
som deltar i vaktturnus.

e Helseforetaket skal folge opp kompetanse- og ressursbehov dokumentert i rapporten
«Endring i fedepopulasjon og konsekvenser for bemanning og finansieringssystem» i
utvikling av fadetilbudet.

Sykehuset Telemark har erfart at fgdselspopulasjonen har endret seg de siste 10 arene.
Endringer i nasjonale veiledere har blant annet medfgrt at flere fgdsler blir satt i gang,
og de blir igangsatt tidligere enn fgr. Det er ogsa flere kvinner med tilleggs sykdommer
av ulik art, som har innvirkninger pa svangerskapet og oppfelgingen og overvakingen
under fgdsel. Det er en gkning av kvinner med BMI over 30, kvinner som fgder er eldre
enn tidligere og det er flere ikke etnisk norske som fgder. Dette krever gkt overvaking og
arvakenhet under fgdsel. I nasjonal veileder «Et trygt fgdetilbud, Kvalitetskrav til
fgdeinstitusjoner» fra 2010 kom krav om en til en oppfglging av alle fédekvinner i aktiv
fase av fgdsel. Disse endringene har til sammen medfgrt et gkende bemanningsbehov pa
fedeavdelingene. Dette til tross for at fgdselstallet har gatt ned med ca. 9 prosent pa
landsbasis de siste 10 arene. Denne utviklingen beskrives ogsa i rapporten «Endring i
fedepopulasjon og konsekvenser for bemanning og finansieringssystemy».

3.3.7 Diagnosespesifikke behandlingstilbud

o [ oppdragsdokumentet for 2020 har de regionale helseforetakene, under ledelse av Helse
Vest, fatt et felles oppdrag om d utarbeide en plan for ParkinsonNet og starte nasjonal
iverksetting i 2020. Oslo universitetssykehus HF skal lede arbeidet med d innfore
ParkinsonNet i Helse Sor-Ost i samarbeid med de ovrige helseforetakene. Arbeidet
viderefores i Oslo og Rogaland. Plan for ytterligere innforing av ParkinsonNet i de fire
helseregionene skal utarbeides innen utgangen av 2020. Det skal tas sikte pd d innfore
modellen i flere helseforetak innen 30. juni 2021.
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Sykehuset Telemark og nevrologisk avdeling har deltatt i mgter for innfgring av
ParkinsonNet. Vi har identifisert to kontaktpersoner (en nevrolog og en
parkinsonsykepleier) i eget foretak som far et utvidet ansvar for etablering, oppfglging
og videre koordinering av ParkinsonNet. Det er forelgpig ikke avklart om vi skal etablere
et eget i HF ’et eller gjgre dette i sykehusomrade med Sykehuset i Vestfold.

 Helseforetakene skal samarbeide om d etablere netthinnescreening for
diabetisk retinopati, ref. anbefalt program for regelmessige
netthinneundersgkelser for diabetisk retinopati (2018). Oslo
universitetssykehus HF skal lede arbeidet.

Sykehuset Telemark har ikke spesialisthelsetjenester innen gyefaget. Det er Betanien i
Skien, som lgser dette oppdraget i Telemark. Pa Rjukan har avtalespesialist 1gst
oppdraget lokalt. Oppdraget er tilfredsstillende lgst for Telemark ogsa via gvrige
avtalespesialister i Skien og Porsgrunn.

3.3.8 Pasienttransport

e Helseforetaket skal sikre at eldre pasienter og pasienter med hjelpebehov
tilbys ambulansetjeneste/pasienttransport pd dag- og ettermiddagstid slik
at de ikke sendes hjem om natten. Dette kan innebaere d gke
transportkapasitet pd dag- og ettermiddagstid. Unntak kan gjores hvis
pasienten selv gnsker d reise hjem. Et slikt gnske skal dokumenteres.

Det er iverksatt tjeneste med «hvit bil» som kan bestilles pa gnsket tidspunkt for
utsendelse. Dette innebzerer at pasienter som trenger «liggende transport uten
medisinsk stgtte» kan fa dette uten 4 matte vente pa fgrste ledige ambulanse.
Tiltaket fungerer godt.

3.3.9 Samarbeid med fastleger og kommuner

 Helseforetaket skal pdse at fastlegene ikke brukes til administrativt arbeid
som naturlig bar tilligge sykehusene. Dette gjelder blant annet falgende
administrative oppgaver:

o Videre henvisning til undersokelser og kontroller basert pd funn og
vurderinger gjort av spesialisthelsetjenesten.

e Rekvisisjoner pa bildediagnostikk eller laboratorieanalyser som ledd i
sykehusets vurderinger.

e Rekvirering av pasientreiser til og fra undersokelser i sykehus.

o Sykemeldinger for sykehusopphold og den forste tiden etterpd, frem til
neste kontroll hos fastlege eller ny vurdering hos spesialist, hvis det er
indikasjon for det.

e Resept pa nye legemidler, ved endret dosering og ved skifte av
legemidler. Vanskelig tilgjengelige medikamenter gis med ved
utskrivning for de forste dagene.

Legeforeningens «Anbefalinger om samarbeid mellom fastleger og sykehus»
bgr legges til grunn for samarbeidet med fastlegene.
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Sykehuset Telemark HF har etablert et samarbeidsutvalg for leger i Telemark (SULT)
her er ogsa Betanien hospital og avtalespesialister inkludert i samarbeidsutvalget.

Det har blitt utarbeidet anbefalinger for samarbeid i trdd med det som er nevnt ovenfor.
Vare anbefalinger har sitt utgangspunkt i Legeforeningens anbefalinger med noen lokale
tilpasninger. Anbefalingene har veert ute til hgring i kommuner og i Sykehuset Telemark
og blitt behandlet i aktuelle fora. Anbefalingene ligger ute pa sykehuset sin hjemmeside.

 Helseforetaket skal etablere en ordning for ALIS' (leger i spesialisering i
allmennmedisin) sykehuspraksis for G oppnd fastsatte leeringsmdl. Det forutsettes ikke
opprettelse av egne stillinger, og det bes om at tilgjengelige ressurser benyttes.
Avvikling av sykehuspraksis skal avtales med samarbeidende kommuner.

Delvis innfridd i avdeling for barne- og ungdomsmedisin. Sgkere i allmennpraksis
vurderes til ledige vikariater. Kravet er innfridd i avdeling for barn og unges psykiske
helse. Barne- og ungdomsklinikken har tre LIS vikarer, som er i spesialisering innen
allmennmedisin.

LIS-utdanningen er i en omleggingsfase. Det jobbes regionalt for & etablere en struktur
for dette. Her er HR-avdelingen ved ST sterkt engasjert. Inntil videre handteres avtalene
delvis av HR og delvis av de gamle etablerte avtalene som sikrer at ALIS oppnar sine
leeringsmal og evt. hospiteringer og/eller vikariater.

Det er gnskelig at den nyetablerte organisasjons- og samhandlingsmodellen
«Helsefelleskap» tar del i denne problemlgsningen pa sikt.

3.3.10 Epikriser somatikk

e Minst 70 prosent av epikrisene skal vaere sendt innen 1 dag etter
utskrivning fra somatisk helsetjeneste.

[ desember er 61,9 prosent av epikrisene sendt ut innen 1 dag etter utskrivning fra
somatisk helsetjeneste, og malsettingen er ikke nddd. Det er stor variasjon mellom
avdelinger og fagomrader i sykehuset. Kirurgiske fag sendte ut 73,2 prosent innen 1 dag
i desember, mens flere medisinske fag ligger ned mot 50 prosent.

3.3.11 Beredskap og sikkerhet
|  Helseforetaket skal falge opp nasjonal risiko- og sdrbarhetsanalyse fra 2019.

Nasjonal risiko og sarbarhetsanalyse fra 2019 medfgrte ingen oppfglgende tiltak
innenfor helsetjeneste leveranse omrader.

Det er gjennomfgrt oppfglgende tiltak innenfor eksterne innsatsfaktorer og ikke-
medisinske avhengigheter ved sykehuset, jfr. punkt 3.3.16. Bygg og eiendom.
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e Helseforetaket skal videreutvikle beredskapen i trad med Nasjonal beredskapsplan mot
utbrudd av alvorlig smittsomme sykdommer, og implementere Handlingsplan for et

bedre smittevern.

Sykehuset Telemark har over lang tid jobbet med a redusere forekomsten av
helsetjenesteassosierte infeksjoner (HAI). Hindhygiene og basale smittevernrutiner har
veert sentrale tiltak. Som et resultat viser prevalensundersgkelsene i 2020 at HAI er
under 3 prosent pa tre av fire malinger. Mange av tiltakene i handlingsplanen er
implementert, eller under arbeid. Eksempelvis er infeksjonskontrollprogrammet
oppdatert, vaksinasjonsdekningen blant ansatte mot influensa var naer opp til 75
prosent i ar og smittevernkompetansen i sykehuset er styrket gjennom aret, bade nar
det gjelder utbruddshdndtering og generelt.

3.3.12 Kompetansekartlegging og —utvikling

o Alle akuttsykehus skal ha breddekompetanse innenfor behandling av eldre,
og alle store akuttsykehus skal ha spesialist i geriatri.

Sykehuset har i dag to geriatere i 100 prosent stilling i Skien. En LIS har doktorgrad i
geriatrisk problemstilling (delir og hoftebrudd hos eldre) og er under utdanning. En LIS
3 sluttfgrer sin geriatri spesialisering innen hgsten 2021 og er patenkt a utgve geriatri
fra Notodden sykehus.

Sykehuset Telemark har ogsa sykepleiere med spesialkompetanse innen geriatri.

3.3.13 Leerlinger

e [ trdd med omtale i Nasjonal helse- og sykehusplan skal antall lzerlinger
bade i helsefag og i andre laerefag som er relevante gkes i lapet av
planperioden 2020-2023. Arbeidet med d gke antallet
helsefagarbeiderlaerlinger skal prioriteres i planperioden.

Sykehuset har i seks leerlinger innen helsefag. Antall leerlinger i helsefag gkes til ti i
2021. Sykehuset har ogsa mange leerlingplasser innen ambulansefaget (31), portgr (3),
og tekniske fag (3).

e [ trdd med omtale i Nasjonal helse- og sykehusplan skal det opprettes et
oppleeringskontor for helsefagleerlinger og andre relevante laerefag i hvert
helseforetak. Helseforetak kan samarbeide om opplzeringskontorene der det
er hensiktsmessig.

Sykehuset har opprettet en 20 prosent stilling som ivaretar funksjonen
oppleeringskontor. Sykehuset har gitt tilfredsstillende oppleering til leerlingene til tross
for utfordringene knyttet til covid-19.

3.3.14 Regjeringens inkluderingsdugnad

* Helseforetaket skal samarbeide med det regionale helseforetaket om a
iverksette felles overordnet plan, herunder gi innspill til hensiktsmessige
tiltak og rapporteringsrutiner. Helseforetakene skal rapportere pd status

32
Confidential, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33

197/358



for sitt arbeid med inkluderende rekruttering i drlig melding 2020, mens ny
[rist for sluttrapportering for lokale forsgk/piloter settes til 1. mai 2021.

Sykehuset iverksetter en funksjon i rekrutteringsverktgyet WebCruiter hvor sgker kan
merke av i sin jobbsgknad for a fa sin sgknad seerskilt vurdert med hensyn til kriterier
definert i tradd med inkluderingsdugnaden.

Sykehuset har etablert et prosjekt «Tett pa» for a jobbe aktivt for a redusere sykefravar
og forebygge frafall fra yrkeslivet for egne ansatte.

» Helseforetaket skal vurdere hensiktsmessige virkemidler, herunder vurdere
d ta i bruk trainee-ordninger i arbeidet med d nd madlene i
inkluderingsdugnaden.

Sykehuset er i dialog med NAV for a etablere et samarbeid knyttet til «Springbrett», som

er et konsept for gi arbeidssgkere praksis og arbeidserfaring som kan gke mulighetene
til a fa jobb.

3.3.15 IKT-utvikling og digitalisering

 Helseforetakene skal gjennomfgre tiltak som har dokumentert effekt pd
kapasitetsutnyttelse og ungdvendig venting innen poliklinisk behandling.
Det legges til grunn at disse tiltakene gjennomfgres for all poliklinisk
behandling, med mindre saerskilte forhold tilsier noe annet. Det tas et
generelt forbehold om at beredskapsarbeidet kan forsinke eller forstyrre
gjennomfgringen av tiltakene. Sykehuspartner HF skal understgtte
helseforetakenes arbeid med implementering av tiltakene. Tiltakene skal
bla. inkludere:

o Innforing og bruk av digitale skjemaer og verktoy for d innhente
nodvendig informasjon fra pasientene for oppmate til time.

e Ta i bruk video- og telefonkonsultasjoner med sikte pa opprettholde
omfanget av slike konsultasjoner etter hvert som aktiviteten
normaliseres.

o Fastsettelse av mdltall pa det enkelte helseforetak for bruk av digitale
skjemaer, video— og telefonkonsultasjon og digital hjemmeoppfolging.

Sykehuset Telemark har tatt i bruk Checkware for digitale kartlegginger innen
psykiatrien. Per november var ca. 1100 pasienter registrert som respondenter i
lgsningen.

Video- og telefonkonferanser ble tatt i bruk i store deler av sykehuset fra varen av. I snitt
er ca. 0,5 prosent av antall konsultasjoner giennomfgrt som videokonsultasjoner, mens
12 prosent er gjennomfgrt som telefonkonsultasjoner (med egenandel). I forbindelse
med utarbeidelse av budsjettet for 2021 har sykehuset fastsatt mal for telefon- og
videokonsultasjoner.

 Helseforetaket md akseptere de bruksvilkdrene som Sykehuspartner HF definerer for de
tjenestene som helseforetaket bruker.
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De refererte bruksvilkdrene (nytt Bilag 2 i Tjenesteavtalen) skal behandles i et separat
AD-mgte med helseforetakene i slutten av januar 2021. Sykehuset Telemark har til
intensjon a signere disse.

 Helseforetaket skal bidra aktivt til d sanere applikasjoner og pd den mdten
bidra til overgangen til Windows 10 som operativsystem.

Sykehuset Telemark bidrar aktivt i arbeidet med a sanere applikasjoner. Det er gjennom
SMIL lagt frem 67 applikasjoner hvor 15 kan saneres umiddelbart. I tillegg er det
gjennom oppgradering til Windows 10 identifisert flere applikasjoner som kan saneres
og som er meldt til SMIL.

Sykehuset Telemark er positive til  sanere ytterligere applikasjoner om disse kan
erstattes med regionale lgsninger med tilsvarende funksjonalitet.

| » Helseforetaket skal forelegge avvik fra regionale foringer knyttet til IKT for eget styre. |

Det har ikke veert aktuelt & avvike fra regionale fgringer. Sykehuset Telemark forholder
seg til vedtak sak 107-2019 «Oppdrag og bestilling 2020 - gkonomiske resultatkrav og
seerskilte krav innen IKT-omradet.»

e Hovedregelen er at IKT-utstyr skal vaere plassert i sentrale datarom og
helseforetakene skal bidra til dette. Etablering av lokale datarom er G
betrakte som avvik som skal forelegges styret, jf. at avvik fra regionale
foringer knyttet til IKT skal forelegges eget styre. Dagens situasjon med
desentraliserte datarom skal gjennomgds og tas stilling til. De lokale
datarommene som skal bestd, skal holde et forsvarlig sikkerhetsnivd.
Helseforetakene skal gjennomfgre tiltak for dette.

[ samarbeid med Sykehuspartner er det gjennomfgrt tilstandsvurdering av sentrale
hovedkommunikasjonsrom (SHKR) for a fa et oppdatert bilde av nasituasjonen, og gap
mellom kravsett og ndvearende tilstand. Basert pa funnene i tilstandsvurderingen, ble
det laget en tilstandsrapport. P4 bakgrunn av denne rapporten, har sykehuset
gjennomfgrt tiltak for d innfri kravene til minimumsstandard. I tillegg er det etablert et
prosjekt med mandat & utrede alternativer til fremtidig infrastruktur for SHKR. Konkret
skal prosjektet utrede muligheter for a flytte lokal infrastruktur til sentralt driftssenter,
ev. sanere. | tillegg skal det utarbeides kostnadskalkyler og identifiseres alternativer til
plassering av fremtidig SHKR. Sykehuspartner vil ha en sentral rolle i dette arbeidet. Det
forventes at prosjektet vil legge frem en anbefaling i lgpet av fgrste halvar 2021.

 Helseforetakene skal sette av ressurser til G gjennomgd eksisterende IKT- avtaler i
regionen for d avklare eierskap til og vilkdr i den enkelte avtalen. Hovedregelen er at
Sykehuspartner HF skal forvalte IKT-avtaler i Helse Spr-@st.

Sykehuset Telemark har et fatall av IKT-avtaler inngatt med eksterne leverandgrer.
Sykehuset er i prosess med a fa overfgrt disse til Sykehuspartner HF for forvaltning.
Eksempelvis overfgres na avtale med Checkware til Sykehuspartner HF.
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 Helseforetaket skal sgrge for at egne bestillinger til Sykehuspartner HF er
prioritert innbyrdes og avstemt mot regionale fgringer.

Det er innfgrt regelmessige mgter mellom representanter for sykehuset og
Sykehuspartner for a sikre at egne bestillinger er avstemt mot regionale fgringer.

» Helseforetakene skal ikke bygge opp eller inneha intern IKT-kompetanse og
-kapasitet som hgrer hjemme hos Sykehuspartner HF.

Sykehuset Telemark har ikke behov for, og heller ikke intensjoner om a bygge opp intern
IKT-kompetanse og kapasitet som hgrer hjemme hos Sykehuspartner.

3.3.16 Bygg og eiendom

o Sykehuset Telemark HF skal i 2020 kartlegge kritisk infrastruktur, bla. vann, stram og
IKT.

Sykehuset har kartlagt kritisk infrastruktur. Sykehuset har ogsa tilstandsvurdert hele
bygningsmassen.

3.3.17 Samfunnsansvar

» Helseforetaket bes om d gjennomfare aktsomhetsvurderinger i trdd med
anerkjente metoder for d identifisere og hdndtere risikoen foretakets
virksomhet pdfarer samfunn, mennesker, miljg og klima.

Sykehuset er gkende bevisst sitt samfunnsansvar pa ulike omrader og tilstreber a
etablere risikobaserte tiltak og kontrollmekanismer for ivaretakelse av samfunn,
mennesker, miljg og klima innen var virksomhets ansvar og aktiviteter.

Tiltak for ivaretakelse av ytre miljg:

Det gjennomfgres arlig miljgkartlegging og risikovurdering med vurdering av
vesentligheten av miljgaspekter som grunnlag for vare miljgmal. Dette er gjennomfgrt
etter metodikk i henhold til ISO 14001 med utgangspunkt i kontekstanalyse,
miljgkartlegging, ROS-analyse, miljgmal, handlingsplaner, interessentanalyse og
kommunikasjonsplan. Det er etablert systematikk for oppdatering av dokumenter ved
endringer og vi vurderer at dette vil dekke krav til aktsomhetsvurdering pa dette
omradet.

Tiltak gjennomfgrt for a hindre arbeidskriminalitet og sosial dumping i byggeprosjekter:
Det er gjennom standardiserte utlysningstekster og tilleggskrav i vare kontrakter med
entreprengrer sikret innsyn i entreprengrenes lgnns og arbeidsforhold. Det er i
kontrakten gjort muligheter til & «bgtelegge» entreprengrer som ikke holder seg
innenfor lovverket.

Tiltak for @ unngad korrupsjon og smgring:

Sykehuset har etablerte systemer for a sikre god gkonomistyring og kontroll. Gjennom

de arlige revisjonene fra sykehusets revisor blir det gjort kontroll av systemene og ogsa i

ar fikk sykehuset gode tilbakemeldinger pa disse. Det gjennomfgrt en relasjonsanalyse
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for a kartlegge mulige uheldige relasjoner og sammenblanding av roller og gkonomiske
interesser mellom sykehuset og ansatte. Analysen ble gjennomfgrt av sykehusets
eksterne revisor PwC. En rekke relasjoner ble identifisert og deretter undersgkt med
tanke pa potensielle interessekonflikter og ugnsket sammenblanding av roller som igjen
kan danne grunnlag for bl. a korrupsjon og smgring. Sykehusets gjennomgang av
funnene fra relasjonsanalysen avdekket ingen ugnsket sammenblanding.

Fokus pa etisk handel og arbeidstaker rettigheter i leverandgrkjeden:

Sykehuset fglger opp punktene i Helse Sgr-@st sin standard for innkjgpskontrakter som
skal ivareta etisk handel. Det stilles krav til kompetanse og arbeidsbetingelser ved
inngdelse av rammeavtaler for eksempel innenfor byggfag med leeringer og
kontrolltiltak for & unnga.

3.3.18 Oppfelging av Riksrevisjonens undersgkelser

* Riksrevisjonens undersokelser skal folges opp. De siste undersokelsene
handler om drsaker til variasjon i forbruk av helsetjenester, samt bemanning
av sykepleiere, jordmadre og andre spesialsykepleiere i helseforetakene. Det
skal scerlig legges vekt pd a iverksette tiltak for d redusere bruken av deltid for
sykepleiere uten spesialistutdanning og for jordmadre.

Sykehuset jobber med a organisere drift og bemanning slik at ansatte kan benyttes pa en
best mulig mate for a sikre ngdvendig og riktig kompetanse pa rett sted til rett tid.
Utvidet bruk av Bemanningssenteret er en viktig del av dette. Sykehuset vil ogsa i dette
arbeidet se pa mulighetene for a gke stillingsprosenten for ansatte som jobber pa tvers
av seksjoner.

Sykehuset handterer fortlgpende krav knyttet til gkt stillingsbrgk (i henhold til AML
§14-4 a) hos deltidsansatte. Sykehuset har innvilget 18 krav om gkt stilling i ar.

3.4 Tildeling av midler og krav til aktivitet

3.4.1 @konomiske krav og rammer

o Sykehuset Telemark HF skal benytte midlene som er stilt til raddighet pd en effektiv mdte
og slik at de kommer pasientene til gode.
o Sykehuset Telemark HF skal i 2020 basere sin virksomhet pd de tildelte midler. |

Ovennevnte to punkter besvares samlet:

Sykehuset Telemark bruker basisbevilgningene i trad med regionale fgringer og foretar
en fortlgpende intern prioritering av midlene til radighet for a sikre gode helsetjenester
for pasientene. Drifts- og investeringsbudsjettet er utarbeidet i henhold til tildelte
midler og virksomheten styres godt innenfor disse rammene. Pa grunn av covid-19-
pandemien har sykehuset blitt tilfart gkte rammer for 8 kompensere for inntektsbortfall,
gkte kostnader og behov for forserte investeringer gjennom 2020. Disse midlene har
bidratt til & sikre et godt gkonomisk resultat for sykehuset til tross for en krevende
driftssituasjon i 2020.

Gjennom forbedrede gkonomiske resultater de senere ar har sykehusets evnet a gke
investeringsnivaet betydelig over de senere ar. Ekstraordinaere midler stilt til radighet la
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grunnlag for a gjgre investeringer utover de som opprinnelig var planlagt for a bygge
ekstra kapasitet og beredskap knyttet til covid-19-pandemien. Fortsatt er det imidlertid
ikke mulig & imgtekomme alle behov og akkumulert etterslep. Det ble derfor ogsa i ar
gjort stramme prioriteringer.

| o Arsresultat 2020 for Sykehuset Telemark HF skal vaere pd minst 30 millioner kroner.

Sykehuset har oppnadd et arsresultat pa 35,7 millioner kroner (desember 1
rapportering).

Det positive budsjettavviket skyldes summen av et stort antall faktorer som trekker i
ulike retninger. Sammenliknet med budsjett er det et stort negativt avvik i
aktivitetsbaserte inntekter og gkte kostnader til blant annet smittevern og beredskap
som fglge av covid-19-situasjonen. Samtidig er det positive budsjettavvik knyttet til
redusert arbeidsgiveravgift og lgnnsoppgjgret som ogsa ma sees i sammenheng med
pandemien. Videre erfarer vi at kostnader til kreftlegemidler, behandlingshjelpemidler
og fritt behandlingsvalg i psykiatri og rus gker og gir negative budsjettavvik.

Covid-19-pandemien har hatt stor innvirkning pa bade driftskostnadene i sykehuset og
pa de aktivitetsbaserte inntektene. Samtidig ble sykehuset tilfgrt betydelig gkte
ressurser for 8 kompensere for inntektsbortfallet, gkte kostnader og behov for ekstra
investeringer som fglge av pandemien. Samlet ble sykehuset tilfgrt 220 millioner kroner
i gkte rammer gjennom daret, mens netto merkostnader og inntektsbortfall utgjorde 158
millioner kroner og ekstra investeringer 21 millioner kroner. Konsekvensene av
pandemien vil pavirke sykehuset ogsa neste ar og deler av de gkte bevilgningene er
derfor overfgrt til 2021.

[ tillegg til de direkte konsekvensene av covid-19-pandemien beskrevet over, har
fremdriften i sykehusets forbedringsarbeid ogsa blitt pavirket og forsinket. Dette gjelder
bade det klinikkvise arbeidet og arbeid i de sykehusovergripende prosjektene. Samlet
beregner vi sykehusets arsresultat eksklusiv covid-19 til a veere om lag 24 millioner
kroner. Dette viser at det er avgjgrende 3 komme i gang igjen med forbedringsarbeidet i
sykehuset for d bedre produktivitet og sikre langsiktig gkonomisk baerekraft

Investeringene har veert budsjettert innenfor sykehusets tilgjengelige
investeringsmidler. I tillegg har det blitt tilfgrt midler som nevnt over, i forbindelse med
ekstra investeringer knyttet til covid-19-pandemien. Gjennomfgrte investeringer er noe
lavere enn budsjett blant annet grunnet forsinkelser i leveranser fordarsaket av covid-19-
pandemien.

e Helseforetakets styring av samlet likviditet skal skje innenfor tilgjengelige rammer til
drift og investeringer.

 Etablerte prinsipper for likviditetsstyring skal folges opp. Budsjettert resultat for 2020
skal ikke benyttes til investeringer i 2020 uten etter serskilt avtale med Helse Sgr-@st
RHF.

e Det skal tas hgyde for resultatrisiko og risiko ved pdgdende investeringsprosjekter for

etablering av nye investeringsforpliktelser.

Ovennevnte tre punkter besvares samlet:
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Sykehuset Telemark forholder seg til fgringene for likviditetsstyring og avtalte rammer
for likviditetsbruk. God gkonomistyring vektlegges og sammen med de ekstraordinaere
midlene sykehuset er tilfgrt har man sikret god drift og forsvarlig investeringsniva i
lgpet av aret.

Sykehuset Telemark har drevet sin virksomhet innenfor gjeldende driftskredittrammer.
Det har ikke veert ngdvendig @ be om midlertidig utvidelse av driftskredittrammene.

3.4.2 Aktivitetskrav

o Sykehuset Telemark HF skal i 2020 ha en aktivitet innen sine tjenesteomrdder
i samsvar med aktivitetskravene fra Helse Sgr-@st RHF. En oversikt over de
detaljerte kravene er tatt inn i vedlegg.

Innrapportert aktivitet:

Aktivitet i 2020 Somatikk VOP BUP TSB
ISF-poeng (dggn, dag, poliklinikk og Budsjett 46 693 7 600 10100 1540
pasientadministrative legemidler) i
henhold til "sgrge for"-ansvaret Resultat 43325 6321 9869 1718
Pasientbehandling
Budsjett 28200 1600 110 390
Antall utskrivninger dggnbehandling  |Resultat 23159 1474 116 359
Budsjett 98 700 32 500 2400 3900
Antall liggedggn dggnbehandling Resultat 82424 29267 2085 2621
Budsjett 22592 - - -
Antall oppholdsdager dagbehandling  |Resultat 24898 - - -
Antall inntektsgivende polikliniske Budsjett 178333 52 950 30550 11900
konsultasjoner Resultat 167 930 45102 31659 11812

Somatikk

Grunnet situasjonen rundt covid-19, som medfgrte at sykehuset matte redusere elektiv
behandling og bygge opp kapasitet for covid-19 pasienter, ble antall ISF-poeng kraftig
redusert fra primo mars. Budsjettavviket ble da forverret med hele 850 ISF-poeng, 950
poeng i april, 600 poeng i mai og 500 poeng i juni. Fra juni var den elektive
pasientbehandlingen tilbake pa tilneermet samme niva som fgr pandemien. @yeblikkelig
hjelp-aktiviteten ble imidlertid utover sommeren og hgsten vaerende pa om lag 85
prosent av nivaet fgr pandemien. Fra desember gikk sykehuset i gul beredskap og
reduserte pa ny planlagt aktivitet for a kunne ta imot flere covid-19-smittede.

Samlet budsjettavvik vedrgrende ISF poeng utfgrt i eget HF (dag, dggn, poliklinikk og
legemidler) var 7 prosent lavere enn budsjettert. Dette avviket ville medfgrt i overkant
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av 77 millioner kroner i reduserte inntekter om det ikke var gitt kompensasjon i
Revidert nasjonalbudsjett.

Bdde antall sykehusopphold og antall ligged@gn ble vesentlig redusert i forhold til
budsjett og fjoraret grunnet den pagaende covid-19-situasjonen. Akkumulert per 12
maneder har antall dggnopphold veert 18 prosent feerre enn budsjettert og 14 prosent
feerre enn i fjor. Antall polikliniske konsultasjoner har per 12 maneder vaert 6 prosent
feerre enn budsjettert og tilnzermet likt med i fjor. Antall dagbehandlinger (hovedsakelig
dialyse-behandlinger og cytostatika-kurer for kreftpasienter) har veert 10 prosent
hgyere enn budsjett og 9 prosent hgyere enn i fjor.

PHV og TSB
Som fglge av corona-situasjonen, sa var aktiviteten i perioden mars-mai betraktelig
lavere enn drets to fgrste maneder og sammenlignet med i fjor.

Det er i hovedsak aktiviteten innenfor voksenpsykiatrien som merket aktivitetsnedgang.
BUP og TSB hadde ogsa en nedgang i den nevnte perioden, men kan, pa tross av
pandemien, vise til hgyere aktivitet ved arets slutt enn aktiviteten i 2019.

Aktiviteten innenfor voksenpsykiatrien tok seg opp etter sommeren, og de negative
budsjettavvikene ble kraftig redusert. I de siste manedene var aktiviteten tilbake pa
2019-niva innenfor voksenpsykiatrien.

Det samlede negative ISF-avviket innenfor PHV/TSB ble ved arsslutt 6,9 prosent. I arets
siste halvar leverte PHV/TSB positive ISF avvik. Det positive avviket pa ISF-poeng siste
halvar kan forklares med hgyere aktivitet innenfor BUP og TSB i tillegg til den gkte DRG-
vekten for telefonkonsultasjoner med virkning fra 1. juli.

Aktiviteten pa sengepostene ble kraftig redusert i perioden mars-mai. Avrusningsposten
ble gjort om til 4 ta imot corona-smittede, og antall senger innenfor voksenpsykiatrien
ble redusert med 15 prosent en periode pa varen. Reduksjonen innenfor
voksenpsykiatrien var i hovedsak innenfor DPS-funksjonen, men det ble ogsa redusert
noen senger for d ivareta smittevernet innenfor de akutte tjenestene i den psykiatriske
sykehusavdelingen.

Aktiviteten har tatt seg opp etter sommeren, men antall liggedager havnet uansett 12,4
prosent lavere enn budsjettert. Malt mot fjoraret var antall liggedager 13 prosent under
fjorarsnivaet. Antall sykehusopphold var 7,2 prosent lavere enn budsjett, og 6,3 prosent
lavere enn i fjor.

TSB og BUP hadde i lgpet av hgsten hgyere aktivitet enn bade budsjett og fjorarsniva,
mens aktiviteten innenfor voksenpsykiatrien har vert lavere enn tidligere gjennom hele
hgsten. Det er fremdeles et redusert antall senger i bruk innenfor voksenpsykiatrien for
a ivareta smittevernet.

3.4.3 Handtering av Covid-19

o Foretaksmgtet ber helseforetakene om d:
o legge konkrete planer for d mate en situasjon med behov som angitt i
Folkehelseinstituttets risiko-, prognose- og responsanalyse datert 24. mars,
inkludert det maksimale behovet som er angitt.
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o [klargjore hva som md til for d realisere en okning av intensivkapasiteten ut
over det som er meldt inn, hvor stor denne kan veere, hvor lenge den kan
opprettholdes og ndr en slik okning eventuelt kan veere pd plass. Dette
omfatter blant annet personalressurser, medisinsk utstyr og lokaler.

e vurdere om ressurser som i dag finnes utenfor den offentlige
spesialisthelsetjenesten kan benyttes for a oke kapasiteten.

Oppdraget skal gijennomfgres i samarbeid med Helse Spr-Jst RHF.
Det bes om forelgpig rapportering pd status og mulig tiltak 1. april 2020.
Endelig rapportering skal leveres innen 14. april 2020.

Konkrete planer for 4 mgte behov i henhold til FHIs prognoser ble utarbeidet og
overlevert HS@ 14. april.

o Sykehuset Telemark HF skal fortsette arbeidet med d planlegge og forberede
for et hgyt antall intensivpasienter, i trdd med analyser gjennomfgrt av
Folkehelseinstituttet.

Siden 14. april er planverket oppdatert og videreutviklet for bedre a kunne ivareta et
kontrollert nedtak av elektiv aktivitet, sett i forhold til eventuelt gkt belastning knyttet
til covid-19-situasjonen.

| o Sykehuset Telemark HF skal starte opptrapping til mer normalt drift. |

Sykehuset startet i mai arbeid med a trappe opp til mer normal drift etter at driften i
mars ble lagt om som fglge av pandemien. Fra utgangen av august var driften i stor grad
normalisert, dog med enkelte seerlige smitteverntiltak (adgangskontroll,
antallsbegrensinger i venteomrader osv.) som i noen sammenhenger legger
begrensinger pa driften.

Operasjonskapasiteten ble gkt fra september ved a re-apne operasjonsstuer i Porsgrunn
pa fredager. Forbedringsarbeidet i prosjekt Operasjon 2020 har lagt grunnlag for bedre
planlegging og styring av pasientflyt knyttet til operasjoner. Sammen med gkte
apningstider og ressurser resulterte dette i at ventelister til operasjon ble redusert ned
til normalt niva i november.

Poliklinisk aktivitet bade i somatikk og psykiatrien ble gkt etter sommeren og har under
hgsten veert pa normalt og til tider hgyere enn normalt niva. Det har veert utvidede
apningstider innen flere omrader for a ta igjen etterslep og for a fordele antall pasienter
over et stgrre tidsrom.

Smittetrykk i deler av Telemark gkte i desember og sykehuset erfarte en betydelig
gkning i covid-19 pasienter, smittede ansatte og ansatte i karantene. Dette resulterte i at
det ble innfgrt gul beredskap og at noe planlagt aktivitet ble avlyst de siste ukene av
desember. Dette vil ogsad pavirke driften i starten av 2021.

e Sykehuset Telemark HF skal styrke samarbeid med kommunene for d hdndtere
covid-19-epidemien, herunder legge til rette for faste mgtepunkter og sd langt
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som mulig innrette samarbeidet i trdd med prinsippene for innfgring av
helsefellesskap.

Sykehuset Telemark etablerte i mars tre overordnede samarbeidsutvalg og ett faglig
samarbeidsutvalg for Telemark. I de overordnede utvalgene var klinikksjefer,
kommunalsjefer og kommuneoverleger representert. I disse fora skulle beslutninger tas.
Det faglige samarbeidsutvalget utarbeidet retningslinjer for utskrivelse fra Sykehuset
Telemark ved pandemi og fagprosedyre vedrgrende behandlingsnivaer, samt omrader
hvor kommuner og sykehuset hadde behov for a dele informasjon og planlegge drift
sammen.

Kommunene var meget forngyd med det faglige utvalget, som var sammensatt av
kommuneoverleger, smittevernoverlege pa sykehuset, samt valgt kommunalsjef og
annen aktuell representasjon. Fylkesmannen ved assisterende fylkeslege deltok pa
mgtene.

o Sykehuset Telemark HF skal ta i bruk digital hiemmeoppfalging og nettbasert
behandling der det er mulig og melde behov for justeringer i nasjonale rammevilkdr
som raskt kan iverksettes til Helse Spr-@st RHF. Dette gjelder blant annet ISF-
ordningen, reguleringer, praktisk veiledning og nasjonale e-helsetiltak.

Sykehuset har gjennomfgrt pilot for digital oppfglging av hjemme dialysepasienter i
samarbeid med Imatis, Universitetet i Sgrgst-Norge (USN) og Sintef. Piloten har gitt god
innsikt i brukererfaringene, samt innsikter knyttet til muligheter og utfordringer ved
digital hjemme oppfglging. Piloten ble avsluttet i desember.

For gvrig arbeider Sykehuset Telemark med a gke bruk av videokonsultasjoner og
nettbasert behandling. Under pandemien ble et stort antall konsultasjoner flyttet til
seerlig telefon og i noen grad video. Det ble etablert virtuelle mgterom for bruk til
videokonsultasjoner og utstyr ble anskaffet. Klinikkene vil evaluere erfaringene med
bruk av videokonsultasjoner og ta med dette i arbeidet med a legge til rette for slik
behandling nar dette er riktig utfra faglige vurderinger. Omlegging av ISF-ordningen fra
juni, hvor video- og telefonkonsultasjoner ble likestilt med fysiske konsultasjoner, gir
gode insentiver for gkt bruk av slik behandling.

Sykehuset Telemark skal i Igpet av 2021 tilby nettbasert behandling som terapi gjennom
eMestring som er en utviklet (og er under utvikling) terapi som tar i bruk skriftlig terapi,
psykoedukasjon via nettet, samt nettbaserte hjemmeoppgaver og annet.
Prosjektgruppen for implementering av denne metodikken er etablert og vi er i gang
etablere dette i var organisasjon.

» Sykehuset Telemark HF skal samarbeide med utdanningsinstitusjonene om d finne
lgsninger som bidrar til at flest mulig helsefagstudenter kan gjennomfgre praksis. Det
gjelder spesielt for utdanninger det er szerlig behov for, eksempelvis utdanning i akutt-,
anestesi-, intensiv- og operasjonssykepleie, samt bioingenigrer. Alternative
veiledningsformer skal vurderes.
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Sykehuset har etablert samarbeidsavtale med Universitetet i Sgrgst-Norge (USN) som
forplikter begge parter i forbindelse med gjennomfgring av praksisperioder. Dette er
godt etablert og organisert. Praksisperiodene har blitt avviklet som normalt.
Sykehuset hadde sammen med USN planer om a fristille studenter fra studiene for a
bista sykehuset i en eventuelt krevende bemanningssituasjon relatert til covid-19.
Sykehuset hadde ogsa planer om a gke veilederkompetansen hos sykepleiere med
ansvar for studenter, men dette ble utsatt pga. covid-19-situasjonen.

 Legge til rette for gkt testkapasitet bdde gjennom utvidet
laboratoriekapasitet, bistand til kommunene ndr det gjelder pragvetaking ved
behov.

Det er etablert gkt testkapasitet for PCR baserte virustester. Fra 2021 vil sykehuset
etablere ytterligere testkapasitet innen mikrobiologiske analyser. Ny
labautomasjonslinje vil gke sykehusets totale analysekapasitet betydelig fra 2021.
Det har ikke veert behov for bistand til kommunene vedrgrende prgvetaking.

e Overordnede rammer for aktiviteten i Sykehuset Telemark HF i 2020 endres
som fplge av covid-19-epidemien.

Det vises til besvarelse av punkt over om opptrapping til normal drift.

i avtalepraksis og inngd samarbeidsavtaler der dette ikke er etablert.

o Sykehuset Telemark HF skal prioritere samarbeid med avtalespesialister om aktiviteten

Det er etablert samarbeidsavtaler med alle avtalespesialistene i Telemark med unntak
av en nevropsykolog. Det jobbes med juridiske aspekter vedrgrende viderehenvisning
og at pasienter skal ha mulighet til 3 motsette seg viderehenvisning til avtalespesialist.
Problemstillingen er spesielt knyttet til at enkelte prosedyrer medfgrer hgyere
kostnader for pasienter nar de utfgres hos avtalespesialist. Dette gjelder seerlig
gastromedisin, og det skaper noen utfordringer i samarbeidet.
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3.5 DELII: STYRETS PLANDOKUMENT

4. Utviklingstrender og rammebetingelser

Vedrgrende disse punktene forholder Sykehuset Telemark seg til sist gjeldende
dokumenter; Nasjonal Helse og sykehusplan, Helse Sgr-@st regional utviklingsplan og
Sykehuset Telemarks Utviklingsplan 2030 med vedlegg.

5. Strategier og planer

Pa bakgrunn av oven nevnte dokumenter i pkt. 4 og basert pa foretakets
utfordringsomrader er det etablert en strategi for perioden 2020-2022. Denne er en
viderefgring av strategien fra forrige strategiperiode. I tillegg til den nasjonale visjonen
om a skape «Pasientens helsetjeneste», har foretaket et overordnet mal om a vaere et
«Attraktivt sykehus; - for pasientene, for gode fagpersoner og for samfunnet (godt
omdgmme). | strategien er det valgt fire medisinske strategiske omrader (Kreft, Psykisk
helsevern og rusbehandling, Akuttkjeden og Barn - og unges helse). For d lykkes i 4 nd
de strategiske malene er tre suksessfaktorer definert (Pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring, Ledelse og kompetanseutvikling og Optimal ressursbruk). Innenfor
alle syv omrader er det definert egne mal samt detaljerte arlige handlingsplaner.
Foretakets strategi benyttes aktivt i kommunikasjonen med ansatte.

43
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'@ SYKEHUSET TELEMARK

PROTOKOLL FRA DROFTINGSM@TE 2. FEBRUAR 2021

ARLIG MELDING 2020 SYKEHUSET TELEMARK HF

Tilstede pa metet:

Fra arbeidsgiver:
Tom Helge Ronning, administrerende direkter
Tone Pedersen, spesialradgiver

Fra arbeidstakerorganisasjonene:

Inger Ann Aasen, Norsk sykepleierforbund

Christina Olsen, Delta

Ame Runde, Den norske legeforening

Janne O. Guldbjernsen, Norsk sykepleierforbund
Wenche Kongerad, Fellesorganisasjonen

Thor Severinsen, Den norske legeforening

Arvid Fosse, Fagforbundet

Linda Jeanett Jamsgard, Norsk sykepleierforbund
Spomenka Savic Balac, Den norske psykologforening

Hovedverneombud:

Oystein Boklund

Den 2. februar 2021 ble det holdt dreftingsmete mellom administrerende direkter, de tillitsvalgte
(TV) samt hovedverneombudet (HVO) vedrerende Arlig melding 2020 for Sykehuset Telemark.
Forslag til Arlig melding 2020 er sendt TV/HVO 28. januar 2021.

Konstruktive og gode innspill fra TV/HVO i metet er lagt inn i Arlig melding 2020. Revidert
versjon sendes ut etter matet.

I mail 4. februar ble dreftingsnotat fra tillitsvalgte og HVO, som deltok i dreftingsmete, mottatt.
Dreftingsnotatet tas inn i protokollen som Uttalelse fra tillitsvalgte og hovedverneombudet.
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Uttalelse fra tillitsvalgte og hovedverneombudet

Arlig melding er utarbeidet uten medvirkning av tillitsvalgte.

Prioriteringsregelen er ikke oppfylt for Psykisk helsevern. Det er bekymringsfullt med
omfattende vakanser, spes mht spesialister.

Prioriteringsregelen er heller ikke oppfylt mht kostnadsvekst i PHV for voksne og TSB
Pakkeforlep i PHV og TSB gir mye ekstra registering og har liten gunstig effekt pa utredning og
behandling.

Sykehuset ma ha en meget stram ekonomistyring p4 grunn av begrensede bevilgninger fra HS@.
Dette har igjen sammenheng med at ansatte har en svert stor andel av ufrivillig deltid, det er lav
grunnbemanning og hoye EFO-utgifter. Sykehuset har gjennomfert en arlig MU som viser at
ansatte har for stor arbeidsbelastning. Videre har skonomistyringen sammenheng med den
manglende kostnadsveksten i PHV og TSB.

Sykehuset er palagt et omfattende arbeid med spesialistutdanningen av leger. Dette arbeidet og
pévirkningen pé driften er lite beskrevet i meldingen.

Tillitsvalgtes medbestemmelse er ogs lite omtalt.

Skien, den 2. februar 2021

Foretakstillitsvalgte og hovedverneombudet:

. 2
! Cte. [(€deryer,
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e SYKEHUSET TELEMARK

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Magtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 17. februar 2021
Type sak (sett kryss)
Beslutning | X | Etterretning | | Orientering | | Tema |

Sak: 009 — 2021
Interne revisjoner Arsrapport 2020 og Plan 2021

Hensikten med saken

Interne revisjoner er en sentral del av sykehusets systematiske forbedringsarbeid for kvalitet,
pasientsikkerhet og HMS. Interne revisjoner gjennomfores 1 henhold til Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse og omsorgssektoren og Internkontrollforskriften HMS. I tillegg
ivaretar internrevisjonen oppfelgingen av krav til internkontroll i en rekke ulike sarforskrifter.

Forslag til vedtak

1. Styret tar Arsrapport Internrevisjon 2020 til etterretning og ber administrerende direktor
sorge for at relevante anbefalinger til forbedring og lering fra arsrapport blir fulgt opp.

2. Styret gir sin tilslutning til Plan internrevisjon 2021 og ber om at Arsrapport Internrevisjon
legges fram for styret ved arsskiftet.

Skien, 9. februar 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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e SYKEHUSET TELEMARK

Bakgrunn for saken

Det overordnede formalet med revisjonen er lering og forbedring. Faste revisjonstema skal
sikre at sentrale krav til internkontroll blir ivaretatt. I tillegg prioriteres ett eller flere nytt
tilleggstema hvert ar. Disse omradene er tradisjonelt blitt identifisert pd bakgrunn av risiko-
og hendelsesanalyser, uenskede hendelser, klager, tilsyn og revisjoner.

For a sikre revisjonen relevans under en krevende pandemisituasjon, ble Covid-19 satt som
gjiennomgdende tilleggstema.

Saksfremstilling

Resultatene fra internrevisjonen 2020 er sammenstilt i rsrapport internrevisjon. Arsrapporten
inneholder ogséd vurderinger med anbefalte forbedringsomrader for hvert tema.
Kvalitetsavdelingen tilbyr klinikkledelsen gjennomgang av arsrapporten med anbefalte
forbedringstiltak.

Revisjonstema 2021
Faste revisjonstema Prioritert omrader 2021 \
Oppfeglging av tidligere tilsyn og revisjoner = Oppfglging av avsluttede tilsyn og revisjoner.

Meldekultur. Avviks- og klagebehandling.

Legemiddelhandtering og blodtransfusjon  Handlingsplan for legemiddelsikkerhet
Pasientadministrasjon og elektronisk

pasientjournal, EPJ

Personvern og informasjonssikkerhet

Pasientsikkerhet Innsatsomrader Oppfelging av prevalensmalinger pasientsikkerhet
NEWS

Miljg/grgnt sykehus (1ISO 14001) | hht plan

HMS Oppfglging av ansatte etter alvorlige hendelser,

Plan for opplaering innen vold og trusler
AML-brudd (registrering av inngatte avtaler i GAT)
HMS-handlingsplaner

Medisinsk teknisk utstyr

Smittevern Knyttet til Covid-19 og pandemi

Stralevern Etablert oppleringsplaner innen stralevern i aktuelle enheter
(MTU opplearing, e-leringskurs, generell opplering stralevern)

Brannvern og elsikkerhet Gjennomfg@rt egenkontroll branntekniske installasjoner

Kompetanse og opplaering I hht plan

Avhengig av utvikling av pandemisituasjonen, vil det kunne vare hensiktsmessig 4 vinkle de
prioriterte omradene inn mot covid-19.

Spesielle forhold styret ber vere kjent med

Dersom det blir knyttet smitterisiko til gjennomferingen av stedlige systemrevisjoner, ma
omfanget revurderes.

Side 2 av 3
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e SYKEHUSET TELEMARK

Prosess

Revisjonene inngar i en 3-arig rullerende plan med ca. 120 seksjoner. Planen kvalitetssikres
hvert ar for revisjonsstart. Om lag 40 enheter revideres hvert ar. Enheter med stor
miljepavirkning, revideres hvert &r. Revisjonene planlegges gjennomfert i august — november,
forst med elektroniske egenvurderinger, deretter med stedlige systemrevisjoner i utvalgte
enheter.

Revisjonene gjennomfores som elektroniske egenvurderinger med péfelgende
systemrevisjoner i et mindre antall seksjoner. Det ma settes av tilstrekkelig tid etter
egenvurderingen til 4 gjennomfere forbedringstiltak, for det gjennomferes stedlige
systemrevisjoner.

Vurdering

Resultatene fra internrevisjonen presenteres i en egen arsrapport. Se vedlegg.

Arsrapporten skal bidra til 4 gjere konklusjoner og anbefalinger som fremmer forbedring og
lzring kjent og tilgjengelig. Arsrapporten oppsummerer internrevisjonen og er laget med
utgangspunkt i konsernrevisjonens rapportmal. Fokuset er flyttet fra feil og avvik til et
helhetlig systemperspektiv med anbefalinger for forbedring og leering pa tvers i
organisasjonen.

Kompetanse, samarbeid og metode

Sykehusets internrevisorkorps ledes av kvalitetsavdelingen og bestar av erfarne og
kompetente fagpersoner og ledere fra hele organisasjonen. Internrevisjonene innen
legemiddelomrédet gjennomfoeres 1 tett samarbeid med Sykehusapotekenes arlige
fellesrevisjon. Metoden bestar som hovedregel av elektroniske egenvurderinger etterfulgt av
stedlige systemrevisjoner.

Gront sykehus, sertifisering og akkreditering

Sykehuset Telemark har flere ISO-sertifiseringene og akkrediteringene som stiller saerskilte
krav til internrevisjonen. Dette blir 1 hovedsak ivaretatt gjennom supplerende minirevisjoner
pa miljo og ved at enheter med sertifiserte og akkrediterte kvalitetssystemer samarbeider pa
tvers for a sikre at revisjonskrav utover sykehusets fellesrevisjon, blir ivaretatt. I tillegg til
minirevisjonene er miljo fast gjennomgéende revisjonstema.

Oppsummering

Arsrapport Internrevisjon 2020 oppsummerer revisjonsresultatene og gir anbefalinger til
forbedring og lering pé tvers i foretaket. Effekten av tiltakene evalueres i ledelsens
gjiennomgang 2021. Interne revisjoner 2021 gjennomferes med besluttede tema og 1 henhold
til rullerende revisjonsplan. Arsrapport Internrevisjon 2021 legges fram for styret ved
arsskiftet.

Vedlegg:

1. Arsrapport Internrevisjon 2020
2. Internrevisjon 2020 Samlerapport elektroniske egenvurderinger
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e SYKEHUSET TELEMARK

Introduksjon
Om arsrapporten Internrevisjon ved Sykehuset Telemark HF
Formélet med arsrapporten er i gjgre resultatene fra Interne revisjoner skal identifisere gode eksempler og behov for
internrevisjonen lett tilgjengelig slik at de bidra til forbedring og korrigering:
lzering og forbedring, ikke bare i den enkelte enhet, o  Avklare om styrende krav i lover og forskrifter samt
men o0gsa pd tvers i foretaket. sykehusets egne krav, er identifisert og dokumentert pa en
Forbedringsarbeidet bygger pa metodikken i hensiktsmessig mate
forbedringsmodellen, i trdd med Forskrift om ledelse oge  Avklare om styrende dokumenter som prosedyrer og
forbedringsarbeid i helse- og omsorgssektoren og retningslinjer er kjent, etterleves og fungerer i praksis

Internkontrollforskriften HMS: e Bidra til forbedring og leering i den reviderte enhet og pa

tvers i foretaket

Interne revisjoner gjennomfgres bade som elektronisk
egenvurdering og som ordineer stedlig systemrevisjon i Sykehuset
Telemark. Pa grunn av Covid-19 pandemien er det kun
gjennomfgrt et fatall stedlige revisjoner.

Forbedringsarbeidet etter revisjonene evalueres i ledelsens
giennomgang bade i klinikkene og for sykehuset som helhet.

Evaluere Giennomfare

For mer informasjon, se HELIKS ID 7360 Internrevisjon
cnh, Tone, 02/12/2021 12:43:33
Arsrapport Internrevisjon STHF 2020
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Metode og omfang

Internrevisjonen i Sykehuset Telemark er en kombinasjon av
elektroniske egenvurderinger og ordinzere stedlige
systemrevisjoner. Pa grunn av Covid-19 pandemien er det av
smittevernhensyn kun gjennomfgrt et fatall stedlige
revisjoner.

Elektroniske egenvurderinger

De elektroniske egenvurderingene skal bidra til et mer
effektivt og malrettet forbedringsarbeid:

e Bevisstgjgring av leders ansvar for kvalitetsforbedring,
pasientsikkerhet og HMS

e Tema blir gjennomgatt i mange enheter
e Stor involvering - personell og enheter
e Reduksjon i antall heldagsrevisjoner

 Fleksibel gjennomfgring - egenvurderingen kan
gjennomfgres nar det passer

e Tema og spgrsmalene filtreres, slik at enhetene kun far
det som er mest relevant for dem.

 [tillegg til faste svaralternativ er det mulig a legge inn
kommentarer og forslag til forbedringer.

Stedlige systemrevisjoner
e Skal kvalitetssikre om egenvurderingen er holdbar -og
en reell kilder til forbedring og leering

e Enhetene velges pa bakgrunn av resultatene i
egenvurderingen. I 2020 ble det kun gjennomfgrt
stedlige revisjoner pa miljg- og legemiddelomradet.

e Proaktiv tilnaerming - forbedringstiltak giennomfgres i
forkant

Den elektroniske egenvurderingen er utviklet i samarbeid
med Sykehuspartner HR, Spgrreundersgkelser.
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e SYKEHUSET TELEMARK

Revisjonsplan og revisjonstema

Revisjonsplan

Alle seksjoner inngar i en 3-arig rullerende revisjonsplan der de skal
revideres i lgpet av tre ar (ca 120 enheter totalt/ca 40 pr ar.).

[ 2020 ble elektronisk egenvurdering sendt ut til 37 seksjoner. 30
fullfgrte, 4 fullfgrte delvis. 2 gjennomfgrte ikke pa grunn av
smitteutbrudd og mange ansatte i karantene. En utgikk pa grunn av
organisasjonsendringer. Det ble gjennomfgrt stedlige revisjoneri 7
enheter.

Revisjonstema

Internrevisjonen har faste tema som skal sikre at lovkrav til
internkontroll blir ivaretatt. I tillegg er det hvert ar et eller flere aktuelle
tilleggstema.

Tilleggstema 2020
Sepsis. I tillegg var de fleste tema relatert til Covid-19 pandemien.

Confidential, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33
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Oppfelging av tidligere tilsyn og revisjoner

Meldekultur. Avviks- og klagebehandling.
' Legemiddelhandtering og blodtransfusjon

Pasientadministrasjon

Personvern og informasjonssikkerhet

Pasientsikkerhet Innsatsomrader

Milje/grent sykehus (IS0 14001)

HMS

" Medisinsk teknisk utstyr
Smittevern
Stralevern

" Brannvern og elsikkerhet

Kompetanse og oppleering
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Konklusjon

Det er gode resultater innen mange av revisjonstemaene. Styrende krav og dokumenter
synes a veaere godt Kjent, de etterleves og oppleves som hensiktsmessige i forhold til

enhetenes behov.
Innen de fleste omradene er det imidlertid muligheter for forbedringer.

Disse er utgangspunktet for arsrapportens anbefalinger for leering og forbedring pa
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e SYKEHUSET TELEMARK

Vurderinger og anbefalinger

e For hvert tema (15 totalt) er det gjort en samlet vurdering av resultatene
fra egenvurderingene Pa bakgrunn av resultatene, anbefales det
forbedringstiltak
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1 Meldekultur

Det er stort fokus pa oppfglging av avvik og klager i de fleste seksjonene, men
meldefrekvensen bgr bli enda hgyere. Behov for a sette oppleeringen i system. Stort
behov for nytt avvikssystem med moderne systemstgtte. Hendelsesanalyser oppleves
som nyttige for a forbedre pasientsikkerheten. Analysene er ressurskrevende og
seksjonene gnsker bistand til gjennomfgring. Ledere bgr ga foran for a sikre apenhet
rundt ugnskede hendelser.

e D 8563 Behandling av ugnskede hendelser

e 1D 8314 Oppfplging av ansatte etter alvorlige uforutsette hendelser pa
arbeidsplassen

e [D 7755 Direkte varslingsplikt til Statens helsetilsyn ved alvorlige hendelser
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L
2. HMS, Smittevern og Covid-19

Det er gjennomgadende veldig gode resultater i seksjonenes egenvurderinger av hvordan de fglger opp
smittevernomradene som er dekt i Covid-19 sjekklisten.

Vi ser noen fa enheter som svarer nei pa at de ikke har implementert fglgende omrader, resten svarer ja eller ikke
aktuelt (x/30):

. Informasjon om stgttesamtaler ved BHT/ prest (19/30)

. Det er tilrettelagt for at enhetens ansatte som har mulighet kan jobbe med ngdvendig avstand til
kollegaer/pasienter/ annet personell (26/30)

. Ansatte er kjent med prosedyre Covid-19 tiltak ved begrenset tilgang eller mangel pa smittevernutstyr (26/30)
. For enhetens ansatte i risikogruppen er relevante risikoreduserende tiltak vurdert (28/30)
. Enhetens ansatte er kjent med og falger sykehusets krav til arbeidstgy (28/30)

Av tilbakemelding som er gitt er det spesielt utfordring med a holde god nok avstand mellom personale som belyses
og behovet for a bruke riktig smittevernutstyr papekes.

Revisjonsresultatene viser at det fortsatt er viktig a ha fokus pa de forebyggende smitteverntiltakene og sjekklisten
kan bidra til en systematisk tilnaerming til dette dersom pandemien fortsetter.

HELIKS(D 1 8860\ OenidPH9i Sjedekiiste diMS (siKker/diff 1 12:43:33
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3. Tidlig oppdagelse av sepsis

Tidlig oppdagelse av sepsis er et innsatsomrade innen pasientsikkerhet.

Landsdekkende tilsyn har undersgkt om krav og tiltak som skal sikre rask
identifikasjon og behandling av pasienter med mistenkt sepsis, er pa plass.

Egenvurderingen viser at krav og tiltak er kjent, og etterleves samt er lett a
forsta for personell i de seksjonene der dette er aktuelt.

Ledere i alle relevante seksjoner ma sikre at kravene er kjent og blir etterlevd
HELIKS ID 12086 Sepsis:
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4. Videokonsultasjon

e Funnene viser at det er behov for ytterligere tiltak for a sikre at
retningslinjen er kjent og etterleves i den enkelte seksjon.

e Detanbefales at retningslinjen gjennomgas i relevante seksjoner, slikat
bruk av videokonsultasjon gjennomfgres pa en effektiv mate samtidig som
pasientens personvern ivaretas.

e HELIKSID 13978 Gjennomfgring av videokonsultasjon
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5 Organisering og oppleering Ytre Miljg-arbeid

Nesten alle enheter melder at de har egen Eco online ansvarlig (26/30).
Det er noen faerre enheter der alle har fullfgrt e-leeringskurset «Grgnt sykehus i HS@ (19/30)

men det meldes om at nesten alle ansatte har kunnskap om krav til avfallshandtering og handtering
av smitteavfall som del av Covid-19 beredskapet (24 /30).

Resultatene viser god oppslutning om kjemikaliehandtering og riktig avfallshandtering i enhetene,
og det ser ut til & vaere etablert rutiner for organisering og opplaering.

Nar det gjelder gjennomfgring av e-leeringskurset «Grgnt sykehus HS@» anbefales det at dette
fortsatt har fokus hos ledere og i nyansatt oppleeringen. Kurset gir alle ansatte en nyttig forstaelse
av sammenhengen mellom miljgpavirkning og tiltak og bidrar til ivaretakelse av bade HMS og vare
eksterne omgivelser.
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6 Brannvernopplaring

Pa spgrsmal om kravene til brannvernoppleering er kjent svarer 24 ja, 4 delvis og 2 vet ikke.
Pa spgrsmal om kravene fglges opp svarer 27 ja, 2 delvis og 1 vet ikke.
Pa spgrsmal om kravene er beskrevet slik at de er lett & forstd svarer 28 ja, 1 delvis og 1 vet ikke.

Det gis tilbakemelding fra enhetene om at noe oppleering er utsatt grunnet Korona og det etterlyses
mer praktiske branngvelser og kontinuerlig kompetanselgft pa dette omradet.

Resultatene viser jevnt over god oppslutning om brannvernopplaringen, men det anbefales en
sentral oppfglging for a sikre at alle enheter har godt nok fokus pa ivaretakelse av kompetanse
innen brannvern.
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7 Medisinrom/lager

Egenvurderingen viser at kravene til medisinrom/lagerhold ma bli bedre kjent i flere
seksjoner og de ma etterleves.

Flere vurderte at det var behov for a ga opp rutinene pa nytt., bade med hensyn til
dokumentasjon av renhold (arbeidsbenk, skap, hyller og avtrekk) og
temperaturregistrering.

Det ble ogsa gjennomfgrt to stedlige systemrevisjoner.
Sentrale anbefalinger/tiltak:
e Oppdatering prosedyrer - krav til renhold og medisinrom/lager er koordinert

e Kurs for medisinromansvarlige (oppstart februar 2021) - del av STHFs
handlingsplan for legemiddelsikkerhet.

HELIKS ID 7764 Legemidler— adgangskontroll, bestilling, mottak, oppbevaring og retur
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e SYKEHUSET TELEMARK

8 A- og B-preparater, lagerhold og kontroll

e Egenvurderingen viser at kravene er godt kjent, men likevel blir de ikke alltid fulgt
opp slik de skal.

e Som et forbedringstiltak er det etablert egne kurs for medisinromansvarlige.
Kursene vektlegger systematisk oppfalging av A- og B-preparater, lagerhold og
kontroll.

e Kursene starter opp i februar 2021 og inngar i STHFs handlingsplan for
legemiddelsikkerhet

HELIKS ID 7796 A- og B-preparater, lagerhold og kontroll beskriver minstekrav til
sikkerhet
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e SYKEHUSET TELEMARK

9 Uthenting av blodprodukter fra blodbanken

Egenvurderingen viser at kravene til opplaering og ID-kontroll for uthenting av
blodprodukter fra blodbanken er godt kjent

Til tross for dette blir de ikke alltid etterlevd
Det kan ogsa vere behov for a forenkle beskrivelsene - for a sikre bedre forstdelse

Krav til uthenting av blod utgjgr en alvorlig pasientsikkerhetsrisiko.

Bade opplaering og forstdelsen for a etterleve krav pa omrader med stor risiko, ma
prioriteres.

e HELIKSID 12181 Transfusjon av blod og blodprodukter

e HELIKSID 17017 LabCraft - registrering av SAG og trombocyttkonsentrat
Confidential, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33

Arsrapport Internrevisjon STHF 2020

228/358


https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/9043
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10 Renhold og desinfeksjon av medisinsk teknisk

utstyr

e Egenvurderingen viser at mange vurderer at de har gode ferdigheter til
renhold og desinfeksjon av medisinsk teknisk utstyr. Noen er imidlertid
usikker.

e Oppleering og reopplaering ma prioriteres - og aktualiseres i forbindelse
med Covid-19 pandemien.

e Spesielt gjelder dette ved innfgring av nytt og avansert utstyr og nar
utstyr sjelden er i bruk.

HELIKS ID 11550 Oppleering og re-oppleering av medisinskteknisk utstyr
(MTU)
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11 Pasientadministrativt arbeid under Covid-19 pandemien

Seksjonen skal sikre forsvarlig oppfglging av pasientene som fikk utsettelser i perioden med
redusert aktivitet som fglge av Covid-19 pandemien

| fglge egenvurderingen er den regionale veilederen som beskriver hvordan disse pasientene
skal registreres, og hvordan de kan finnes fram til i etterkant, kjent og blir etterlevd blant de
aller fleste.

Veilederen er tilgjengelig a Intranett: https://sthf.fisp.no/DIPS/Sider/default.aspx
Det er sendt ut informasjon om veilederen til alle DIPS-superbrukere.

Veilederen gir ogsa informasjon om hvilke rapporter som skal benyttes for a «finne igjen»
pasientene som er utsatt.

Praktisk gjennomfgring av registreringer rent «trykkemessig», er helt ordineer registrering som
er beskrevet i brukerveilederne i HELIKS.

Seksjonene som skal fglge opp disse pasientene ma sikre at ansatte far forsvarlig opplaering.
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12 Oppfalging av tilsyn og revisjoner

| fglge egenvurderingen har 1/3 av seksjonene fulgt opp funn fra tu\ilsyn og
revisjoner innen fristen.

Om lag halvparten kontrollerer at iverksatte forbedringstiltak har effekt over tid.
A holde fokus over tid er en utfordring i alt forbedringsarbeid.

Ma prioriteres for a sikre effekt over tid. Oppfglgingen av tiltakene ma settes i
system og resultatene ma etterspgrres, for eksempel i klinikkens kvalitets- og
pasientsikkerhetsutvalg (KPU). Seksjoner med gode erfaringer oppfordres til & dele
— til felles laering og forbedring.

Det er et veldig positivt resultat at seksjoner har gjennomfgrt forbedringstiltak pa
bakgrunn av tilsyn og revisjoner i andre enheter. Det er laering pa tvers i praksis- og
ma heies frem!

HELIKS ID 12928 Eksterne tilsyn og revisjoner
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se SYKEHUSET TELEMARK
13 Oppfelging av tilsyns med utlokaliserte
pasienter

Etter det omfattende tilsynet er det etablert en rekke tiltak som skal sikre forsvarlig oppfglging av
utlokaliserte pasienter.

Egenvurderingene viser behov for bedre kjennskap til forbedringstiltakene for oppfalging av
utlokaliserte pasienter. Forankringen - at tiltakene faktisk fglges opp, ma ogsa forbedres.

Alle seksjoner som arbeider med utlokaliserte pasienter ma sikre at det er gitt tilstrekkelig
oppleering og at kravene til oppfglging er kjent og etterleves. Dette er et lederansvar.

For a sikre at kravene blir etterlevd, anbefales det at kontrolltiltak settes i system.

e HELIKSID 11852 Pasientflyt fra akuttmottak til somatiske sengeposter og mellom sengeposter
e HELIKS ID 11860 Oppfglging av satellittpasienter

o HELIKS ID 14064 Sjekkliste utlokaliserte pasienter

Confidential, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33

Arsrapport Internrevisjon STHF 2020
232/358


https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/11852
https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/11852
https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/11860
https://sds-idfed-sso.sykehuspartner.no/pf/adapter2adapter.ping?IdpAdapterId=SIKTADIWA&SpSessionAuthnAdapterId=SPDFSKval&TargetResource=https://kvalsys.sykehuspartner.no/%23/documents/14064

e SYKEHUSET TELEMARK

14 Oppfelging av tilsyn med tvungen helsehjelp

e Krav til bruk av tvang er ikke tilstrekkelig kjent og blir ikke alltid
ettterlevd.

e Dette er et forbedringsomrade der ansatte har behov for a styrke sin
kompetanse.
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15 Oppfolging av tilsyn med elanlegg

[ fglge egenvurderingen er dette temaet lite aktuelt i mange av seksjonen.
Imidlertid er over halvparten kjent med kravene, og de mener at de blir
fulgt ved de fleste anledninger. Det kan synes som at kravene er greie a
forstd, for de som har hatt erfaringer med denne problemstillingen.
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Evaluering internrevisjon

De fleste var forngyd med revisjonsmetoden, mens noen var ngytrale. Ingen var misforngyd.
Kommentarer i utvalg:

Vanskelig a vurdere avvik pa egenvurdering
Godt layout pa undersgkelsen og relevante spgrsmal.

Litt krevende a svare pa enkelte spgrsmal, da det ikke er relevant for seksjonen. Ville veert fint
med ikke aktuelt som et svaralternativ pa noen av spgrsmalene.

Spennende a se hva avdelingen far ut av dette, da det er tidkrevende. Spent pa oppfelging av
revisjonene.

Fin mate a sjekke flere omrader. Gir innspill pa omrader som vi bgr sjekke ut. Viktig at man har
stedlige revisjoner i tillegg pa utvalgte steder basert pa tilbakemeldingene.

Helt greit, men mister mulighet for diskusjon med eksterne ved bruk av skjema
Ha IKKE AKTUELT som et svarsalternativ
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1. Om rapporten

e Denne rapporten er en sammenstilling av resultatene fra internrevisjon
2020 som er gjennomfg@rt som elektronisk egenvurdering i seksjonene

e Rapporten viser resultatene for hvert revisjonstema for Sykehuset
Telemark samlet
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L
2. Internrevisjon som elektronisk egenvurdering

Metoden skal bidra til stgrre spredning, bevisstgjgring av lederansvar og mer effektivt
og malrettet forbedringsarbeid:

o Effektivisering - antallet heldagsrevisjoner reduseres samtidig som flere enheter
involveres i revisjonen gjennom egenvurdering

e Fleksibel gjennomfgring - egenvurderingen kan gjennomfgres tilpasset enhetens
gvrige aktiviteter

o Kuvalitetsforbedring - gkt bevisstgjgring av lederes ansvar for forbedring og leering -
ledelse av kvalitet og pasientsikkerhet

Seksjonene skal kun bli bedt om a besvare tema som er relevante for dem.
Styrende krav: Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
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3. Oppfalging av resultatene

Seksjonsleder mottok seksjonens resultater pa epost, nar egenvurderingen ble
levert

Seksjonsleder vurderer om resultatet er i samsvar med styrende krav

Behov for forbedringer som ikke kan lgses av enheten alene, Igftes til ledernivaet
som kan handtere problemstillingen

Resultatene presenteres i arsrapport internrevisjon og fglges opp i seksjonen, i
klinikken og pa tvers i sykehuset

Forbedringsarbeidet etter revisjonene evalueres i ledelsens gjennomgang bade i
klinikkene og for sykehuset som helhet.

Revisjonsresultatene - styringsinformasjon for administrerende direktgrs
ledergruppe og sykehusets styre

For mer informasjon, se HELIKS ID 7360 Internrevisjon
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4. Ordinaere systemrevisjoner

e Skal som hovedregel gjennomfgres i etterkant av egenvurderingen
e Formal:

— Forbedring og laering

- Undersgke seksjonenes oppfglging av egenvurderingen

- Kvalitetssikringav metode for egenvurdering

e Ordineere stedlige systemrevisjoner kun i et fatall seksjoner av
smittevernhensyn i Covid-19 pandemien.
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5. Deltakelse

e Antall utsendte egenvurderinger: 37

e Fullfgrt: 30

e Delvis fullfgrt: 4
e [kke besvart: 3 =
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L
Utsendte egenvurderinger per klinikk og STHF totalt
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Oversikt seksjoner 2020

Seksjon for intensiv Skien

Seksjon for akuttmottak og overvakning (FOVA)

Notodden

Seksjon for anestesi og dagenhet Skien og Porsgrunn

Seksjon for akuttmottak Skien
Seksjon for leger

Seksjon for barne-og ungdomsmedisin
Seksjon for barnepoliklinik
Kvalitetseksjonen
Bemanningssenteret

Seksjon gnh poliklinikk Skien
Seksjon kirurgisk kontortjeneste
Seksjon UNH

Seksjon kirurgisk sengepost 1-3
Psykose dagn Porsgrunn
Avrusning dggn

Akuttpsykiatri apen dggn
Akuttpsykiatri A dggn

Peykisk heles PR LR AT 9B EQLPEMN B

DPSFS

Poliklinikk Psykisk helsevern, Skien

Legegrupper Med B Lunge Mage/tarm Infeksjon Geriatri
Kragerg

Sengepost mage/tarm/infeksjon

Seksjon Gastropoliklinikk

Seksjon poliklinikk krefdt, palliasjon og blodsykdommer
Medisinsk biokjemi 2 og BB

Fertilitetsseksjonen sgr

Seksjon med.biokjemi og blodbank Notodden

Avdeling for arbeidsmedisin

Seksjon for nukleaermedisin og radiogarfer

Innkj@p og lager

Medisinsk teknisk

Teknisk drift (Skien 2020)

Pasientreisekontoret

Portgrtjeneste

Anretninger

Klinisk IKT

999 )320 51 $8ksigngastrokirurgi sengepost
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5
6. Tidsbruk: Hvor mye tid har seksjonen brukt til a gjennomfare

den elektroniske egenvurderingen?
Mer enn 4 timer
Mellom 3 og 4 timer
Mellom 2 og 3 timer

Under 1 time
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7. Revisjonstema

Omrader med lovpalagte krav om internrevisjon
Omrader som gis sarskilt fokus for eksempel som ledd i sykehusets risikostyring

Faste revisionstema ___ [Prioriterte omrader/tema 2020: Covid-19

Opptaelging av tidligere tilsyn og revisjoner Korridorpasienter/satellittpasienter
Samtykke jf. spesialisthelsetjenesteloven kap. 4 A.

e R R e EE U T I Teoretisk og praktisk opplaring. Tema fellesrevisjon
Pasientsikkerhet Innsatsomrader (PGB

Milja/grent sykehus (ISO 14001) Ytre miljg: organisering, ansvar og ressurser
Ytre miljg: kompetanse og opplaring
HMS handlingsplaner, AML-brudd, Risikovurdering arbeidsplaner

Brannvern og elsikkerhet —— [ISUWSARSERNE

Kompetanse 0g oppl_aerir\g 021 12:43:33
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7.1 Meldekultur

Det skal vaere trygt a si fra om ugnskede hendelser slik at vi leerer av feil og hindrer at de skjer igjen.

En god meldekultur forutsetter tydelige ledere og bevisste medarbeidere som er dpne, stgtter
hverandre og systematisk prioriterer kvalitetsforbedring, pasientsikkerhet og HMS.

Ugnskede hendelser og avvik skal registreres og behandles i avvikssystemet TQM.

Dersom det har skjedd en pasientskade, skal pasient og pargrende informeres om hva som har
skjedd og hvilke forbedringstiltak som skal iverksettes. Det skal ogsa gis informasjon om Norsk
Pasientskadeerstatning, NPE.

Etter alvorlige hendelser skal ogsa involvert personell bli godt ivaretatt.

Sykehuset er sertifisert etter miljgstandarden 14001. Spesielt om ytre miljg: Ugnskede hendelser
som har konsekvenser for ytre miljg, skal registreres og fglges opp i avvikssystemet som ledd i det
systematiske forbedringsarbeidet.

HELIKS:
e -]D 8563 Behandlmg av ugnskede hendelser
o . 3] etter alvo s sette hendelser pa arbeidsplassen

e -ID 7755 Dlrekte varslmgsphkt t11 Statens helsetllsyn ved alvorlige hendelser
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Ja Delvis Nei Vet ikke

Tema: Meldekultur Dekker dokumentene seksjonens behov for

Total
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Meldekultur

Har en veldig god meldekultur pa avdelingen og oppfordrer alle til a skrive avvik. Ikke sikkert dokumentene er kjent for
alle, men skal informere alle ansatte om heliksprosedyrene na i ettertid.

Ogsa andre relevante dokumenter; Vold og trusler, sosiale medier etc. Seksjon vil ha en gjennomgang av relevante
dokumenter. Avdelingens risikovurdering vil oppdateres.
Bar vurdere retningslinjer for handtering av trusler/kommentarer mot ansatte i sosiale medier etc.

Dokumentene bgr forenkles

Pasientrelaterte skader 0.l kommer mer enn sjelden inn under vart daglige arbeid og ansvarsomrader. HMS og TQM
brukes nesten daglig til sikker jobb analyse, mulig skader, avvik/forbedringer

Alle svar er i forhold til om relevans

Vanskelig a finne frem til rett dokument i Heliks.

De ansatte etterspar svar nar vi skriver avvik pa andre enn var avdeling

Har hatt fokus pa og undervisning om avvik hast 2020 , alle kjenner til avvik, men ikke 1D 8314 annet enn de som har
borti dette. Pa ..far opplaring pa sine seksjoner (ekstravakter) Tillitsvalgte opplever at det generelt er
underrapportering av avvik pga tidspress og vanskelig system.

Varierende kjennskap ettersom hvilke stilling og funksjon man har i seksjonen.
Confidential, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33
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7.2 HMS, smittevern og Covid-19

Se HELIKS ID 13860 Covid-19 Sjekkliste HMS - sikker drift

Sjekklista skal bidra til:

at ansatte samt interne og eksterne samarbeidspartnere har et trygt og forsvarlig
arbeidsmiljg

at risikofaktorer kartlegges og dokumenteres og ngdvendige tiltak blir iverksatt for
a hindre smittespredning

at handlingsplan for risikoreduserende tiltak dokumenteres

Leder har ansvar for & kartlegge smitterisiko, vurdere risikoforhold og iverksette
tiltak for a redusere risiko innen eget ansvarsomrade (AML §3-1).

Verneombud skal sa langt det er mulig delta, og ansatte og tillitsvalgte skal
involveres i arbeidet i henhold til sine ansvarsomrader.

Confidential, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33
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Covid-19 sjekkliste

1

Enhetens ansatte (inkl. innleide og vikarer) er
gjort kjent med STHF sin nettside «Informasjon
om korona, Informasjon til ansattes.

la Nai Ikkoa aktuedt Total

Personell fra interne stgttetjenester (renhold,
teknisk, andre} er gitt relevant informasjon for &
ferdes trygt | enhetens arealer.

s Mai Ikkoa aktuedt Total
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Covid-19 sjekkliste (forts.)

3 Enhetens ansatte er oppdatert pa smittevern i
henhold til opplaeringspakken «Opplasring
smittevern korona» i Laeringsportalen

35

30

25

20

15

10

u

Jla Nei Ikke aktuelt Total

Enhetens ansatte er oppdatert pa smittevern i henhold til opplaeringspakken
«Opplaering smittevern korona» i Leeringsportalen og vet at de ogsa kan logge
seg pa leeringsportalen hjemmefra. Se informasjon pa intranettet: «Smittevern

Confidel W£gg%'%%rbr'5%@8y e7.(,/);_2/2021 12:43:33
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Covid-19 sjekkliste (forts.)

4 Innleid personell har gijennomfegrt relevant
opplaering ift Koronaberedskap.

35
30
25
20
15

10

0 —

Ja Nei lkke aktuelt Total

5 Eksterne samarbeidspartnere er gitt relevant
informasjon om sykehusets smitteverntiltakl

35
30
25
20

15

10
S l
0

Ja Nei Ikke aktuelt Total

Innleid personell har gjennomfgrt relevant oppleering ift
Koronaberedskap. Se spesielt informasjon om
opplaeringspakkene «Opplering for midlertidig innleid
personell i forbindelse med koronautbruddet» som er
tilgjengelig i Laeringsportalen. Se informasjon pa
intranetternéShsittevere dpplering og prosedyrer».02 1

Eksterne samarbeidspartnere er gitt relevant informasjon
om sykehusets smitteverntiltak og om at aktuell
informasjon og oppleaering «Smittevernoppleering og
korona», er tilgjengelig pa sykehusets internettside «Viktig
informasjon om korona, Informasjon til fastleger og

12:samarbeidspartnere».
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[ ]

6 Enhetens ansatte er gitt informasjon om hvordan 7 Enhetens ansatte har tilgang til handvask med
ga fram ved mistanke om at de er smittet og har sape eller spritbaserte handdesinfeksjonsmidler
behov for a teste seg. Se intranettsiden: «Bgr du for forsvarlig handhygiene.

teste deg?» 35
35 30
30 25
25 20
20
15
15
. 10
5
,D — D
Ja Nei Ikke aktuelt Total Ja Nei Ikke aktuelt Total
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Covid-19 sjekkliste (forts.)

8 Dpeter tilrettelagt for at enhetens ansatte som
har mulighet, kan jobbe med ngdvendig avstand
til kolleger/pasienter/annet personell

. L

Ja Nei Ikke aktuelt Total

9

35
30
25
20
15

10

Enhetens ansatte er gitt tilgang pa og har fatt
ngdvendig opplaering i bruk av smittevernutstyr.

Ikke aktuelt Total

Det er tilrettelagt for at enhetens ansatte som har
mulighet, kan jobbe med ngdvendig avstand til

kolleger/pasienter/annet personell, se ogsa informasjon

R ential P BEUETREST 9BRe, E571Bb21 12:43:33
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®
Covid-19 sjekkliste (forts.)
10 Enhetens ansatte er kjent med og folger 11 Nedvendig desinfeksjon og rengjering utfgres
sykehusets krav til arbeidstgy, se prosedyre «Krav mht. smitterutiner.
til bruk av arbeidstgy» Heliks ID 6921. 35
35 30
30 25
25
20
20
15
15
10 10
c 5
0 [ - 0 [
Ja Nei Ikke aktuelt Total Ja Nei Ikke aktuelt Total
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Covid-19 sjekkliste (forts.)

12  Enhetens ansatte i hjemme-karantene og
hjemme-isolasjon far nedvendig oppfelging.
35
30
25
20
15
10
5
D L]

la Mei Ikke aktuelt Total

13 For enhetens ansatte i risikogruppe er relevante
risikoreduserende tiltak vurdert, (se prosedyre
«Covid-19 — personell som selv er i risikogruppe

og gravid personell» Heliks ID 13834).
35
30
25
20
15
10

5
. - i

Ja Nei Ikke aktuelt Total
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®
Covid-19 sjekkliste (forts.)
14 Enhetens ansatte er informert om tilbud om 15 Enhetens ansatte er kjent med og fglger
stgttesamtaler ved BHT/ prest ved behov for prosedyren «Covid-19 Tiltak ved begrenset
psykososial stgtte. tilgang eller mangel pa smittevernutstyr» Heliks
15 ID 13816.
30 35
20 25
20
15
15
. I . :
5 5
. — : = O
la Nei Ikke aktuelt Total la Nei Ikke aktuelt Total
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: HMS, smittevern og Covid-19 - sjekkliste

Pkt 15. lgftes opp pa nytt i avdelingen (Informasjon tilbud om stattesamtaler)

Begrenset antall personer i kontorlandskap, tilgjengelig desinfeksjonsmidler for utstyr og hender, avstand mellom
ansatte og reduksjon av antall ansatte i mgterom

Ad 9: Er mulighet for a spre seg, men blir ofte sittende tett pa vaktrom for a gjgre pas. adm. arbeid. (Jobbe med
nagdvendig avstand)

Vi har fagkvelder med tema smittevern og riktig av/pakledning av smittevernutstyr og gjennomgang av seksjonens
rutiner ved traumer, sectio og operasjoner med smitte

| og med at vi er en akutt post kan det vaere utfordrende med tanke pa avstand (pk 9), men vi har da smitteverutstyr
tilgjengelig i seksjonen
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7.3 Tidlig oppdagelse av sepsis

Tidlig oppdagelse av sepsis er et innsatsomrade innen pasientsikkerhet.
HELIKS ID 12086 Sepsis:

gjelder for alle pasienter > 16 ar i akuttmottak og sengepost med mistenkt sepsis

beskriver krav og tiltak som skal sikre rask identifikasjon og behandling av
pasienter med mistenkt sepsis.

Avdelingsleder/seksjonsleder har ansvar for implementering til aktuelle
faggrupper.

Lege har ansvar for a kjenne til definisjonen av sepsis og iverksette tiltak i henhold
til retningslinje ved mistanke eller erkjent sepsis.

Sykepleier/helsefagarbeider pa sengepost har ansvar for a utfgre qSOFA-skar
ved forverring av NEWS-skar pa pasienter som har infeksjon, og a kontakte

ansyarliglegerved-gSOFAnskap = 2, eller etter gitte kriterier for NEWS-skar.
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Tidlig cppdagelse av sepsis Er krav og tiltak som skal sikre tidlig
oppdagelse av sepsis kjent i seksjonen?

B

]

| I

’ L
la Dilvis

LT Wil kke

Teaal

Tema: Tidlig oppdagelse av sepsis - Blir de etterlevd?

4

Vea ke

Total

2

Confidential, Pedersen, Tone,

Ia

Tema: Tidlig oppdagelse av sepsis - Er de beskrevet slik at de er lett a forsta?

12/2(. 12:43:33

VR ke Tatal
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Tidlig oppdagelse av sepsis

Dette er ikke relevant for var gruppe. lkke relevant burde vart et svar alternativ
bruker ikke NEWS....

Uaktuelt for seksjonen

For var del er det viktig a fa tatt blodkultur raskt slik at behandling kan starte.
Barneavdelingen bruker pews. Hatt nylig gjennomgang og revisjon av prosedyre
VI bruker

ikke aktuelt for var seksjon

Gjelder voksne pas

Confidential, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33
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7.4 Videokonsultasjon (personopplysningssikkerhet)

[ forbindelse med Covid-19 ble det behov for a fremskynde innfgring av
videokonsultasjon ved sykehuset, for at ngdvendige pasientkonsultasjoner skulle
kunne gjennomfgres uten fysisk oppmgte. Bruk av videokonsultasjon er et viktig
verktgy for a yte helsehjelp under pandemien da fysiske mgter skal begrenses.
Videokonsultasjon er ogsa ellers et godt hjelpemiddel for a yte helsehjelp pa en
effektiv mate der det er egnet. Helsehjelpen skal dokumenteres i journal i trad med
vanlig praksis.

For at pasientens personvern skal ivaretas ved helsehjelp via videokonsultasjon, er
det viktig & fremheve at det er frivillig for pasienten a bruke videokonsultasjon.
Pasienten skal informeres om at det er frivillig og at samtykke til 4 delta nar som helst
kan trekkes tilbake. Dersom behandler ikke kjenner pasienten skal pasienten
identifisere seg fgr konsultasjonen starter.

Se HELIKS ID 13978 Giennomfgring/av videokonsultasjon

conridential, Pedersen, tone, UZ/1Z2/Z20Z21 12:45:55
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: - ? . . . . . .
Tema: Videokonsultasjon - Er retningslinjen kjent i seksjonen? Tema: Videokonsultasjon - Etterleves remingslinjen i seksjonen?

Delvis Vet ikke Total

£l

2 I z

] . . I
Ja Nei .

Ja Delyis vet ikke Tatal

Tema: Videokonsultasjon - Er retningslinjen lert 4 forstd, slik at den
dekker seksjonens behov for informasjon?
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Videokonsultasjon

Videokonsultasjon er ikke mye brukt blant pleiepersonell i seksjonen.

Retningslinjen dekker det meste av seksjonens behov, men pa grunn av eksterne ultralydkontroller for
pasientene vare, blir disse retningslinjene litt for generelle for var avdeling.

pt ikke aktuelt da videokons forelgpig ikke er startet opp. Rutiner skal gjennomgas hvis det blir aktuelt
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7.5 Organisering og opplaering Ytre miljg-
arbeid

e Krav til organisering og opplaring Ytre miljg-arbeid, se:
« HELIKSID 7202 Kjemikaliehandtering og stoffkartotek (Eco online)
e HELIKS ID 7208 Avfallshandtering

e Lezeringsportalen: e-leeringskurset Grgnt sykehus i HS@ (obligatorisk for
alle ansatte)

Confidential, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33
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fatt ngdvendig oppleering i Eco online og
kjemikaliehandtering?
35
30
25
20
15

10

0 - —

Ja Deelvis Nei Vetikke

Har enheten egen Eco online ansvarlig som har

Total

35
30

5

Har alle ansatte gjennomfgrt det obligatoriske e-
lzeringskurset "Grgnt sykehus i HS@"?|

la Delvis Nei Vet ikke Total

Confidential, Pedersen, T

Delvis

Har alle ansatte ngdvendig kunnskap om krav til
avfallshandtering, deriblant handtering av
smitteavfall som del av Covid-19 beredskapen?

, 02/R/2021 12:43:33

Vet ikke Total
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Organisering og opplaring Ytre milje-arbeid

Oppfelging pa om at alle har gjennomfart e-laeringskurset "grent sykehus i HS@"
Var avdeling har ikke handteringen av Covid 19 smitteavfall

Lager liste over anbefalte e-
leringskurs

Prosedyre er kjent, men noe uklart i forhold til handtering i avd

fokus pa xxx, xxx ikke egen fysisk avdeling
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' ]
7.6 Brannvernoppleering

HELIKS ID 10133 Brannvernoppleering skal sikre at alle ansatte far ngdvendig
brannvernoppleering. Brannvernoppleeringen bestar av seks oppleringspakker.

Nyansatte skal ha gjennomfart oppleeringspakke nr. 1. Brannvern i egen avdeling, for de
settes i arbeid. Dette ma gis spesiell oppmerksomhet i forbindelse med Covid-19
pandemien, med mange nyansatte og fast ansatte som fdr nytt midlertidig arbeidssted.

Brannverni egen avdeling er innrettet mot den enkeltes fysiske arbeidssted, og de
interne forholdene man finner der. Opplaeringspakken ledes av en person med
ngdvendig kunnskap om brannvern, for eksempel seksjonsleder, enhetsleder eller
eventuelt brannansvarlig med delegert ansvar. Fglgende skal gjennomgas:

e Vise hvor naermeste brannalarmsentral, brannmannstabla eller vaktromsdisplay er
plassert. Forklare hva informasjonen i displayet betyr, slik at de ansatte raskest
mulig kan iverksette tiltak ndr brannsted er lokalisert.

e Gjgre de ansatte klar over at vi har et automatisk varslingssystem.
o Gjgtededisatte Rjetit medti hvilkétbyggog i Hivilken etasje de har sin tilhgrighet.
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L
7.6 Brannvernoppleering (forts)

e Alle ansatte skal ogsa ha en oversikt over hvilke romnummer som inngar i
avdelingens areal, og hvor pa avdelingen man finner de ulike rommene.

e Vise hvor pa avdelingen man finner slukkeutstyr. Forklare hvordan man bruker
utstyret, og hva slags type branner slukkeutstyret er velegnet for.

e Vise hvor pad avdelingen man finner de manuelle melderne, og forklare i hvilken
sammenheng de skal brukes.

e Forklare hva som definerer en rgmningsvei, og vise hvilke alternativer man har for a
komme seg i sikkerhet.

e Forklare innholdet i avdelingens interne branninstruks, og vise hvor instruksen
finnes.
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is5

30

25

20

15

Er kravene til brannvernopplaering kjent?

Delvis MNei

Vet ikke Total

35

30

25

20

15

10

Blir kravene fulgt opp?

Dehis

Vet ikke

Tatal

35
30
25
20
15

10

Confidential, Peldérse
0

Er kravene beskrevet slik at de er lett a forsta?

one, 02/12/2021 12:4

Ja Delvis Nei

3:33

—
Vet ikke

Total
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Brannvernopplaring

To nyansatte venter pa 1.pakke brannvern. Utsatt fra mars pga covid 19. Venter pa tilbakemelding fra
brannvernansvarlig STHF

Grunnet Corona har ikke brannvernleder holdt kurs

Mer av praktiske brannavelser, gratis iverksatt av brannansvarlig pa sykehuset.

Seksjonene har laget arshjul for flere ar frem i tid

Oversikt over romnummer er ikke oppdaterte.

Komm. fra tillitsvalgte: sykepleierne burde sikres kontinuerlig kompetanselaft og vedlikehold og en
overordnet plan for dette ikke bare ved brann.
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7.7 Medisinrom/lager

Den enkelte seksjon skal sikre forsvarlige bestilling, mottak, lagerhold og retur av legemidler.
Medisinromansvarlig: Det skal veere en egen person med ansvar for medisinrommet.
Tilgang: Medisinrommet skal alltid veere 1ast.

Leder skal ha skriftlig dokumentasjon pa utdelte adgangskort/ngkler

Hvis seksjonen har akuttskrin/-tralle skal den vaere plombert med strips eller liknende.
Orden: Medisinrommet skal holdes ryddig.

Renhold: Det skal vaere rutiner for renhold av arbeidsbenk, skap, hyller og avtrekk. Renholdet skal
dokumenteres.

Temperaturkontrolk Det skal vaere termometer i medisinrommet og i medisinkjgleskapet.
Seksjonen skal ha sjekkliste for avlesning og loggfgring av temperaturkontroll. Ved
uregelmessigheter skal det veere regler for nar teknisk avdeling skal kontaktes.

Alle krav og tiltak er beskrevet i HELIKS ID 7764 Legemidler— adgangskontroll, bestilling, mottak,
oppbevaring og retur
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=

&

-

ra

Tema: Medisinrom/-lager - Er kravene kjent i seksjonen?

Iy Debvis Hel et lkcke

Taonal

Tema: Medisinrom/-lager - Blir kravene etterlevd?

la Dielsis Hei el ik ke

Tanal
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forsta?
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Tema: Medisinrom/-lager - Er kravene beskrever slik at de er lett a
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Kommentarer og forbedringsforslag

(utdrag)

Tema: Medisinrom/-lager

Ga opp rutinene vare pa nytt med tanke pa dokumentasjon av renhold og temp registrering.
Kjoleskapet alarmerer ved for hgy temp.

Her mangler vi dokumentasjonssystem for renhold av arbeidsbenk, skap , hyller og avtrekk. Dette skal vi
fa pa plass
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7.8 A- og B-preparater, lagerhold og kontroll

Handtering av A- og B preparater er et risikoomrade som krever sikkerhetsrutiner for a
forebygge misbruk.

HELIKS ID 7796 A- og B-preparater, lagerhold og kontroll beskriver minstekrav til
sikkerhet.
Ved seerskilt risiko, skal ytterligere sikkerhetstiltak iverksettes.

A-preparater (og B-preparater hvis det fgres regnskap) skal oppbevares adskilt fra
avdelingens gvrige legemidler.

Confidential, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33
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7.8 A- og B-preparater, lagerhold ogkontroll (forts.)

Det skal gjgres dobbeltkontroll av A-preparater (og B-preparater hvis det fgres eget

regnskap):
e Ved mottak
e Ved uttak

e Narlegemiddelet er gitt/istandgjort til den enkelte pasient?

e Kassasjon/svinn (Gjelder ogsa kassasjon av deler avampuller, der hele ampullen
ikke er administrert til pasienten.)

e Lantil annen avdeling
Mdnedsstatistikken fra Sykehusapotekene skal kontrolleres opp mot regnskapet.

B-preparater (hvis detikke fgres regnskap): Leder skal bruke statistikken fra
Sykehusapotekene til 4 vurdere om forholdet mellom forbruk og antall pasienter ser
fornuftig ut.
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Tema: A- og B-preparater, lagerhold og kontroll Er kravene til
lagerhold og kontroll kjent i seksjonen?

Ja Debvis L Wet ikke Taoral

Tema: A- og B-preparater, lagerhold og kontroll Blir kravene
etterlevd?

L Drehvics Hezi er ik

Toal

slik at de er lett & forsta?
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e SYKEHUSET TELEMARK

Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: A- og B-preparater, lagerhold og kontroll

Ingen tilbakemeldinger
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se SYKEHUSET TELEMARK
7.9 Uthenting av blodprodukter fra blodbanken

Krav til opplaering: For a kunne hente ut blodprodukter fra blodbanken, ma
ansatte ha gjennomfgrt oppleering. Oppleeringen skal dokumenteres. .

Krav til ID-kontroll: Pasientens fulle navn og personnummer ma medbringes
fra avdeling for ID-kontroll ved uthenting av blod.

Feil ved uthenting av blod utgjgr en alvorlig pasientsikkerhetsrisiko.

Krav til uthenting av blodprodukter er beskrevet i fglgende prosedyrer:
e HELIKSID 12181 Transfusjon av blod og blodprodukter

e HELIKSID 17017 LabCraft - registrering av SAG og trombocyttkonsentrat
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Tema: Uthenting av blodprodukter fra blodbanken
Er kravene til opplaning og ID-kontroll ved uthenting av
blodprodukter, kjent i seksjonen?

Tema: Uthenting av blodprodukter fra blodbanken
Blir kravene etterlevd?

Ja Deebyis Mei Vet ikke Total
Ja Delvis Nei Vet ikke Total
Tema Uthenting av blodprodukter fra blodbanken
Er kravene beskrevet slik at de er lett a forsta?
1z
1
8
L]
4
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e SYKEHUSET TELEMARK

Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Uthenting av blodprodukter fra blodbanken

Vi har fatt en del avvik pa henting av blod. Noen av disse har vart feil fra blodbanken. Vi har na grundig opplaering

med alle vikarer. Leder har de med seg pa opplaring og gjennomgang fer de begynner a ga alene. De registrerer ogsa
dobbelt, bok og skanning.

Ser at kunnskapen varierer i avdelingen som henter blod

Krav blir etterlevd fra lab(blodbankens side, men det er noen avvikende hendelser de som henter blod. (xxx/andre)
Disse registreres i TQM.

Fare for at opplaring av vikarer kan glippe da det ikke alltid er transfusjoner under opplaringsvaktene. Er allikevel
kjent med at det er strenge kontroller rundt dette.

Etter det nye elektroniske systemet, har det ved noen anledninger blitt glemt ev de har prgvd a scannet men at det ikke
har gatt igjennom

Opplever at det av og til er utfordrende a fylle ut skjemaene riktig nar vi bruker kriseblod. Det er ofte stressede
situasjoner og den enkelte er ikke sa ofte i denne situasjonen hvor vi ma gi kriseblod.

Burde vart mulig a registrere i Gat enklere for oss, slik at vi slapp a sette inn pa alle seksjoner, Tillitsvalgte er
bekymret for dobbeltsignering. Spesielt pa nattevakt eller travle vakter. Dette gjelder legemidler generelt.
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se SYKEHUSET TELEMARK
7.10 Renhold og desinfeksjon av medisinsk

teknisk utstyr

e Alle brukere av alt medisinsk teknisk utstyr (MTU) skal ha forsvarlige
kunnskaper og ferdigheter i hvordan utstyret skal brukes og hvilke
sikkerhetshensyn som ma tas overfor pasient, ansatte og omgivelsene.

e Kravene til oppleering er beskrevet i HELIKS ID 11550 Oppleering og re-
opplaering av medisinskteknisk utstyr (MTU)

e (Covid-19 pandemien har fart til gkt fokus pa smittevern, herunder
renhold og desinfeksjon av medisinsk teknisk utstyr.
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3

25

20

Tema: Renhold og desinfeksjon av medisinsk teknisk utstyr
Kjenner de ansatte kravene til rengjaning og desinfeksjon av
seksjonens medisinsk tekniske utstyr?

ha Cielvis i il ikke

Total

25

20

Tema: Renhold og desinfeksjon av medisinsk teknisk utstyr
Blir kravene etterlevd?

la Dihis Hei el ik ke

Toaal

Tema: Renhold og desinfeksjon av medisinsk teknisk utstyr
Er kravene til renhold og desinfeksjon tilgjengelige og beskrevet pa en

forstaelig mate?
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Renhold og desinfeksjon av medisinsk teknisk utstyr

MTU ute i sykehuset rengjares og desinfiseres av klinikkene. Vi har eget renholdspersonale som ivaretar rengjgring og
desinfeksjon.

Vi har ingen medisintekniske maskiner eller utstyr. Vi har utstyr som kan desinfisere vart verktay og tekniskutstyr
Sikre at det alltid fylles pa med rett rengjerings type (klut etc) slik at det blir brukt.
Seksjonen har nylig fatt nye anestesiapparater. Bytte av innmaten er utfordrende og vi har pagaende opplaring.

Forholdsvis liten bruk av med.teknisk utstyr sa dette har vi ikke drillet godt nok pa.
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e SYKEHUSET TELEMARK
7.11 Pasientadministrativt arbeid under Covid

-19 pandemien

e Seksjonen skal sikre forsvarlig oppfalging av pasientene som fikk utsettelser i
perioden med redusert aktivitet som fglge av Covid-19 pandemien

e Deter utarbeidet en regional veileder som beskriver hvordan disse pasientene skal
registreres, og hvordan de kan finnes fram til i etterkant. Veilederen er tilgjengelig a
Intranett: https://sthf.fisp.no/DIPS/Sider/default.aspx

e Deter sendt ut informasjon om veilederen til alle DIPS-superbrukere.

e Veilederengir ogsa informasjon om hvilke rapporter som skal benyttes for a «finne
igjen» pasientene som er utsatt.

e Praktisk gjennomfgring av registreringer rent «trykkemessig», er helt ordineer
registrering som er beskrevet i brukerveilederne i HELIKS.
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Tema: Pasientadministrativi arbeid under Covid-19 pandemien Tema: Pasientadministrativt arbeid under Covid-19 pandemien
Er de regionale lesningene som skal sikre forsvarlig oppfalging av Blir de regionale l@sningene etterlevd?
pasienter med utsettelser, kjent i seksjonen? 10
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Ja Delis e Vet ke Total
Ja Delvis Nei Vet ikke Total

Tema: Pasientadministrativt arbeid under Covid-19 pandemien
Er de regionale lasningene lert & forstd?
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e SYKEHUSET TELEMARK

Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Pasientadministrativt arbeid under Covid-19 pandemien

Savner en plan som var pa plass i det sykehuset gikk i beredskap. Veien ble til mens man gikk.

Arbeidet er organisert under poliklinikk,

De regionale retningslinjene dekker ikke helt vart behandlingstilbud. Men avdelingen gjennomfarte sine
egne rutiner for praktisk gjennomfering av dette, med de regionale retningslinjene til grunn.
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e SYKEHUSET TELEMARK

7.12 Oppfelging av tilsyn og revisjoner

[ tillegg til internrevisjoner i egen regi, giennomfg@res hvert ar en rekke
tilsyn og revisjoner ved Sykehuset Telemark, blant annet fra
Fylkesmannen i Vestfold og Telemark, Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st
RHF, Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap (DSB),
Arbeidstilsynet og Datatilsynet. Kiwa Teknologisk institutt AS er ny
nasjonal revisjonspartner for ulike ISO-sertifiseringer som miljg og
kvalitet.

Funn fra revisjonene skal fglges opp med malrettede forbedringstiltak og
det skal sikres at tiltakene har planlagt effekt over tid Dette
forbedringsarbeidet har laeringsverdi pa tvers i sykehuset.

Se HELIKS ID 12928 Eksterne tilsyn og revisjoner
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Tema: Oppfalging av tlsyn og revisjoner
Er funn fra tidligere tilsyn og revisjoner fulgt opp innen fristen?

. 5

lkke akiselt Total

Ja Delvis Pl

Tema: Oppfalging av tilsyn og revisjoner
Blir det kontrollert at forbedringstiltakene har effekt over tid?

Ja D is

Hei lkke akiselt Total

Tema: Oppfelging av tilsyn og revisjoner

revisjoner i andre enheter?
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e SYKEHUSET TELEMARK

Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Oppfalging av tilsyn og revisjoner

Har hatt tilsyn med avvik som i ettertid er jobbet med og prosedyre er endret. Dette har fart til bevisstgjsring blant ansatte og
forbedret prosedyre er pa plass. Skriver delvis pa punkt to fordi jeg syns vi ma ha litt mer tid pa a se om det har effekt.
Det var apotekrevisjon januar 2018 hvor det ble papekt avvik som skulle falges opp. ....... sykemeldt over en lang periode og
det ble ikke gjennomfart lukking av disse. Underveis er det gjort tiltak for a rette opp disse avvikene.
Vi har meldt inn til produktradet at sengeplasten bgr vaere transparent istedenfor bla. Dette har ikke blitt gjort noe med.
Vi har ikke hatt avvik pa DSB revisjoner. Vi har en anmerkning som det arbeides med som gjelder hele avdelingen bade MTU
og BHM felles. Dette arbeid har veart utsatt pga Covid-19, men er under god fremdrift na.
Revisjon Datatilsynet 2018, Riksrevisjonen 2019, deltakelse i forbindelse med lab akkreditering, hasten 2020, samt
Helsetilsynets kartlegging av IKT-beredskap hasten 2020
Mange revisjonsavvik er ikke dokumentert lukket i TQM
Svarer Delvis pa spm. 1 grunnet vet ikke.
To av disse sparsmalene er vanskelig a svare pa da navarende leder er relativt ny, og det ikke finnes dokumentasjon
tilgjengelig for ny leder. Men i hht ansatt ansvarsvakt er det gjennomfart tiltak blant annet pa medisinrom (temp.maler bl.a)
Veritas og KIWA har hatt tilsyn hos oss og vi har fatt gode tilbakemeldinger og ingen anmerkninger.
Tillitsvalgte kommentar: ikke vaert med pa oppfelging av tidligere tilsyn og revisjoner, leder komm: har ikke vart noeni ..
Har ikke tilgang til tidligere revisjoner
Har gjort forbedringer i forhold til medisinrom, er ellers litt usikker pa dette temaet. har fulgt opp med oppfalgingsmater i
etterkant av tidligere revisjoner slik prosedyren krever.
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e SYKEHUSET TELEMARK

7.13 Oppfelging av tilsyn med utlokaliserte pasienter

Etter tilsyn med spesialisthelsetjenester til utlokaliserte pasienter ("sattelittpasienter") i 2019,
konkluderte Fylkesmannen med fglgende avvik:

Sykehuset Telemark har identifisert utlokalisering som et risikoomrdde og iverksatt risikoreduserende
tiltak. Det er imidlertid mangler ved ledelsens kontroll og oppfalging av tiltak. Helseforetaket har
verktgy for oversikt over utlokaliserte pasienter i sanntid. Det varierer om ansatte er kjent med de
muligheter og begrensninger som ligger i dette systemet, noe som medfarer risiko for mangel pd
oversikt over utlokaliserte pasienter. Det sikres ikke fagspesifikk kompetanse i oppfalgingen av
utlokaliserte pasienter, noe som medfgrer risiko for at pasienter mottar tjenester om ikke er
tilstrekkelig mdlrettet og individuelt tilpasset deres helseproblem. Helseforetaket sikrer ikke at
pasienter far tilstrekkelig informasjon i forbindelse med utlokalisering.

Dette er brudd pa: spesialisthelsetjenesteloven §§ 2-2 og 3-11jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2
og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten §§ 6-9jf. § 5.

Confidential, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33
293/358



e SYKEHUSET TELEMARK

7.13 Oppfelging av tilsyn med utlokaliserte pasienter

(forts)

Styrende dokumenter:

HELIKS ID 11852 Pasientflyt fra akuttmottak til somatiske sengeposter og mellom sengeposter

HELIKS ID 11860 Oppfglging av satellittpasienter
HELIKS ID 14064 SjekKkliste utlokaliserte pasienter

Disse tre HELIKS-dokumentene beskriver tiltak som skal sikre forsvarlig oppfglging av utlokaliserte
pasienter, blant annet:

Sengeappen "Ledige senger" skal brukes til d fordele satellittpasienter ut fra fagomrade
Pasienter og pargrende skal informeres om overflyttingen

Behandlingsplaner skal utarbeides systematisk for alle satellittpasienter

Pasienter som er innlagt pa annen sengepost skal fglges opp med systematisk legevisitt

Ved forverret tilstand skal behov og mulighet for tilbakemelding til moderpost fortlgpende
vurderes av lege.
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Tema: Oppfelging av tilsyn med utlokaliserte pasienter
Er tiltakene kjent i seksjonen?
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Oppfoelging av tilsyn med utlokaliserte pasienter

Har veldig sjelden "egen pasienter" ute som satellitter hos andre. Er en dela v grunnen til at det ikke er
kjent. Informeres om det na. Mottar en del satellitter der ikke alt falges opp fra moderpost.

Kunne vart pleietyngdemalinger pa alle seksjoner ikke "ledige senger”, viser bedre bilde av
arbeidsmengde pa seksjoner, mange satellittpasienter far ikke god nok oppfalging, sen legevisitt,
ansatte pa seksjonene vegrer seg mot a ta dem, ofte far ansatte pa ... satellittpasienter fordi de er vant
til & jobbe pa tvers, ulik praksis pa ulike seksjoner ute, legene vet ikke alltid hvilke satellittpasienter de
skal ga visitt pa, nedsatt kultur og negativ holdning til a jobbe pa tvers, og bista ved a ta
satellittpasienter, flyttelister mangler
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7.14 Oppfelging av tilsyn med tvungen helsehjelp

[ 2018 gav Fylkesmannen avvik pa at Sykehuset Telemark HF ikke hadde
system for a sikre at pasientenes samtykkekompetanse blir vurdert slik §
4 A i Pasient- og brukerrettighetsloven krever.

Heliks ID 12439 Helsehjelp til pasienter med manglende
samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelpen beskriver krav og
tiltak som skal sikre at pasienter uten samtykkekompetanse og som
motsetter seg helsehjelp, far ngdvendig somatisk helsehjelp.

Helsehjelpen skal som hovedregel gis uten bruk av tvang, men ved hjelp av
tillitsskapende tiltak. Dersom det blir ngdvendig med tvang, skal det fattes
vedtak om a yte den somatiske helsehjelpen med tvang etter denne
prosedyren.
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s SYKEHUSET TELEMARK
7.14 Oppfelging av tilsyn med tvungen helsehjelp
(forts)

e Helsehjelp skal bare gis der den fremstar som den klart beste lgsningen
for pasienten. Det skal legges vekt pa graden av motstand og om det i neer
fremtid kan forventes at pasienten vil kunne gjenvinne
samtykkekompetansen.

e Se egen vedtaksmal i DIPS: "Vedtak pas u/samt.komp. nekter helsehj."

e Pasient og neermeste pargrende skal snarest mulig underrettes om at
vedtak er truffet. Pasienten kan imidlertid underrettes i ettertid dersom
underretting tidligere vil medfgre fare for at helsehjelpen ikke kan
giennomfgres.

e Detskal opplyses om at bade pasient og naermeste pargrende har rett til a
uttale seg i saken og klage til Fylkesmannen.
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b Tema: Oppfalging av tlsyn med tvungen helsehjelp

Er krav til bruk av tvang kjent i seksjonen?

r
' III
o =

la Dkt Mei wet lkke

Teaal

Tema: Oppfalging av tilsyn med tvungen helsehjelp
Blir krav til bruk av tvang etterlevd?

h Dehis Hel Vet ikke

Tonal

Ay "
= —D w & v oM owo@m oW

Confidential, Pedersen, Tone, 02/

Tema Oppfalging av tilsyn med tvungen helsehjelp
Er krav til bruk av tvang lett a forsta og sikrer de forsvarlig helsehjelp
ul pasienter med manglende samiykkekompetanse som motsetier seq
helsehjelpen?

2021 12:43:33

e ke Tiaal

299/358



e SYKEHUSET TELEMARK

Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Oppfelging av tilsyn med tvungen helsehjelp

Det er leger ved avdelingen som har ansvar for vurdering og gjennomfering av evt tvangstiltak
Krav er kjent, men ikke nedvendigvis Heliks prosedyren. Blir eget tema i intern "avisen"

Ikke aktuelt hos oss.
Ved behov for tvungen helsehjelp har moderavdelingen allerede sgrget for nadvendige dokumenter

Ikke ansvar for egen fysisk seksjon, men mine ansatte benyttes mye til fastvakter, og i den forbindelse har vi sett
nadvendig a lage en retningslinje for a avklare var rolle i dette, men det gar pa handteringen av pasient, ikke vedtak
om tvang, opplever at det er fokus pa dette ute i seksjoner, psyk kompetanse m.m. Tillitsvalgte komm: ofte brudd pa
taushetsplikten pga flersengsrom
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7.15 Oppfoelging av tilsyn med elanlegg

1 2019 gav Direktoratet for sikkerhet og beredskap (DSB) avvik om manglende
samsvar mellom bruk av medisinske rom og sikkerheten i rommenes elektriske
anlegg.

Dette er medisinske rom som brukes til medisinske prosedyrer og hgyteknologisk
medisinsk utstyr. Rommene har elektriske anlegg som er bygget etter tidligere
forskriftskrav, som ikke hadde dagens hgye standard. Dette har betydning for hvordan
medisinske rom som er bygget etter tidligere forskrifter, kan brukes i dag uten a bli
oppdatert.

Av sikkerhetshensyn, ma derfor bruksendring av arealer avklares med sykehusets
Eiendomsutvikling.

Krav, ansvarsforhold og framgangsmate er beskrevet i:
— HELIKS ID 9954 Klassifisering av rom for medisinsk bruk
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Kommentarer og forbedringsforslag

Tema: Oppfelging av tilsyn med elanlegg

Vi jobber med dette, holder pa med nye tegninger etter en del forandringer og flyttinger av ulike rom.

Det virker som klinikker tar raskt beslutning om a endre rommets tekniske utgangspunkt, uten a alltid konferere med
Eiendomsutvikling slik de skal

Ikke aktuelt for oss

Ukjent

Ikke aktuelt for en DPS allmennpoliklinikk.

Ikke rom med spesialiserte apparater i seksjonen. Gjort om pas.rom til samtalerom, i lgpet av siste 3 ar.
Ingen bruksendring av rom etter 2010. Rom kartlagt av driftsavd/arkitekt for flere ar siden.

Ingen av disse punktene har veart aktuelle for seksjonen sa langt
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8. Evaluering av internrevisjonen

Evaluering av internrevisjonen: | hvilken grad er dere forneyd med

elektronisk egenvurdering som revisjonsmetode?
35
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e SYKEHUSET TELEMARK

Kommentarer og forbedringsforslag

Evaluering

Vanskelig a vurdere avvik pa egenvurdering
El.sikkerhet har vart lite aktuelt.
Godt layout pa undersgkelsen og relevante spgrsmal.

Litt krevende a svare pa enkelte sparsmal, da det ikke er relevant for seksjonen. Ville vart fint med ikke
aktuelt som et svaralternativ pa noen av spgrsmalene.

Spennende a se hva avdelingen far ut av dette, da det er tidkrevende. Spent pa oppfalging av
revisjonene.

Fin mate a sjekke flere omrader. Gir innspill pa omrader som vi ber sjekke ut. Viktig at man har stedlige
revisjoner i tillegg pa utvalgte steder basert pa tilbakemeldingene.

Helt greit, men mister mulighet for diskusjon med eksterne ved bruk av skjema
Ha IKKE AKTUELT som et svarsalternativ
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e SYKEHUSET TELEMARK
0

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Magtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 17. februar 2021
Type sak (sett kryss)
Beslutning | | Etterretning | | Orientering | X | Tema |

Sak: 010 — 2021

Forskningsaret 2020 ved STHF

Hensikten med saken

Sykehuset Telemark har hatt en jevn vekst i forskningsproduksjonen de siste ti ar, men bruker
fortsatt lite ressurser til forskning sammenliknet med andre HF i Helse Sor-@st RHF. Den jevne
veksten i forskningsproduksjonen er bra, men det er likevel behov for a lofte forskningen
ytterligere. Styret har i styrevedtak den 18. desember 2019 bedt administrasjonen om 4 se pa
mulighetene for 4 oke bevilgninger til forskning i tiden framover. Malsetningen er 4 heve nivaet
tilsvarende sammenliknbare sykehus i Helse Sor-@st RHF, bade hva gjelder ressursbruk til
forsking og forskningsproduksjonen.

I henhold til denne malsetningen har forskningsutvalget utarbeidet en Forskningsplan for 2020-
2022. Forskningssjefen vil orientere styret om ny forskningsplan samt resultatene fra
forskningsaret 2020. En del tiltak er allerede innfort og gitt gode resultater i 2020. Interne og
eksterne bevilgninger til forskning har okt og dette muliggjor at flere nye forskningsprosjekter
igangsettes 1 2021. Forskningsaret 2020 har saledes bragt oss et godt stykke videre mot 4 na
malene og vi forventer at dette vil resultere 1 storre forskningsaktivitet og forskningsproduksjon i
arene som kommer.

Forslag til vedtak

Styret tar saken til orientering.

Skien, 9. februar 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor
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e SYKEHUSET TELEMARK

Bakgrunn for saken

Forskningsproduksjonen i 2020 vil resultere i kreditering for 55 vitenskapelige artikler og 2,25
gjennomforte doktorgrader. Dette er en liten okning fra 2019 1 antall forskningspoeng som gir
uttelling 1 inntektsmodellen for forskning.

Vi har store forventninger til en vesentlig storre okning i forskningspoeng i arene som kommer.
Vi har gjennomfort flere av tiltakene i foregdende og gjeldende forskningsplan ved 4 opprette
flere akademiske bistillinger ved Universitetet 1 Oslo og USN og vi har gitt flere ansatte med
forsknings- og veiledningskompetanse forskerstipender. Vi har innfort et grundigere
tagfellevurderingssystem der alle nye forskningsprosjekter som soker om forskningsmidler
vurderes av en ekstern bedemmelseskomite. Tiltakene har resultert 1 over 7 millioner okning 1
eksterne forskningsmidler til nye prosjekter som skal starte opp 1 2021. I tillegg har vi gkt interne
overforinger til forskning de siste to arene. Dette muliggjor at vi kan starte opp fem nye PhD-
prosjekter 1 2021, hvorav to av disse er finansiert med eksterne midler. Tre forskerstipend er
tildelt, ogsa to av disse er ekstern finansiert.

Flere kliniske behandlingsstudier er 1 oppstartsfasen og STHF skal lede to store
multisenterstudier de neste arene. -En internasjonal studie om smertelindring av kreftpasienter og
en nasjonal studie om genetiske arsaker til ALS. Prosjektene har fatt driftsmidler fra HSO og
ALS-Norge. Det er ogsi gjort en stor satsning pa forskning og utvikling av behandlingstilbudet til
barn og unge med psykiske plager og atferdsvansker og deres familier. I tillegg har vi gjennom en
felles soknad med Folkehelseinstituttet fatt tildelt flere millioner kroner fra Norges Forskningsrad
til deltakelse 1 et samarbeidsprosjekt om kvinners fertilitet, helse og livskvalitet. Data fra
Folkehelseinstituttets store MorBarn-undersokelse skal benyttes i1 dette samarbeidsprosjektet.
Sykehuset Telemark er ogsa i oppstart av to nye prosjekter innenfor infeksjonsmedisin. I disse
prosjektene samarbeider vi med Serlandet sykehus; -ett prosjekt undersoker utvikling og varighet
av immunitet hos personer som har gjennomgitt infeksjon med coronavirus og ett undersoker
langtidsplager etter skogflattencefalitt. De nye satsningene og forskningsprosjektene har skapt
overskrifter i media og bidratt til a sette forskningen ved sykehuset pa kartet.

Vi har en malsetning om 4 oke ressurser til forskning fra 0,6 til 1 prosent av totalt driftsbudsjett
samt at en storre andel av forskningen viar finansieres av eksterne forskningsmidler.
Forskningsaret 2020 har bragt oss et godt stykke videre mot 4 na malene og vi forventer storre
forskningsaktivitet og forskningsproduksjon 1 arene som kommer.

Vurdering

e Forskningsplan 2020-2022: De okonomiske rammebetingelse for forskning og mulige
tiltak for 4 lofte forskningen til et hoyere niva innenfor de rammene som er gitt i
forskningsplanen.

e Vurdering av gjennomforte tiltak og resultater fra forskningsaret 2020

Konklusjon

Utviklingen gjennom det siste dret har vaert god og vi forventer at tiltak og fortsatt okte
bevilgninger til forskning vil oke forskningsaktiviteten og forskningsproduksjonen betraktelig i
tiden framover.

Vedlegg

e Ingen
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o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Magtedato

Styret 1 Sykehuset Telemark HF 17. februar 2021

Type sak (sett kryss)

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

Sak: 011 — 2021

Protokoll fra foretaksmete 17. desember 2020

Hensikten med saken

Det ble avholdt foretaksmeote i Sykehuset Telemark 17. desember 2020. Foretaksmotet behandlet
sakene Endring av vedtekter og VValg av styremedlemmer jf. helseforetaksloven §21. Protokoll fra avholdt
foretaksmote og endrede vedtekter fra 17. desember 2020 vedlegges.

Forslag til vedtak

Styret tar saken til etterretning.

Skien, 8. februar 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg

1. Protokoll fra foretaksmote i STHF 17. desember 2020
2. Vedtekter for Sykehuset Telemark endret 17. desember 2020

Side 1 av1
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PROTOKOLL
FRA
FORETAKSM@TE I SYKEHUSET TELEMARK HF

Torsdag 17. desember 2020 klokken 17.00 ble det avholdt foretaksmgte i Sykehuset
Telemark HF. Mgtet ble gjennomfgrt som telefonmgte, som felles foretaksmgte for
helseforetakene i Helse Sgr-@st.

Dagsorden:

1. Foretaksmgtet konstitueres

2 Dagsorden

3. Endring av vedtekter

4 Valg av styremedlemmer jf. helseforetaksloven §21

Til stede var:
Helse Sgr-@st RHF, 100 % eier av foretaket, representert ved administrerende direktgr

Cathrine M. Lofthus, etter fullmakt fra styreleder Svein Gjedrem. Hun ledet ogsa mgtet.

[ tillegg mgtte fra administrasjonen i Helse Sgr-@st RHF:
Eierdirektgr Tore Robertsen, som ogsa fgrte protokollen

Fra styret i Sykehuset Telemark HF mgtte:
Styreleder Per Anders Oksum

| tillegg mgtte fra administrasjonen i Sykehuset Telemark HF:
Administrerende direktgr Tom Helge Rgnning

Foretakets revisor var varslet i samsvar med helseforetaksloven.
Riksrevisjonen var varslet i samsvar med riksrevisjonsloven.

Protokoll fra foretaksmgte i Sykehuset Telemark HF 17. desember 2020 Side 1 av 4
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Sak 1: Foretaksmgtet konstitueres

Som gverste eiermyndighet og mgteleder gnsket administrerende direktgr i Helse Sgr-
@st RHF Cathrine M. Lofthus velkommen og spurte om det var merknader til
innkallingen. Det var ingen merknader til innkallingen.

Styreleder Per Anders Oksum i Sykehuset Telemark HF ble valgt til & underskrive
protokollen sammen med mgteleder.

Foretaksmgtet vedtok:

Innkallingen godkjennes. Foretaksmgtet er lovlig satt.

Sak 2: Dagsorden

Administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF Cathrine M. Lofthus spurte om noen
hadde merknader til den utsendte dagsorden. Det var ingen merknader til dagsorden.

Foretaksmgtet vedtok:

Dagsorden godkjennes.

Sak 3: Endring av vedtekter

[ henhold til helseforetaksloven §12 og helseforetakenes vedtekter skal endringer i
vedtektene fastsettes av foretaksmgtet. | henhold til helseforetaksloven §18 skal forslag
om a endre vedtektene gjengis i innkallingen.

Styret i Helse Sgr-@st RHF vedtok i styresak 023-2020 3 utvide styrene i helseforetakene
med to eieroppnevnte styremedlemmer og et medlem valgt av og blant de ansatte.

Med bakgrunn i dette er det behov for 4 endre vedtektenes §7 om sammensetningen av
styret.

§7 Styre endres fra:

Sykehuset Telemak HF ledes av et styre. Styret skal ha inntil atte medlemmer. Inntil fem
medlemmer oppnevnes av foretaksmgtet. Foretaksmgtet velger leder og nestleder.

[ tillegg velger de ansatte inntil tre styremedlemmer med varamedlemmer. Med
utgangspunkt i de partsforhold som da vil gjelde, deltar styremedlemmer som er valgt
av de ansatte ikke i behandling av saker som gjelder arbeidsgivers forberedelse til
forhandlinger med arbeidstakere, arbeidskonflikter, rettstvister med
arbeidstakerorganisasjoner eller oppsigelse av tariffavtaler.

Det enkelte styremedlem skal som styremedlem ikke representere geografiske omrader,
politiske organisasjoner eller andre interessegrupper.

Protokoll fra foretaksmgte i Sykehuset Telemark HF 17. desember 2020 Side 2 av 4
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Styrene skal samlet sett ha en kompetanse som star i forhold til de oppgavene styret har
og de utfordringene helseforetakene star overfor.

Styret skal samlet sett ha en geografisk og aldersmessig bredde, samt ivareta kravet til
kjgnnsmessig balanse etter reglene i aksjeloven § 20-6, jf. helseforetaksloven 21 fgrste
ledd.»

Til ny §7 Styre:

Sykehuset Telemark HF ledes av et styre. Styret skal ha inntil elleve medlemmer. Inntil
syv medlemmer oppnevnes av foretaksmgtet. Foretaksmgtet velger leder og nestleder.

[ tillegg velger de ansatte inntil fire styremedlemmer med varamedlemmer. Med
utgangspunkt i de partsforhold som da vil gjelde, deltar styremedlemmer som er valgt
av de ansatte ikke i behandling av saker som gjelder arbeidsgivers forberedelse til
forhandlinger med arbeidstakere, arbeidskonflikter, rettstvister med
arbeidstakerorganisasjoner eller oppsigelse av tariffavtaler.

Det enkelte styremedlem skal som styremedlem ikke representere geografiske omrader,
politiske organisasjoner eller andre interessegrupper.

Styrene skal samlet sett ha en kompetanse som star i forhold til de oppgavene styret har
og de utfordringene helseforetakene star overfor.

Styret skal samlet sett ha en geografisk og aldersmessig bredde, samt ivareta kravet til
kjgnnsmessig balanse etter reglene i aksjeloven § 20-6, jf. helseforetaksloven 21 fgrste
ledd.»

Foretaksmgtet vedtok:

Vedtektene for Sykehuset Telemark HF endres jf. fremlagte forslag

Sak 4: Valgav styremedlemmer jf. helseforetaksloven §21

Som eier av helseforetakene er en av Helse Sgr-@st RHFs viktigste oppgaver & sgrge for at
styrene i helseforetakene har en sammensetning og en kompetanse som er tilpasset
helseforetakenes utfordringer og behov. Det er flere hensyn som skal veies nar styrene skal
settes sammen. Dagens rammer for antall medlemmer i styrene gjgr det krevende a dekke
behovet for riktig kompetanse, samtidig som andre hensyn som kjgnnsbalanse, alder og
geografi skal ivaretas. Styret i Helse Sgr-@st RHF vedtok derfor i styresak 023-2020 & utvide
styrene i helseforetakene med to eieroppnevnte styremedlemmer og et medlem valgt av og
blant de ansatte.

Styrets valgkomité la frem sin innstilling til behandling i styret i Helse Sgr-@st RHF den 26.
november 2020. I henhold til vedtak i styresak 135-2020 Supplering av styrene i
helseforetakene i Helse Spr-@st, oppnevnes nye eieroppnevnte styremedlemmer i Sykehuset
Telemark HF med funksjonstid fra 17. desember 2020 til nytt styre oppnevnes i
foretaksmgte i februar 2022.

Foretaksmgte ba helseforetaket avklare med de ansattes organisasjoner hvorvidt det skal
gjennomfgres suppleringsvalg eller om gjeldende varamedlemmer kan tre inn i styret.

Protokoll fra foretaksmgte i Sykehuset Telemark HF 17. desember 2020 Side 3 av 4
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Foretaksmgtet vedtok:

Foretaksmgte velger fplgende som medlem i styret i Sykehuset Telemark HF, med
funksjonstid fra 17. desember 2020 til nytt styre oppnevnes i februar 2022.

Styremedlem Trygve Nilssen
Styremedlem Marjan Farahmand

De eieroppnevnte styremedlemmene er etter dette:

Styreleder Per Anders Oksum
Nestleder Kine Jordbakke
Styremedlem Nils Kristian Bogen
Styremedlem Per Kristian Voss
Styremedlem Turid Ellingsen
Styremedlem Trygve Nilssen
Styremedlem Marjan Farahmand

Mgtet ble hevet klokken 17.30

Oslo 17. desember 2020

Cathrine M. Lofthus Per Anders Oksum
Helse Sgr-@st RHF Sykehuset Telemark HF

Protokollen er elektronisk godkjent og har derfor ikke hdndskrevne signaturer

Protokoll fra foretaksmgte i Sykehuset Telemark HF 17. desember 2020 Side 4 av 4
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Vedtekter
for
Sykehuset Telemark HF

(Vedtatt i foretaksmote 3. juni 2009, sist endret i foretaksmote 17. desember 2020.)

Navn
Helseforetakets navn er Sykehuset Telemark HF.

Eier
Sykehuset Telemark HF eies fullt ut av Helse Sor-@st RHE.

Hovedkontor
Sykehuset Telemark HF har sitt hovedkontor i Skien kommune.

Formal

Sykehuset Telemark HF skal drives med sikte pa 4 yte gode og likeverdige
spesialisthelsetjenester til alle som trenger det nar de trenger det, uavhengig av alder, kjonn,
bosted, skonomi og etnisk bakgrunn, samt 4 legge til rette for forskning og undervisning og
andre tjenester som star i naturlig sammenheng med dette.

Gjennom utovelse av oppgaver tildelt av Helse Sor-@st RHF vil Sykehuset Telemark HF
bidra til at spesialhelsetjenestens malsetting blir oppfylt innenfor Helse Sor-Osts
geografiske omrade.

Helseforetakets vitksomhet

Ansvarsomrade for Sykehuset Telemark HF omfatter omrade- og lokalsykehusfunksjoner,
jt. spesialisthelsetjenesteloven. Dette innebzrer ogsa at Sykehuset Telemark HF skal drive
forskning, undervisning og radgivning.

Sykehuset Telemark HF skal sikre at samarbeid om utdanning av medisinstudenter og
helsefagstudenter reguleres i egne avtaler.

Virksomheten skal drives med sikte pa 4 na nasjonale helse-, forsknings- og
utdanningspolitiske mal og helseforetaksgruppens samlede malsetninger innenfor de mal,
resultatkrav og rammer som fastsettes gjennom vedtekter, instrukser, avtaler, beslutninger
truffet i foretaksmotet, tildelte bevilgninger og vilkar knyttet til bevilgningsvedtakene.
Hensynet til brukerne skal legges til grunn for foretakets samlede virksombhet.

Sykehuset Telemark HF skal drive:

e helsefremmende og forebyggende arbeid

e helsemessig og sosial beredskap

e rehabilitering og habilitering

e somatisk helsetjeneste

e psykisk helsevern

e tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbrukere

e laboratorie- og radiologiske tjenester

e syketransport, ambulansetjeneste og nodmeldetjeneste

e andre virksomheter nar det er egnet til a fremme foretakets formal

Vedtekter for Sykehuset Telemark HF, vedtatt i foretaksmote 3. juni 2009 - side 1 av 5
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Hovedoppgavene som Sykehuset Telemark HF skal legge til rette for, er 4 planlegge,
organisere og fremme:

e pasientbehandling

e utdanning av helsepersonell

e forskning

e opplaring av pasienter og parorende

e utvikling av medisinsk metode, praksis, pleie og kompetanseutvikling

Sykehuset Telemark HF skal bidra til samarbeid i regionen, slik at det totalt sett oppnas
hensiktsmessig og rasjonell ressursutnyttelse. Sykehuset Telemark HF skal ogsa bidra til
samarbeid med andre helseforetak, universiteter og hogskoler.

Sykehuset Telemark HF skal, innenfor sitt ansvarsomrade, soke nedvendig samarbeid med
og veiledning overfor kommunene, bade administrativt og klinisk, slik at pasientene sikres
et helhetlig helse- og sosialtjenestetilbud. Det samme gjelder i forhold til
samarbeidspartnere som blant annet det statlige barne- og familievern, samt i forhold til
ovrige aktuelle statlige ansvarsomrader.

Foretaksmgotet

Det skal avholdes foretaksmote innen utgangen av februar maned hvert ar der styrings- og
prestasjonskrav pa ekonomi- og organisasjonsomradet blir fastlagt. Videre avholdes
foretaksmeote hvert ar innen utgangen av juni maned for behandling av arsregnskap,
arsberetning og arlig melding som omtalt i § 14, jf. helseforetaksloven {§ 34 og 43 annet
ledd. Ytterligere foretaksmoter besluttes av styret i Helse Sor-@st RHE.

Styre
Sykehuset Telemark HF ledes av et styre. Styret skal ha inntil elleve medlemmer. Inntil syv
medlemmer oppnevnes av foretaksmotet. Foretaksmotet velger leder og nestleder.

I tillegg velger de ansatte inntil fire styremedlemmer med varamedlemmer. Med
utgangspunkt i de partsforhold som da vil gjelde, deltar styremedlemmer som er valgt av de
ansatte ikke 1 behandling av saker som gjelder arbeidsgivers forberedelse til forhandlinger
med arbeidstakere, arbeidskonflikter, rettstvister med arbeidstakerorganisasjoner eller
oppsigelse av tariffavtaler.

Det enkelte styremedlem skal som styremedlem ikke representere geografiske omrader,
politiske organisasjoner eller andre interessegrupper.

Styrene skal samlet sett ha en kompetanse som star i forhold til de oppgavene styret har og
de utfordringene helseforetakene stir overfor.

Styret skal samlet sett ha en geografisk og aldersmessig bredde, samt ivareta kravet til
kjennsmessig balanse etter reglene i aksjeloven § 20-0, jf. helseforetaksloven 21 forste ledd.

Daglig leder
Sykehuset Telemark HF skal ha daglig leder. Daglig leder ansettes av styret.
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§ 8 a Om fastsettelse av lonn og annen godtgjorelse til daglig leder og andre ledende
ansatte
Ved utarbeidelse av egne retningslinjer skal Sykehuset Telemark HF folge "Resningslinger for
lonn og annen godigjorelse til ledende ansatte i foretak og selskaper med statlig eierandel", fastsatt av
Nzrings- og fiskeridepartementet med virkning fra 13.2.2015. Retningslinjene kan utformes
strengere og mer detaljerte enn de statlige retningslinjene, men skal ellers ikke fravikes.

Sykehuset Telemark HF skal utarbeide en arlig erklering om fastsettelse av lonn og annen
godtgjorelse til daglig leder og andre ledende ansatte. Denne skal tas inn som en note i
arsregnskapet.

Erklzeringen skal ha et innhold som angitt i allmennaksjeloven § 6-16 a, herunder:

e retningslinjer for fastsettelse av lonn og annen godtgjorelse som nevnt i forste ledd for
det kommende regnskapsaret

e cn redegjorelse for den lederlonnspolitikken som har vart fort det foregiende
regnskapsaret

e en redegjorelse for virkningene av avtaler om godtgjorelse som er inngatt eller endret
det foregiaende regnskapsaret

Erklaringen skal i tillegg inneholde en redegjorelse for hvordan statens retningslinjer er
fulgt opp 1 underliggende virksomheter.

Erklaringen skal behandles pa tilsvarende vis som angitt i allmennaksjeloven § 6-16 a 1
foretaksmotet som avholdes i Sykehuset Telemark HF innen utgangen av juni hvert ar. Det
vises til allmennaksjeloven § 5-6 tredje ledd.

9 Opphevet 13. februar 2014.

\

§ 10 Salg av foretakets faste eiendommer
Vedtak om 4 pantsette eller avhende fast eiendom treffes av foretaksmotet i Sykehuset
Telemark HF etter forslag fra styret i henhold til reglene 1 helseforetaksloven § 31, jt. § 10.

Styret kan likevel beslutte avhending av fast eiendom nar eiendommen er verdsatt til under
10 millioner kroner.

§ 11 Laneopptak
Sykehuset Telemark HF kan ikke oppta ldn fra andre enn Helse Sor-@st RHF. Eventuelle
lineopptak skal godkjennes av styret i Helse Sor-@st RHF.

Sykehuset Telemark HF gis anledning til 4 innga finansielle leieavtaler i trad med den til
enhver tid gjeldende Finansstrategi fastsatt av styret for Helse Sor-@st RHF. Finansielle
leieavtaler med kontraktsverdi 100 millioner kroner eller mer ma godkjennes av
foretaksmotet for Helse Sor-Ost RHF.

Alle OPS-avtaler ma forelegges foretaksmotet og innpasses statens rammeverk for OPS-
prosjekter.

Confidential, PEGEFSEr PO 02 7oy G2 110 rgaiggote 3 junt 2009 -side 3av'5
315/358



§ 12

§ 15

§ 16

Universitetenes og hagyskolenes rettigheter

Styret skal, innenfor sitt ansvarsomrade, pase at universiteters og hoyskolers rettigheter og
interesser i tilknytning til undervisning og forskning blir ivaretatt og at sakene belyses
tilstrekkelig ut fra forsknings- og undervisningsperspektivene.

Dette omfatter ogsa alle rettigheter som universiteter og hoyskoler har til 4 bruke foretakets
faste eiendom, utstyr og andre formuesgjenstander, herunder rettigheter som fremgar av
avtaler samt vilkar for bevilgninger og lignende.

Medvirkning fra pasienter og pargrende
Styret skal pase at pasienters og parorendes rettigheter og interesser blir ivaretatt, blant
annet gjennom et fast samarbeid med deres organisasjoner.

Styret skal ogsa pase at erfaringer, behovsvurderinger, prioriteringer og synspunkter som
innhentes fra pasienter og parorende og deres organisasjoner, gis en sentral plass i arbeidet
med planleggingen og i driften av virksomhetene. Melding fra pasientombudene skal legges
ved meldingen til Helse Sor-@st RHE, jf. vedtektenes § 14. Styret ma ogsa pase at samiske
organisasjoner, nasjonale minoritetsorganisasjoner og innvandrerorganisasjoner i
helseregionen blir hort.

Melding til Helse Sor-@st RHF
Styret skal hvert dr sende en melding til Helse Sor-Ost RHF som omfatter styrets
plandokument for virksomheten og styrets rapport for foregaende ar.

Plandokumentet skal vaere av strategisk og overordnet karakter og vise hovedtrekkene i
virksomhetens fremtidige drift innenfor de rammebetingelser som er gitt av Helse Sor-Ost
RHF som eier. Denne delen av plandokumentet vil innga i Helse Sor-st RHFs
plandokument som igjen vil innga i vurderingsgrunnlaget for behandlingen av de enkelte ars
statsbudsjett.

Plandokumentet skal videre, med utgangspunkt i vurderinger av eksisterende drift, gi
beskrivelse av forventede endringer i befolkningens behov for helsetjenester og i den
helsefaglige utviklingen pa fagomridene, vise behovet for utvikling og endring av tjenestene
og driften av virksomheten og styrets vurdering av ressursbruken for de nermeste drene,
med forslag til finansiering.

Rapporten om virksomheten fra foregaende kalenderar skal vise hvordan palegg og
bestemmelser som er gitt i foretaksmotet eller satt som vilkar for skonomisk
kompensasjon, er fulgt opp. Rapporten skal ogsa vise virksomhetens utvikling 1 forhold til
Sykehuset Telemark HFs plandokument.

Arbeidsgivertilknytning
Sykehuset Telemark HF skal vare medlem av arbeidsgiverforeningen Spekter.

Kontaktmegter med kommuner o.a.

Sykehuset Telemark HF skal som et minimum ha faste kontaktmeter med kommunene 1
sitt omrade to ganger per ar. Tilsvarende moter bor ogsd holdes med ovrige relevante
interessenter 1 foretakets omrade.
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§ 17 Endring av vedtektene
Endring av disse vedtektene foretas av foretaksmotet 1 Sykehuset Telemark HF, jf.
helseforetaksloven § 12. Styret vurderer og tar eventuelt opp endringer 1 vedtektene dersom
dette er nodvendig for 4 ivareta helseforetakets formal og hovedoppgaver.
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e SYKEHUSET TELEMARK

o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Magtedato

Styret 1 Sykehuset Telemark HF 17. februar 2021
Type sak (sett kryss)

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

Sak: 012 — 2021

Erklzering om ledernes ansettelsesvilkér

Hensikten med saken

Formalet med denne saken er 4 vedta erklering om ledernes ansettelsesvilkar, jf. Vedtekter for
Sykehuset Telemark HF:

§ 8 a Om fastsettelse av lonn og annen godtgjorelse til daglig leder og andre ledende
ansatte
Ved utarbeidelse av egne retningslinjer skal Sykehuset Telemark HF tolge "Remingslinjer for
lonn og annen godigiorelse #l ledende ansatte i foretak og selskaper med statlig cierandel', fastsatt av
Neerings- og fiskeridepartementet med virkning fra 13.2.2015. Retningslinjene kan utformes
strengere og mer detaljerte enn de statlige retningshnjene, men skal ellers ikke fravikes.

Svkehuset Telemark HF skal utarbeide en arlig erklering om fastsettelse av lonn og annen
godtgjerelse til daglig leder og andre ledende ansatte. Denne skal tas inn som en note 1
arsregnskapet.
Erkleringen skal ha et innhold som angitt 1 allmennaksjeloven § 6-16 a, herunder:
® retningslinjer for fastsettelse av lonn og annen godtgjorelse som nevnt 1 forste ledd for
det kommende regnskapsaret
® en redegjorelse for den lederlonnspolitikken som har vert fort det forecaende
gl it g
regnskapsaret
® en redegjorelse for vitkningene av avtaler om godtgjorelse som er imngatt eller endret
gl g godig) g
det foregiende regnskapsaret
2

Erkleringen skal 1 tillege inneholde en redegjorelse for hvordan statens retningslinjer er
fulst opp 1 underliggende virksomheter.

Erkleringen skal behandles pa tilsvarende vis som angitt 1 allmennaksjeloven § 6-16 a i
foretaksmotet som avholdes i Sykehuset Telemark HF innen utgangen av juni hvert ar. Det
vises til allmennaksjeloven § 5-6 tredje ledd.
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e SYKEHUSET TELEMARK

L
Forslag til vedtak
Styret vedtar fremlagt erklering om ledernes ansettelsesvilkar, som innarbeides 1 note til

arsregnskapet for 2020.

Skien, 8. februar 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg

1. Erklering om ledernes ansettelsesvilkar
2. Brev av 17. mars 2015 om retningslinjer for ansettelsesvilkar for ledere 1 statlige foretak og
selskaper med statlig eierandel
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Erkleering om ledernes ansettelsesvilkar

Sykehuset Telemark HF definerer personer 1 stillingene administrerende direktor,
tagdirektor, okonomidirektor, HR-direktor, utviklingsdirektor og klinikksjefer som ledende
ansatte.

Sykehuset Telemark HF folger "Retningslinjer for lonn og annen godtgjorelse til ledende ansatte i
foretak og selskaper med statlig eierandel", fastsatt med virkning fra 13. februar 2015.
Hovedprinsippet er at lederlonningene i selskaper med helt eller delvis statlig eierskap skal vare
konkurransedyktige, men ikke lonnsledende sammenlignet med tilsvarende selskaper. Selskapene
skal bidra til moderasjon i lederlonningene.

Redegjgrelse for lederlgnnspolitikken i 2020

Arslgnn til administrerende direktgr ble fastsatt av styret i styresak 072-2020. Lgnn og godtgjgrelse
for gvrige ledende ansatte er fastsatt administrativt.

Den gjennomsnittlige Ignnsveksten til medlemmene av ledergruppen var i 2020 i trad med arets
generelle ramme pa 1,7 prosent.

Lennsjusteringene for ledergruppen gjelder fra 1. januar.

Lgnn for ledende ansatte er i all hovedsak fast Ignn.

Fastsettelse av basislgnn

Ved fastsettelse av basislgnn skal fglgende kriterier legges til grunn:

e Lgnnsutviklingen i Sykehuset Telemark HF generelt
e Lgnnsutviklingen i sammenlignbare stillinger

Ledende ansatte far ytelser som gratis telekommunikasjon og tilsvarende basert pa behov, dog
begrenset til a gjelde:

e Mobiltelefon
e |nternett
e Avisabonnement

Pensjonsordning

Pensjonsvilkar skal veere pa linje med andre ansattes vilkar i foretaket, det vil si giennom ordinzre
vilkar i KLP

Sluttvederlag

Administrerende direkt@r har inngatt avtale om sluttvederlag. Ved fastsettelse av sluttvederlag
gjelder fglgende prinsipper:

e Avtale om sluttvederlag kan inngas for inntil 12 maneders avtalt Ignn
e Til fradrag i sluttvederlag kommer andre inntekter opptjent i perioden
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e Sluttvederlag gis kun nar det oppstar situasjoner av slik karakter at styret/
administrerende direktgr av hensyn til virksomhetens videre drift beslutter at den
ledende ansatte ma avslutte sitt ansettelsesforhold og fratre sin stilling umiddelbart

Variable godtgjgrelser eller szerskilte ytelser som kommer i tillegg til basislgnn
Det finnes ikke variable elementer i selskapets godtgjgrelse til ledende ansatte.
Andre bestemmelser

Personer i ledelsen skal ikke ha saerskilt godtgjgrelse for styreverv i andre foretak i samme
foretaksgruppe.

Sykehuset Telemark HF har i 2020 hatt som malsetting a tilby ledende ansatte konkurransedyktige
arbeidsvilkar. Lederlgnnspolitikken i innevaerende regnskapsar har bygget pa de prinsipper som
beskrevet over.

Lgnnspolitikken i 2020 har veert i trad med de statlige retningslinjene.

Retningslinjer for 2021

Sykehuset Telemark HF vil det kommende ar ha som malsetting a tilby ledende ansatte
konkurransedyktige arbeidsvilkar. Lederlgnnspolitikken bygger pa vedtatte retningslinjer og er i trad
med prinsipper som beskrevet over.
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DET KONGELIGE
HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENT

I

Statsrdden

Likelydende brev til styrene i de regionale helseforetakene
v/styreledere

Deres ref Var ref Dato
15/856 | 7 03.2015

Nye retningslinjer for lenn og annen godtgjerelse til ledende ansatte i foretak og
selskaper med statlig eierandel

Nerings- og fiskeridepartementet (NFD) har fastsatt ”Retningsiinjer for lonn og annen
godtgjarelse til ledende ansatte i foretak og selskaper med statlig eierandel” med virkning fra
13. februar 2015. Retningslinjene er vedlagt og erstatter retningslinjer fastsatt 31. mars 2011.

Regjeringen har vurdert og endret retningslinjene i trdd med det som ble varslet i Meld. St. 27
(2013-2014) Et mangfoldig og verdiskapende eierskap. I de nye retningslinjene viderefores
hovedprinsippene i de tidligere retningslinjene om at lederlenningene skal veare
konkurransedyktige, men ikke lennsledende. Det skal legges vekt pa moderasjon. De nye
retningslinjene har ikke tilbakevirkende kraft.

Hensikten med dette brevet er & informere om hovedendringene i de nye retningslinjene og
konsekvensene for de regionale helseforetakene og helseforetakene.

Jeg forventer at styrene har hey bevissthet rundt oppfelgingen av de nye retningslinjene. Jeg
forutsetter, som det ogsa tidligere er presisert i foretaksmeter, at de regionale helseforetakene
og helseforetakene felger retningslinjene, men med felgende presisering:

De nye retningslinjene skiller mellom selskaper der staten har en eierandel pa over 90 prosent,
og heleide datterselskaper av disse selskapene. Jeg har til hensikt & gjere retningslinjene
gjeldende i sin helhet bade for de regionale helseforetakene og for helseforetakene. Dette
innebzrer at “skal kravet” vil gjelde bade for de regionale helseforetakene og for
helseforetakene. Dette vil bli presisert 1 foretaksmatene i mai/juni.

Postadresse: Postboks 8011 Dep, 0030 Oslo
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Hovedendringene i retningslinjene som er relevante for foretakene

Retningslinjene skal falges av selskaper med statlig eierandel pa over 90 prosent

Styrene i disse selskapene kan ikke fravike statens retningslinjer nér de utarbeider
retningslinjer for lederlenn. Det innebarer at "folg eller forklar”-prinsippet ikke gjelder disse
selskapene.

Retningslinjenes virkeomrdde skal ogsa gjelde heleide datterselskaper av selskaper hvor
staten har en eierandel pa mer enn 90 prosent

Staten forventer at selskaper hvor staten har en eierandel pd over 90 pst., sikrer at statens
retningslinjer ogsé gjelder for heleide datterselskaper. For datterselskaper gjelder "folg eller
forklar”-prinsippet. Staten som eier forholder seg til redegjorelsen til morselskapet med
hensyn til hvordan det folger opp statens retningslinjer i sine heleide datterselskaper.

Jeg legger imidlertid til grunn at “folg eller forklar”-prinsippet ikke vil gjelde for
helseforetakene.

Innstramming i pensjonsopptjeningen til maksimalt 12 G

Pensjonskostnader som dekkes av arbeidsgiver ber vare begrenset til kollektive
skattefavoriserte pensjonsordninger. Staten vil som varslet i Meld. St. 27 (2013-2014) Et
mangfoldig og verdiskapende eierskap heretter ikke stette pensjonsopptjening over 12 G.

Sluttvederlag :

Pa omradet sluttvederlag er retningslinjenes virkeomrade utvidet til ogsé a gjelde ledende
ansatte, ikke bare virksomhetens gverste leder som i de tidligere retningslinjene. Det er ogsa
gjort presiseringer i de nye retningslinjene, blant annet om at eventuelle avvik fra statens
retningslinjer ber gis 1 styrets erklering om ledernes ansettelsesvilkar. Begrunnelsen for avvik
blir dermed lettere offentlig tilgjengelig, noe regjeringen mener bidrar til ekt dpenhet.

ed vennlig hilsen

o

ent Heie

Kopi: Administrerende direktorer i de regionale helseforetakene

Vedlegg:
Retningslinjer for lenn og annen godtgjerelse til ledende ansatte i foretak og selskaper med
statlig eierandel
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Retningslinjer for lann og annen godtgjorelse
til ledende ansatte i foretak og selskaper med statlig eierandel

(fastsatt av Neerings- og fiskeridepartementet med virkning fra 13.2.2015)

Retningslinjene erstatter retningslinjene av 31.3.2011.

Formal

Retningslinjene angir hvilke forhold staten som
eier vil legge vekt pa i sin stemmegivning nar sty-
rets erklering om fastsettelse av lenn og annen
godtgjerelse til ledende ansatte behandles pa sel-
skapets generalforsamling, foretaksmete eller lig-
nende. Retningslinjene reflekterer ogsi statens
holdning til lenn og annen godtgjerelse til ledende
ansatte i selskaper der dette ikke er egen sak pi
generalforsamlingen. Retningslinjene endrer ikke
selskapslovgivningens regulering av styrets ansvar
eller rolledelingen mellom generalforsamling og
styre eller mellom styre og daglig leder. Der hvor
nzeringsspesifikt regelverk stiller strengere eller
mer detaljerte krav til selskapene enn disse ret-
ningslinjene, har slikt regelverk forrang.

Retningslinjenes virkeomrdde

Retningslinjene gjelder for ledende ansatte, jf. defi-
nisjon nedenfor, i selskaper! hvor staten har en di-
rekte eierandel. Staten forventer at selskaper hvor
staten har en eierandel pd over 90 pst., sikrer at
statens retningslinjer ogsé gjelder for heleide dat-
terselskaper.

Definisjoner

— Ledende ansatte omfatter daglig leder og andre
ledende ansatte, jf. Ot.prp. nr. 55 (2005-2006) som
viser til forstielsen av begrepet i allmennaksje-
loven § 4-12 og regnskapsloven §§ 7-26 og 7-31.

—  Med godigjorelsesordning menes ett eller flere av
falgende elementer: fastlenn, variabel lenn (bo-
nus, aksjeprogram, opsjoner og tilsvarende),

Statsforetak, regionale helseforetak, sarlovselskaper,
statsaksjeselskaper, allmennaksjeselskaper og aksjesel-
skaper.

annen godtgjerelse (naturalytelser og lignende),
pensjonsytelser og sluttvederlag.

— Med opsjoner som avlenningsform menes rett til
4 kjepe aksjer til pa forhand avtalt pris. Retnings-
linjene sidestiller opsjonsavtaler hvor eventuell
gevinst utbetales direkte uten foregiende fysis-
ke transaksjoner (syntetiske opsjoner) med al-
minnelige opsjoner, jf. regnskapslovens krav til
rapportering,

— Med aksjeprogram menes ordninger med direkte
aksjeeierskap uten foregéende opsjon. Dette kan
innebare at den ansatte far aksjen som betaling,
rabatt ved aksjekjop eller bonusutbetaling med
betingelse om 4 kjepe aksjer. Sékalte langtids-
insentivordninger (LTI) anses som et aksjepro-
gram. Aksjespareprogram for alle ansatte omfat-
tes ikke av retningslinjene.

- Sluttvederlag omfatter her kompensasjon i til-
knytning til fratredelse og kan inneholde etter-
lenn, arbeidsfrie perioder, andre finansielle
ytelser og naturalytelser.

Styrets erklzering om fastsettelse av lenn og annen
godtgjerelse

- Det folger av bestemmelser i allmennaksjeloven
§ 56 (3) og § 6-16a at styret i allmennaksjesel-
skaper skal utarbeide erklering om fastsettelse
av lenn og annen godtgjerelse for daglig leder
og andre ledende ansatte. Erklaeringen skal
behandles pd den ordinere generalforsamlin-
gen og skal inneholde styrets retningslinjer for
fastsettelse av lenn og annen godtgjerelse for
daglig leder og andre ledende ansatte for det
kommende regnskapsaret. Allmennaksjelovens
regler om lederlennserklering gjores gjeldende
gjennom vedtektshestemmelser? for alle selska-
per som staten har eierandel i, og som ikke defi-

I deleide selskaper mé staten enten alene eller sammen
med andre aksjonzrer ha 2/3 flertall for 4 gjere nedven-
dige vedtektsendringer.
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Retningslinjer for lenn og annen godtgjerelse
til ledende ansatte i foretak og selskaper med statlig eierandel
(fastsatt av Neerings- og fiskeridepartementet med virkning fra 13.2.2015)

neres som «sma foretak» etter regnskapsloven.
Styrets erklering om fastsettelse av lenn og an-
nen godtgjerelse til ledende ansatte skal ogsa
inneholde en redegjerelse for den lederlenns-
politikken som har veert fort det foregiende
regnskapséret, herunder hvordan styrets ret-
ningslinjer for fastsettelsen av lenn og annen
godtgjerelse er blitt gjennomfert. Dersom sty-
ret i en avtale fraviker egne retningslinjer, ber
det opplyses om dette i redegjerelsen.

I selskaper hvor staten har en direkte eierandel
pé over 90 pst., skal vedtektene inneholde en be-
stemmelse om at det i styrets erklzering om lenn
og annen godtgjerelse ogsa skal redegjores for
hvordan statens retningslinjer er fulgt opp i hel-
eide datterselskaper.

«Felg eller forklar>-prinsippet

Staten vil legge til grunn et «felg eller for-
Klar»-prinsipp ved hindhevelsen av statens
retningslinjer. Det vil si at styrene i sin erklz-
ring om fastsettelse av lenn og annen godtgje-
relse ber redegjere for i hvilken grad styrets
retningslinjer- for fastsettelse av lann og annen
godtgjerelse til ledende ansatte for kommende
regnskapsér er i overensstemmelse med statens
retningslinjer. Eventuelle avvik begrunnes.

I selskaper hvor staten har en direkte eierandel
pd over 90 pst., legges det til grunn at statens
retningslinjer for lederlenn skal falges. Dette
innebeaerer at styret ikke kan fravike statens ret-
ningslinjer nir styret utarbeider sine retnings-
linjer.

Hovedprinsipper for fastsettelse av godtgjerelses-
ordninger

Det er styrets ansvar 4 fastsette retningslinjer for
godtgjerelse til ledende ansatte. Daglig leders
godtgjerelse fastsettes av styret.

Godtgjerelsen til ledende ansatte skal vaere kon-
kurransedyktig, men ikke lennsledende sam-
menlignet med tilsvarende selskaper.

Styret skal bidra til moderasjon i godtgjerelsen
til ledende ansatte.

Hovedelementet i en godtgjerelsesordning baer
veere fastlonnen.

Ordningene skal utformes slik at det ikke opp-
stdr urimelig godtgjerelse pd grunn av eksterne
forhold som ledelsen ikke kan pavirke.

Styret skal ha en oversikt over den totale verdi-
en av den enkelte leders avtalte godtgjarelse og
redegjare for denne pa en lett tilgjengelig méte i
selskapets arsregnskap.

Den samlede godtgjerelsen skal ses under ett
nir styret vurderer denne i forhold til statens
retningslinjer.

Styret skal pase at godtgjerelsesordningene
ikke gir uheldige virkninger for selskapet eller
svekker selskapets omdemme.

Ledende ansatte skal ikke ha serskilt godtgje-
relse for styreverv i andre selskaper i samme
konsern.

Avtaler inngitt fer ikrafttreden av disse ret
ningslinjene kan opprettholdes.

Variabel lenn

Eventuell variabel lenn skal bygge pi folgende
prinsipper:

Det skal vaere en klar sammenheng mellom de
mal som ligger til grunn for den variable lennen,
og selskapets maél.

Variabel lenn skal veere basert pa objektive, de-

_finerbare og malbare kriterier som lederen kan

pavirke. Flere relevante mélekriterier ber legges
til grunn.

En ordning med variabel lenn skal vaere trans-
parent og klart forstielig. Ved redegjerelse for
ordningen er det vesentlig & fi belyst forventet
og potensiell maksimal utbetaling for hver enkelt
deltaker i programmet.

Ordningen skal vaere tidshegrenset.

Samlet oppnéelig variabel lenn, dvs. hva som
maksimalt kan opptjenes det enkelte ar, ber ikke
overstige 50 pst. av fastlenn, med mindre ser-
skilte hensyn tilsier det.

Aksjeprogrammer, som LTI, kan benyttes av
bersnoterte selskaper dersom de er sarlig eg-
net til & na langsiktige mal for selskapets utvik-
ling. Aksjebasert avlenning skal utformes slik at
den bidrar til langsiktig innsats for selskapet og
ber innebzere bindingstid pd aksjene pd minst
tre ar. For bersnoterte selskaper kan staten
stotte en tilleggsramme oremerket slike aksje-
programmer, hvor verdien av det tildelte belapet
ikke skal overstige 30 pst. av fastlonn.

Opsjoner og andre opsjonslignende ordninger
skal ikke benyttes.
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Retningslinjer for lann og annen godtgjerelse
til ledende ansatte i foretak og selskaper med statlig eierandel
(fastsatt av Neerings- og fiskeridepartementet med virkning fra 13.2.2015)

Pensjonsytelser — tienestepensjon

— Pensjonsvilkir for ledende ansatte skal veere pa
linje med andre ansattes vilkar i selskapet.

- Pensjonsgrunnlaget for alderspensjon skal ikke
overstigemaksimalgrensenideskattefavoriserte
kollektive pensjonsordningeneiNorge (p.t. 12G),
jf. innskuddspensjonsloven, foretakspensjons-
loven og tjenestepensjonsloven.

— Ved avtaler om ytelsespensjon skal det tas hen-
syn til eventuell ytelsespensjon som er opptjent
fra andre stillinger. Samlet pensjonsutbetaling
ber ikke overstige 66 pst. av lenn opp til 12 G.

— Nér en leder ikke lenger er ansatt i selskapet
skal det ikke lenger palepe pensjonskostnader
ut over hva som felger av en eventuell skatte-
favorisert ytelsesordning.

Sluttvederlag

I forh&ndsavtaler hvor virksomhetens everste
leder fraskriver seg bestemmelsene om oppsi-
gelsesvern i arbeidsmiljgloven, kan det avtales
sluttvederlag i overenstemmelse med arbeids-
miljgloven § 15-16 (2). Sluttvederlag ber ikke
benyttes nér lederen har tatt initiativ til oppsi-
gelsen. '

— Sluttvederlag og lenn i oppsigelsestiden ber i
sum ikke overstige 12 minedslenner.

-~ Ved ansettelse i ny stilling eller ved inntekt fra
naringsvirksomhet som vedkommende er aktiv
eier av, bor sluttvederlaget reduseres med et for-
holdsmessig belep beregnet pi grunnlag av den
nye arsinntekten. Reduksjon kan ferst skje etter
at vanlig oppsigelsestid for stillingen er ute.

- Sluttvederlag kan holdes tilbake hvis vilkrene
for avskjed foreligger, eller hvis det i perioden
hvor det ytes sluttvederlag oppdages uregel-
messigheter eller forsemmelser som kan lede
til erstatningsansvar eller at vedkommende blir
tiltalt for lovbrudd.

~ For svrige ledende ansatte kan det ikke inngés
forhandsavtale om sluttvederlag hvor kompen-
sasjon ved fratredelse er endelig fastsatt. Det
kan i stedet inngis forhidndsavtale om rimelig
sluttvederlag som fir virkning dersom den an-
satte ikke bestrider oppsigelsen. For slikt slutt-
vederlag vil ovennevnte retningslinjer gjelde til-
svarende.

I
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e SYKEHUSET TELEMARK

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Magtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 17. februar 2021
Type sak (sett kryss)
Beslutning | | Etterretning | | Orientering | X | Tema |

Sak: 013 — 2021

Status og oppfelging av styresaker i Sykehuset Telemark

Hensikten med saken

Hensikten med saksfremlegget er 4 sikre styret en systematisk og regelmessig tilbakemelding om
status og oppfelging av utestaende styresaker. Styret skal to ganger per ar fa fremlagt en oversikt
over administrasjonens 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 juni til og med desember 2020. Ikke avsluttede saker
inngar ogsa 1 oversikten

Forslag til vedtak

Styret tar den fremlagte oversikten over status og oppfolging til orientering.

Skien, 8. februar 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg

¢ Oversikt over status og oppfelging av tidligere styrevedtak samt innspill fra styret i moter

Side 1 av1
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Vedlegg til sak 013-2021 Status og oppfalging 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 som OK) fjernes fra listen etter
styrets behandling av saken.

Sak og dato

Vedtak/oppfelging

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

Det er i 2019 satt i gang et
nasjonalt inntektsmodellarbeid,
som ogsa omfatter modellen for
prehospitale tjenester.

Innarbeides i arsplan styresaker nar
resultatet fra nasjonalt
inntektsmodellarbeid foreligger.

Mgtedato tjenester, med bakgrunn i driftsmodellen Dette arbeidet pagar og vi har
12.02.2019 beskrevet i Ambulanseplanen ogilysavde | yalgt & avvente henvendelser til
faktiske forhold i Telemark. RHF et inntil resultatet av dette
arbeidet foreligger.
030-2020 Styret viste til sykehusets gkning i telefon- Dette arbeidet er satt pa vent pa
Administrerende og videokonsultasjoner. Det ble reist grunn av covid-19 situasjonen.
direktgr sin spgrsmal om sykehuset har gjennomfgrt

redegjgrelse om
situasjonen pa
sykehuset
vedrgrende
koronaviruset

evaluering av denne type
konsulentbehandling med hensyn til
pasientsikkerhet, kvalitet og om ansatte,
pasienter og pargrende er tilfredse med
pasientbehandlingen. Styret gnsker at
sykehuset gjennomfgrer evaluering av
bruken av telefon- og videkonsultasjoner,

Mgtedato som et ledd i sykehusets forbedringsarbeid.
18.5.2020
052-2020 Styret tar driftsorienteringer fra Status over vaksinering av oK

Driftsorienteringer
fra AD

administrerende direktgr til orientering.

ansatte for influensa utarbeides

Status ble presentert for styret i sak
075-2020 Driftsorienteringer fra AD
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Vedlegg til sak 013-2021 Status og oppfalging av styresaker i Sykehuset Telemark

Oversikten blir oppdatert fortigpende og fremlagt for styret to ganger per ar. Saker som er innfridd (markert som OK) fjernes fra listen etter

styrets behandling av saken.

e SYKEHUSET TELEMARK

Sak og dato Vedtak/oppfelging Tiltak Status
Driftsorienteringer | Styret ber administrasjonen om a fa en
fra AD status pa influensavaksinering av ansatte
Mgtedato under driftsorienteringer fra
16.9.2020 administrerende direktgr i mgtet i
desember 2020.
055-2020 3. Styret fremlegges Konseptrapport (B3) Konseptrapport (B3) fremlegges | OK
Utbygging den 28. oktober 2020 for endelig for styret i mgte 28. oktober Styret i STHF har behandlet

somatikk Skien —
Prosjektinnhold til
konseptrapport
(B3) og #kning av
ramme

Mgtedato
16.9.2020

godkjenning av konseptrapport fgr
behandling i Helse Sgr-@st.

Konseptrapport (B3) (sak 070-2020).

Styret i Helse Sgr-@st godkjente
konseptrapporten for utbygging av
det somatiske tilbudet i Skien mi
mgte 26. november 2020

065-2020

Virksomhets-
rapport per
september 2020

Mgtedato
28.10.2020

Styret ba administrasjonen om at styret
orienteres i styremgte i februar 2021 om
Kirurgisk klinikks forbedringsarbeid.

Sak om forbedringsarbeidet i
Kirurgisk klinikk legges inn i
styrets arsplan 2021 pa februar
mgtet. Kirurgisk klinikk
forbereder saken

Saken skyves pa til styremgte i mars.

Dette i henhold til avtale med
styreleder. Arsaken til endringen er
at det er innmeldt svaert mange
saker til februar mgtet.
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Vedlegg til sak 013-2021 Status og oppfalging av styresaker i Sykehuset Telemark

Oversikten blir oppdatert fortigpende og fremlagt for styret to ganger per ar. Saker som er innfridd (markert som OK) fjernes fra listen etter
styrets behandling av saken.

e SYKEHUSET TELEMARK

Sak og dato Vedtak/oppfelging Tiltak Status

077-2020 Kommentarer i mgtet Plan utarbeides og legges inn i oK

Budsjett 2021 Styret ber administrasjonen om jevnlige styrets arsplan Plan er utarbeidet og lagt inn i

Matedato statusoppdateringer i 2021 for de tre styrets arsplan
sykehus-overgripende prosjektene.

16.12.2020
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e SYKEHUSET TELEMARK

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Magtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 17. februar 2021
Type sak (sett kryss)
Beslutning | | Etterretning | | Orientering | X | Tema |

Sak: 014 — 2021

Styrets arsplan 2021 - oppdatert

Som ledd 1 virksomhetsstyringen ved Sykehuset Telemark HF utarbeides det en plan for styrets
arbeid for det enkelte ar. Styrets arsplan 2021 arbeidstidfester styremoter, styreseminar og kjente
foretaksmoter. Planen gir oversikt over de viktigste kjente sakene, som skal behandles 1 hvert av
styremotene 1 lopet av aret og ble vedtatt av styret i desember 2020 (sak 082-2020).

Det legges fram oppdatering av arsplanen i hvert styremote. Ytterligere saker vil saledes tilkomme

etter hvert 1 lopet av aret.

Som folge av covid-19 avholdes motene elektronisk (Skype-moter). Motested vil bli lagt inn i
styrets arsplan nar styremeotene igjen kan avholdes fysisk.

Forslag til vedtak

Styret slutter seg til oppdatert styrets arsplan 2021.

Skien, 8. februar 2021

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Sidelav 1
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o SYKEHUSET TELEMARK
Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2021 o'

Ajourfgrt per 08.02.2021

Dato, tid og sted Temasaker

Saker til beslutning/etterretning

Saker til orientering

Confidential, Pedersen, Tone, 02/12/2021 12:43:33

Styremote e Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD e Styrets egenevaluering —
17. februar e Godkjenning av protokoll o Virksomhetsrapport per 3. tertial 2020 lukket mote
KI. 0930 — 1530 e Protokoll fra foretaksmate 17. desember | ¢ Virksomhetsrapport per januar 2021
2020 e Internrevisjon resultater 2020 og plan 2021
Skype-mete o Forberedelseforprosjekt USS e Sluttrapport akuttkjedeprosjektet
e Arlig melding 2020 e Forskningsaret 2020
e Protokoll fra foretaksmate 17. des. 2020 | e Arlig erklaering om ledernes ansettelsesvilkar
e Styresaker i Sykehuset Telemark HF - status
og oppfalging
e Arsplan styresaker
Styremote ¢ Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD e Forbedringsarbeid i
24. mars e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per februar 2021 Kirurgisk klinikk
KI. 0930 — 1530 e Beretning og arsregnskap 2020 e Status STHFs ambulanseplan e Styrets egenevaluering —
e Fullmakter ved STHF e Alvorlige pasienthendelser og hendelses- lukket mote
Sted: Ikke avklart e Protokoll fra foretaksmate xx. februar og analyser 2020
oppdragsdokument 2021 ¢ Usgnskede pasienthendelser 2020 - statistikk
og analyse (NOKUP)
e Arsrapport 2020 HMS
¢ Orientering om avtaleinngaelse for
anskaffelse og status nytt forbedringssystem
e Arsplan styresaker
Styremote e Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD e Styrets egenevaluering —
21. april e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per mars 2021 lukket mote
KI. 0930 — 1530 e @konomisk langtidsplan 2022-2025 o Status sykehus-overgripende prosjekter
o Mpateplan for styret 2022 e Handlingsplan legemiddelhandtering og
Mgte med _ klassifisering
brukerutvalg (frem il o Arsmelding 2020 Pasient- og brukerombudet
lunsj) « Samdata 2020
Sted: Ikke avklart » Arsplan styresaker
Sidelav3
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o SYKEHUSET TELEMARK
Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2021 o'

Ajourfgrt per 08.02.2021

Dato, tid og sted Temasaker

Saker til beslutning/etterretning

Saker til orientering
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Styremote Godkjenning av innkalling og saksliste e Driftsorienteringer fra AD e Styrets egenevaluering —
19. mai Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per 1. tertial 2021 lukket mote
KI. 0930 — 1530 Styreinstruks og instruks for e STHFs handlingsplan pasientsikkerhet og
administrerende direkter i Sykehuset kvalitetsforbedring ref. regional strategi
Sted: Ikke avklart Telemark HF e Resultater av undersgkelsen ForBedring
Styrende dokumenter for Sykehuset o Helsefellesskap
Telemark HF i 2021 e Arsplan styresaker
Styremote Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD e Styrets egenevaluering —
16. juni Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per mai 2021 lukket mate
KI. 0930 - 1530 Protokoll fra foretaksmgte xx. mai e Rammeverk for beredskap
e ADs driftsorienteringer
Sted: Ikke avklart o Arsplan styresaker
Styremote Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD e Styrets egenevaluering —
22. september Godkjenning av protokoll e Fullskala Kompetanseportal — status lukket mate
KIl. 0930 — 1530 Innspill til konsernrevisjonens o Virksomhetsrapport per 2. tertial 2021
revisjonsplan 2022 e Status sykehus-overgripende prosjekter
Sted: Ikke avklart e Status styringskrav 2021 (OBD)
o Styresaker i Sykehuset Telemark HF - status
og oppfalging
e Arsplan styresaker
Styremote Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD e Styrets egenevaluering —
27. oktober Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per september 2021 lukket mgte
KI. 0930 — 1530 Arlig evaluering AD e Status budsjett 2022
e Vold og trusler mot ansatte - status
Sted: Ikke aVkIart forebyggende program
o Kvalitetsregistre og kvalitetsindikatorer
o Status prosjekt implementering prosjekt nytt
forbedringssystem
e Ledelsens gjennomgang 2021
Side2av3
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o SYKEHUSET TELEMARK
Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2021 o'

Ajourfgrt per 08.02.2021

Dato, tid og sted Saker til beslutning/etterretning Saker til orientering Temasaker

Arsplan styresaker
Driftsorienteringer fra AD o Pasientsikkerhet og
Virksomhetsrapport per november 2021 kvalitetsforbedring -
Budsjett 2022 Status sykehus-overgripende prosjekter status 2020
Arsplan styresaker 2022 Utdanning av leger, sykepleiere og

Sted: Ikke avklart helsefagarbeidere ved STHF — status
Internrevisjon resultater 2021 og plan 2022
Overordnet handlingsplan for helse-, milja-
og sikkerhet (HMS) Sykehuset Telemark
2022

e Forskningsaret 2021

Styremote
15. desember
Kl. 0930 — 1530

Godkjenning av innkalling og saksliste
Godkjenning av protokoll

Foretaksmgter og styreseminar:

Arlige faste foretaksmeater 19. februar (elektronisk mate). Helse Sgr-@st RHF har ikke fastlagt mgtedato for mai/juni matet

Styreseminar 24. mars - Tema: Innspill til konsernrevisjonens revisjonsplan for 2022 (utgangspunkt Arlig melding 2020)
22. september
16. desember - Tema: Arlig egenevaluering av styrets arbeid og arbeidsform

Saker til behandling hvor mgtetidspunkt ikke er fastsatt:

e Oversikt kategorisering av HMS-avvik settes opp i 2022 etter at nytt forbedringssystem er tatt i bruk

Side 3 av 3
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e SYKEHUSET TELEMARK

[
Protokoll
Protokoll: | Brukerutvalg STHF Dato: | 10. desember 2020
Mgteleder: | Rita Andersen Tid: 1000 — 1400
Referent: Anne Borge Kallevig Sted: | Mgterom Vrangfoss

Deltakere: | Rita Andersen (RA) Psoriasis og Eksemforbundet Telemark (PEF)
John Arne Rinde, Pensjonistforbundet Telemark

Olav Kristiansen Prostatakreftforeningen (profo)

Sondre Otervik A-larm

Vidar Bersvendsen Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL)

Gun Inger Heibg, Multippel sklerose (MS)

Hanne Kittilsen Kreftforeningen

Else Jorunn Saga Pasient og brukerombud Telemark

Tom Helge Rgnning (THR) administrerende direktgr

Per Urdahl, klinikksjef medisin

Geir Olav Ryntveit (GOR) gkonomidirektgr, sak 342-2020
Lars Kittilsen (LK) kommunikasjonssjef, sak 43-2020

Anna Hammer (AH) konsulent IKT, sak 44-2020

Kjersti Odden Christensen (KOC) radgiver IKT, sak 44-2020
Anne Borge Kallevig, administrasjonskonsulent

Gunn Ingeborg Kval-Engstad Ryggmarksbrokk- og Hydrocepalusforeningen

Fraveer: Anne lversen, Norges Handikapforbund (NHF)

Egil Rye-Hytten regional brukerrepresentant
Halfrid Waage, fagdirektgr

Anne Brynjulfsen, radgiver klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling (KPR)

Saksnr. Sak

Ansvar

00-2020 Godkjenning av innkalling og saksliste

Vedtak:
Brukerutvalget godkjenner innkalling og saksliste

RA

41-2020 Godkjenning av protokoll fra 29. oktober 2020

Vedtak:
Brukerutvalget godkjenner protokoll fra brukerutvalgsmgte 29. oktober
2020.

RA

Aktuelle orienteringer v/adm.dir Tom Helge Rgnning

o Utbygging somatikk Skien
Styret i Helse Sgr-@st RHF vedtok konseptrapporten pa styremgte
26.11.20.
Styret ga administrasjonen i Helse Sgr-@st fullmakt til & spke
finansiering over statsbudsjettet i 2022.
Endelig forprosjekt vil da starte i 2022, og utbyggingen vil
forhapentligvis ferdigstilles i 2026.

THR
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e SYKEHUSET TELEMARK

[ ]

Saksnr. Sak Ansvar
Det ble videre besluttet at Sykehuset Telemark selv skal eie
prosjektet.

Kostnadsramme: 1,1 milliard
e Influensavaksine:
Hgy andel av ansatte har tatt vaksinen i ar — nasjonalt mal var 75% -
sykehuset oppnar tett opp mot 80% - noe som er veldig positivt.
Lav forekomst av influensa i ar.
e Covid 19
Pr na ikke veldig stor belastning.
Sykehuset er i normal drift men opprettholder fremdeles adgangs og
besgksbegrensninger.
Mer elektroniske mgter.
Fysiske mgter — begrenset antall.
Pt 6 pasienter innlagt med pavist Covid-19.
Grenland har for tiden svakt stigende smittekurve, mens bade Oslo
og nasjonalt er smittekurven synkende.
Sykehusets stgrste bekymring — vare ansatte.
Naerkontakter pa sma enheter kan sette mange ut av spill.
Tilfellene sykehuset har hatt har generelt fatt sma konsekvenser.
Sykehuset har ukentlige mgter med Helse Sgr-@st.
Sykehuset legger opp til ordineer drift gjennom jula.
Spent pa konsekvensene av julefeiring.
Hap om at Pfizer vaksine godkjennes i romjula.
Kommunene ansvarlige for vaksinering — krevende logistikk
Jobbes med prioriteringslister — pr na:
Beboere pa syke- og pleiehjem
Alle over 65
Voksne mellom 18-64 ar med definerte sykdommer
Sykehuset — ansvar for a vaksinere ansatte
Sykehuset har ansvar for inneliggende pasienter som er inneliggende
over tid.
Stort apparat for giennomfgring — godt i gang med planleggingen.

42-2020 Virksomhetsrapport pr oktober 2020 GOR

* Poliklinisk aktivitet i somatikken pa normalt niva.

» Poliklinisk aktivitet i VOP er fortsatt pa et relativt lavt niva, men vekst
i BUP og TSB.

* Elektiv operasjonsaktivitet hgyere enn budsjettert niva.

* Ventelister til operasjon neermer seg nivaet fra fgr korona.

* Fortsatt lavt belegg pa somatiske sengeposter.

* Ventetider og fristbrudd er redusert og naermer seg na nivaet fra fgr
koronapandemien.

* Det har veert stabile ventelister og nedgang i antall pasienter passert
planlagt tid.

* Resultat rapportert per oktober pa 2,1 mnok vs budsjett 25,0 mnok.
Resultat korrigert for Korona beregnet til 17,7 mnok.

2
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e SYKEHUSET TELEMARK

Saksnr.

Sak

Ansvar

* Rapportert resultat i oktober pa 2,0 mnok vs budsjett 2,5 mnok.
Resultat korrigert for Korona beregnet til 3,6 mnok
Kort om november — gode resultater pa de fleste omrader:

* God utvikling pa fristbrudd, lgftebrudd og ventetider.
— Stabile ventelister og antall pasienter passert planlagt tid er
nede pa niva med annet halvar 2019
* Poliklinisk aktivitet i somatikken pa niva med oktober — dvs fortsatt
relativt bra
* Poliklinisk aktivitet i psykiatrien gker sammenliknet med oktober
(+5,5%) og november er blant de beste manedene i 2020
* Belegg i somatikken er svakt gkende men fortsatt pa lavere niva enn
f@r pandemien
* Ekstraordinaer bevilgning pa 76,9 mnok
— Resultat for november (eksklusiv C-19 effekter) er estimert til
+0,4 mnok

Vedtak:
Brukerutvalget tar virksomhetsrapport pr oktober 2020 til orientering.

43-2020

Brukerundersgkelsen
Lars Kittilsen, kommunikasjonssjef, informerte om utrulling av ny
undersgkelse/nye undersgkelser.
Helse Sgr-@st endret avtalen fra Questback til Comfirmit noe som fgrte til at
ny undersgkelse matte bygges.
Den gamle avtalen hadde ujevn deltakelse, og resultatene ble lite brukt.
Den nye undersgkelsen er tredelt:

e Dggnpasienter (sengepost)

e Dagbehandling (poliklinikk, undersgkelser)

e Pargrende
og har faerre valg.
Samme nettadresse som den forrige.
Spgrsmalene i den nye undersgkelsen er mer relevante, og tilpasset
enhetene.
Undersgkelsen er kvalitetssikret med klinikkene.
For a gjgre undersgkelsen godt kjent:

e God intern informasjon
Ekstern informasjon (nettsider, Facebook m.m.

e Lenke til undersgkelsen i relevante saker

e Bruke resultatene aktivt — bade internt og eksternt
Brukerundersgkelsen lanseres rett etter nyttar.

LK

44-2020

Digitale innbyggertjenester
v/Kjersti Odden Christensen radgiver IKT og Anna Hammer konsulent IKT
Orientering om:

e Digitale innbyggertjenester

o Digital pasient- og pargrendemedvirkning

EJS
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e SYKEHUSET TELEMARK

[ ]
Saksnr. Sak Ansvar
Presentasjonen sendes i egen mail.
45-2020 Pasient og brukerombudets orienteringer
v/Else Jorunn Saga
Oppsummering:
Pasient- og brukerombudet opplyste at sykehuset har tilrettelagt for
dialogmegter ogsa i covid-tida. Dette setter ombudet pris pa. Ombudet
jobber ofte med gnske og mal om a Igse problemer pa laveste niva og der er
dialogmegte et godt verktgy. Mgtene ma selvfglgelig vurderes fra gang til
gang med hensyn til smittevern, og det oppfatter ombudet at gjgres.
Ombudet har sett neermere pa om det har vaert henvendelser de siste fire
arene der tema har veert ubetalte egenandeler som har gatt til inkasso. Det
var ingen saker som hadde gatt sa langt. Ombudet hadde noen slike saker
for noen ar siden. Ombudet vet ikke om dette skyldes at det brukes godt
skjgnn ved sykehuset, slik at en unngar at sjuke pasienter far
tilleggsbelastningen med at egenandeler og darlig personlig gkonomi og
styring vokser til uhandterbare problem., eller om pasientene det gjelder
ikke kontakter ombudet.
Ombudet uttrykte en bekymring for folks psykiske helse under kovid-
pandemien, og synes a merke en slitasje blant folk.
46-2020 Status prosjekter RA
Brukerutvalget gjennomgikk listen
47-2020 Pasientflyt 24/7 — Case til diskusjon RA
Saken utgar (tas som egen diskusjonssak blant brukerrepresentantene)
48-2020 Eventuelt
Ingen saker ble behandlet.
Skien, 10. desember 2020
Anne Borge Kallevig
referent
4
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Mgteprotokoll

Styre: Ekstraordineert styremgte Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Skype-mgte

Dato: 15.januar 2021

Tidspunkt: K11230-1330

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein . 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 Stensdal

Fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus

Eierdirektgr Tore Robertsen

Viseadministrerende direktgr Jan Frich, gkonomidirektgr Hanne Gaasergd, direktgr
personal og kompetanseutvikling Svein Tore Valsg og konserndirektgr Atle Brynestad
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Saker som ble behandlet:

001-2021 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til ekstraordineert styremgte 15. januar 2021.

002-2021 Pkonomiske konsekvenser av Covid-19 pandemien — fordeling av
gjenstaende bevilgning

Oppsummering

Saken er en oppfglging av styresakene 078-2020 Revidert nasjonalbudsjett 2020 -
gkonomiske konsekvenser av Covid-19 og 121-2020 @konomiske konsekvenser av Covid-19
pandemien.

I denne saken forelegges styret forslag til fordeling av gjenstdende belgp pa 442,2 millioner
kroner av Stortingets bevilgninger i 2020 til Helse Sgr-@st RHF i forbindelse med Covid-19
pandemien.

Kommentarer i mgtet

Styret takket for godt saksfremlegg og sluttet seg til den fremlagte innstillingen fra
administrerende direktgr.

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret slutter seg til at gjenstdende bevilgning pa 442,2 millioner kroner i forbindelse
med Covid-19 pandemien tildeles helseforetak og private ideelle sykehus i regionen,
samt det regionale helseforetaket med fglgende fordeling:

e Detfordeles 290,1 millioner kroner gjennom den regionale inntektsmodellen.

e Videre gjgres fglgende saerskilte tildelinger:

i. Diakonhjemmet Sykehus AS og Lovisenberg Diakonale Sykehus AS
tildeles henholdsvis tre millioner kroner og 1,5 millioner kroner utover
tildeling gjennom inntektsmodellen.

ii. Martina Hansens Hospital AS tildeles ni millioner kroner, hvorav 1,2
millioner kroner etter andel basisramme, 2,8 millioner kroner for
reduksjon i variable inntekter som fglge av beredskapsavtale med Vestre
Viken HF og fem millioner kroner for szerlige negative gkonomiske
effekter av Covid-19 pandemien.
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iii. Sykehuspartner HF tildeles 60,1 millioner kroner for gkte driftskostnader,
hvorav 8,5 millioner kroner omhandler forsyningssenteret.

iv. Helse Sgr-@st RHF tildeles 45 millioner kroner for merkostnader i drift og
33,5 millioner kroner for merkostnader i den regionale IKT-
prosjektportefgljen.

v. Reserverte midler til regionalt gjennomfgrte investeringer pa 100
millioner i Helse Sgr-@st RHF fordeles til helseforetakene etter faktisk
kostnad for utkjgp.

003-2021 Akershus universitetssykehus HF — konseptfase vedrgrende
leieavtale med Norske Kvinners Sanitetsforening

Saken var unntatt offentlighet, jf- Offl. §23, 1. ledd og ble behandlet i lukket mgte.

Oppsummering

Styret i Akershus universitetssykehus HF behandlet i styresak 101/20, den 9. desember
2020, prosjektinnramming for leie av klinisk areal i nybygg som er planlagt oppfert av
Norske Kvinners Sanitetsforening (NKS) pa Nordbyhagen. I henhold til finansstrategien ma
fullmakt fra styret i Helse Sgr-@st RHF foreligge for helseforetaket starter konseptfase iom.
at dette omhandler nybygg og leieavtalen vil veere over 100 millioner kroner. I denne saken
behandles fullmakt til 4 gjennomfgre en konseptfase. Fullmakt til 4 innga leieavtale vil kreve
egen beslutningssak i styret i Helse Sgr-@st RHF basert pa konseptfasen.

Kommentarer i mgtet

Styret hadde gnsket seg at saken var fremmet pa et tidligere tidspunkt, slik at det hadde
veert bedre tid til videre utredning.

Styrets
VEDTAK

1. Styret godkjenner at Akershus universitetssykehus igangsetter konseptfase vedrgrende
leie av klinisk areal i nybygg som er planlagt oppfgrt av Norske Kvinners
Sanitetsforening pa Nordbyhagen.

2. Styret presiserer at Akershus universitetssykehus HF ikke har fullmakt til & inngd en
forpliktende leieavtale eller intensjonsavtale med Norske Kvinners Sanitetsforening fgr
styret i Helse Sgr-@st RHF har behandlet fullmaktsgknad etter gjennomfgrt konseptfase.

Votering:
Vedtatt mot tre stemmer (Brubakk, Sglvberg og Grimsgaard)

Stemmeforklaring fra styremedlemmene Brubakk, Sglvberg og Grimsgaard:

Disse representanten gdr imot vedtaksforslaget. Det skisseres i saken en 20-drs leieavtale. Hovedregelen bgr vare at
helseforetakene selv eier bygg de har varig behov for. I Helse Spr-@st sin finansstrategi er det anfart at leie- og
leasingavtaler skal ikke inngds basert pd knapphet pd finansiering.

Disse representantene kan ikke se at det er fremlagt momenter som berettiger at hovedregelen bgr fravikes.
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004-2021 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Kommentarer i mgtet

Til punkt 1; Vaksinasjon av helsepersonell mot Covid-19:

Styret er positiv til at vaksinasjon av ansatte na er i gang og ba administrasjonen om a vere i
dialog med myndighetene om ytterligere vaksinering av helsepersonell. Styret ba ogsa om at
helseforetakene i fortsettelsen vurderer vaksinasjon til flere grupper ansatte.

Til punkt 2; Videreutvikling av Sykehuset Innlandet HF - virksomhetsinnhold og lokalisering:
Styret ber om at prosjektrapporten og samfunnsanalysen blir gjenstand for hgring i samtlige
kommuner i Innlandet. Av hensyn til den videre fremdriften bgr hgringsperioden begrenses til
6-8 uker.

Styret understreket at hgringsinstansene ma oppfordres til a gi uttrykk bade for sitt primaere og
sekundaere syn pa fremtidig sykehusstruktur i Innlandet. Videre presiserte styret at
hgringsinstansene ma vurdere en helhetlig lgsning.

Til punkt 3; Valg av rentefastsettelse pr. 1. januar 2021 pd ldn fra Helse- og
omsorgsdepartementet:

Styret ber om at det vurderes mulighet for rentebinding med fremtidig oppstart, for eksempel pa

tidspunkt for konvertering av byggelan til langsiktig lan.
Styret ba ogsa om at det redegjgres for rentebetingelser i neste styremgte.

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

2. Styret ber om at det gjennomfgres en hgring av prosjektrapport og
samfunnsanalysen som ledd i utredningen av ny sykehusstruktur i Innlandet.

Mgtet hevet kl 13:45
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Hamar, 15. januar 2021

Svein I. Gjedrem Anne Cathrine Frgstrup
Styreleder nestleder

Kirsten Brubakk Olaf Qvale Dobloug
Christian Grimsgaard Bushra [shaq

Vibeke Limi Einar Lunde

Lasse Sglvberg Sigrun E. Vageng

Tore Robertsen
styresekreteer
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o
Protokoll

Protokoll:

Ungdomsrad STHF Dato: | 26.januar 2021

Mgteleder:

Ada-Marie Riis Tid: 1800 - 2100

Referent:

Anne Borge Kallevig Sted: | Via Skype

Deltakere:

Ada-Marie Riis (AMR), Happy Sapai (HS), Christie Malek (CM), Amalie Hansen (AM),
Sebastian Gundersen (SG), Oliver Ditlefsen (OD), Hege Arvesen (HA), Elise Haugerg (EH),

Anne Borge Kallevig (ABK)

Fraveer:

Thea Tomine Borge (TTB)

| tillegg
mgtte

Janicke Stordalen, prosjektleder prosjekt «Pasientflyt 24/7» vedr sak 03-2021

Torhild Rgdseth Haugen, avdelingsleder BUK
Rita Raastad, seksjonsleder MED

Gitte Westlund, seksjonsleder barneavdelingen
Anne Kjendalen, avdelingsleder ABUP

Edvard Lgken, fastlege — alle vedr sak 04-2021

Saksnr.

Sak

Ansvar

00-2021

Innkallelse og saksliste til mgtet

Vedtak:
Innkalling og saksliste ble godkjent

AMR

01-2021

Godkjenning av protokoll

Vedtak:
Ungdomsradet godkjenner protokoll fra ungdomsradsmgte 8.desember
2020.

AMR

02-2021

Godkjenning av arsrapport for ungdomsradet ved Sykehuset Telemark HF
2020

Vedtak:
Ungdomsradet godkjenner arsrapport 2020.

AMR

03-2021

Prosjekt Pasientflyt 24/7
Prosjektleder Janicke Stordalen gjennomgikk status pa prosjektet.

Fra arbeidsgruppe 1.3: « Elektive dggn, dag og polikliniske pasienter i
sengepost» hvor Janicke er arbeidsgruppeleder, har ungdomsradet fatt
tilsendt et case til diskusjon.

Caset er svart opp, og svarene ble gjennomgatt med Janicke pa mgtet.

God dialog og gode innspill. Innspillene vil bli tatt med i det videre arbeidet i
prosjektet.

JS/AMR
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Saksnr. Sak

Ansvar

04-2021 Overga

Svar pa

temaet

ng barn — voksen

Til denne saken mgtte bade Torhild Rgdseth Haugen, avdelingsleder BUK,
Rita Raastad, seksjonsleder MED, Gitte Westlund, seksjonsleder
barneavdelingen, Anne Kjendalen, avdelingsleder ABUP og Edvard Lgken,
fastlege.

Ungdomsradet er blitt utfordret til 3 komme med innspill pa punkter de
mener er viktig i overgangen barn/ungdom — voksen.

dette er sendt Torhild R. Haugen.

Innspillene ble giennomgatt og det ble en god konstruktiv dialog rundt

. Innspillene vil bli tatt med tilbake til arbeidsgruppen i avdeling for

barne- og ungdomsmedisin (ABUM), og inn i det videre arbeidet.

AMR/
TRH

05-2021 Eventuelt

>

Ungdomsrom
Barneavdelingen tilbyr na «mellomrommet» i skolestua til

ungdomsrom. Dette kan benyttes hver kveld og i helgene.

| ferier - ogsa pa dagtid.

Etter gnske fra ungdomsradet kjgpes det inn et par sakkosekker,
Spill/brettspill, fargebgker, farger, lyslenker og smart TV.

Nar det gjelder smart-TV vil foresatte fa informasjonsskriv om denne
tilgangen.

Wi-Fi tilgang sjekkes — evt om den kan bli enda bedre.

Det vil ogsa bli mulig a fa malt rommet, og det kan kjgpes noe kunst.
Oppstart for sommeren hvis situasjonen tillater det.

Maling ma vente til sommeren.

Naveaerende kjpkkenbenk i rommet fjernes.

Det sjekkes ogsa mulighet til a skaffe utstyr til VR-briller og gaming.
Ungdomsradet sender Torhild Rgdseth Haugen spesifisert gnskeliste

pa spill/brettspill, og lenker til forslag pa utsyr til VR-briller og
gaming.

Mgtet ble avsluttet

kl. 21.00

Skien, 26.januar 2021

Anne Borge Kallevig

Confidentia
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[
Protokoll
Protokoll: | Brukerutvalg STHF Dato: | 4. februar 2021
Mgteleder: | Rita Andersen Tid: 1000 - 1300
Referent: Anne Borge Kallevig Sted: | Skype-mgte

Deltakere: | Rita Andersen (RA) Psoriasis og Eksemforbundet Telemark (PEF)
John Arne Rinde, Pensjonistforbundet Telemark

Olav Kristiansen Prostatakreftforeningen (profo)

Sondre Otervik A-larm

Vidar Bersvendsen Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL)

Gun Inger Heibg, Multippel sklerose (MS)

Hanne Kittilsen Kreftforeningen

Anne lversen, Norges Handikapforbund (NHF)

Egil Rye-Hytten, regional brukerrepresentant, fra kl 12.00

Tom Helge Rgnning (THR) administrerende direktgr til kl 12.30
Per Urdahl, klinikksjef medisin

Halfrid Waage, fagdirektgr fra kl 11.00

Geir Olav Ryntveit (GOR) gkonomidirektgr, sak 05-2021

Lars @degard (L@) klinikksjef KPR, sak 07-2021

Anne Borge Kallevig, administrasjonskonsulent

Gunn Ingeborg Kval-Engstad Ryggmarksbrokk- og Hydrocepalusforeningen

Else Jorunn Saga Pasient og brukerombud Vestfold og Telemark, kontor Skien

Fravaer: Anne Brynjulfsen, radgiver klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling (KPR)
Saksnr. Sak Ansvar
00-2021 Godkjenning av innkalling og saksliste RA
Vedtak:
Brukerutvalget godkjenner innkalling og saksliste
01-2021 Godkjenning av protokoll fra 10. desember 2020 RA
Vedtak:
Brukerutvalget godkjenner protokoll fra brukerutvalgsmegte 10. desember
2020.
02-2021 Godkjenning av arsrapport brukerutvalget ved Sykehuset Telemark HF RA
2020
Brukerutvalget godkjenner arsrapport brukerutvalget ved Sykehuset
Telemark HF 2020
Aktuelle orienteringer v/adm.dir Tom Helge Rgnning THR

1010
e Covid 19
Pr dags dato — liten smitte, fa innlagte pasienter.
Situasjonen er rolig.
Smittesituasjonen pa @stlandet fglges ngye.
Usikker situasjon i Oslo omradet og @stfold omradet.
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Saksnr.

Sak

Ansvar

Lave nasjonale smittetall — synkende trend.
Siste tiden under 300 pr dggn.
Oslo — klar synkende smittekurve.

Telemark har pr na fa smittetilfeller — siste tiden 2-7 tilfeller pr dggn.
Sykehuset er bedt om ikke a gj@re spesielle tiltak na, men fglge med.

Vaksinering av ansatte

Sykehuset har denne uken fullvaksinert i overkant av 400 ansatte.
Fatt lovnad om ytterligere 1.000 doser i Igpet av de neste ukene.
Vaksineutvalget ved sykehuset vil legge fram et forslag til hvem som
skal vaksineres i pulje to. Forslaget vil veere basert pa fgringer fra
Folkehelseinstituttet. Innspill fra klinikkene vil bli tatt med i
vurderingen, og foretakstillitsvalgte vil bli involvert.

Pasientavlyste timer

Sykehuset ser med bekymring pa at sa mye som 30% av polikliniske
konsultasjoner/kontroller avlyses. Mange av disse grunnet
bekymring og frykt for smitte.

Sykehuset har ikke hatt smitte pa poliklinikkene.

Sykehuset hadde et smitteutbrudd i desember maned. Utbruddet
ferte til smitte inn pa sykehuset — bade pasienter og ansatte ble
smittet.

Noen av de antatt smittede pasientene er dgde. Alle var innlagt pa
grunn av annen alvorlig sykdom, men sykehuset valgte a varsle
Statens helsetilsyn om dgdsfallene for a fa en ekstern vurdering av
handteringen. Sykehuset har satt i gang hendelsesanalyse.
Sykehuset har kontroll pa situasjonen, og det er trygt 8 komme.

Brukerutvalget ser alvorlig pa at pasienter avlyser og uteblir fra
poliklinisk behandling/kontroll pa grunn av frykt for smitte.
Brukerutvalgets medlemmer vil ta dette opp med sine respektive
organisasjoner a opplyse og berolige sine medlemmer om at det
bade er viktig og trygt 8 mgte til kontroller.

Brukerutvalget v/ Rita Andersen og Anne lversen lager et felles skriv

til alle organisasjoner. Brukerutvalget gnsker ogsa ta dette i pressen.

Pasient- og brukerombudet uttrykte ogsa stor bekymring om at
pasienter ikke mgter til time/behandling i frykt for smitte.

Arbeidet med Helsefellesskap (avtale mellom kommuner og
helseforetak) i gang

Helsefellesskapet bestar av representanter fra helseforetak,
kommuner, lokale fastleger og brukere i opptaksomradet.

Fgrste mgte i Telemark ble avholdt 22.januar 2021.

Samtlige kommuner var representert.

Det er satt ned 2 strategiske utvalg — ett for gvre og ett for nedre
Telemark, og et faglig samarbeidsforum.
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L
Saksnr. Sak Ansvar
Godt utgangspunkt for a viderefgre samhandlingsarbeidet.
e Bruk av munnbind pa sykehuset
Munnbind — ikke munnbind ?
Ansatte fglger myndighetenes rad, og tar smittevern pa alvor.
| behandlingen av sarbare pasienter er munnbind brukt lenge.
Likevel ser vi at smitte kan brer seg.
03-2021 Arlig melding 2020 THR
Brukerutvalget tar Arlig melding til orientering
04-2021 Orientering vedr. slankeoperasjoner Sykehuset Telemark HF
Brukerutvalgets leder har fatt henvendelse fra gastrokirurgi med spgrsmal
om brukerutvalget ved sykehuset kan ta opp spgrsmalet om a gjeninnfgre
fedmeoperasjoner ved sykehuset. Flere sgker seg til det private da det er
lange ventelister i det offentlige. Gastrokirurgi mener selv de har ledig
kapasitet og kan gjennomfgre slike operasjoner uten at det gar utover
ordinzer drift.
Saken har en lang historie, og fra 2014 er ansvaret for fedmeoperasjoner
tildelt syv av helseforetakene gjennom oppdrags- og bestillingsdokumentet
— blant annet Sykehuset i Vestfold.
Sykehuset hadde i 2017/2018 en omfattende dialog om temaet med
Sykehuset i Vestfold og Helse Sgr-@st, men mottok i mars 2018 et formelt
brev fra Helse Sgr-@st hvor de slo fast at det ikke var aktuelt & dpne for at
Sykehuset Telemark skulle gjeninnfgre denne type inngrep.
Sykehuset er komfortabel med funksjonsfordelingen, og gnsker ikke a ta
saken opp pa nytt med Helse Sgr-@st.
Brukerutvalget tar saken til orientering.
05-2021 Virksomhetsrapport 3 tertial 2020 GOR
1100-1130 » ISF-aktivitet lavere enn budsjett i desember men om lag pa niva med
20109.

* Hgy poliklinisk aktivitet i desember — bade somatikk og psykiatri.

* Ventetider og fristbrudd for ventende gker — avtar fortsatt for
pastartet.

* Hgy operasjonsaktivitet i fgrste del av maneden fgr aktivitet
stoppet/bremset.

» Akutte henvisninger betydelig lavere enn normalt (2018/19)

* Lavt belegg pa somatiske poster.

* Vigarinni2021 med hgy bemanning sammenliknet med 2020 og
budsjett 2021. Kun deler av avvik forklares ab direkte
koronarelaterte arsverk.

* Koronaeffekter
Inntektsbortfall -125,8 mnok

3
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Saksnr.

Sak

Ansvar

Kostnader - 32,3 mnok
@kte bevilgninger (bokfgrt i 2020) 169,9 mnok
Samlet effekt 2020 11,8 mnok

Arsresultat 2020 (desember1 rapportering)

Rapportert resultat 35,6 mnok
Koronaeffekt (samlet) - 11,8 mnok
Arsresultat ekskl koronaeffekter 23,9 mnok
Budsjett 2020 30,0 mnok

STHF er blitt tilfgrt 220 mnok i ekstra bevilgninger i 2020. Av dette er
170 mnok inntektsfgrt i 2020.

Samlet ligger ca 80 mnok i ekstra midler knyttet til koronaepedemien
i budsjett 2021.

Utfordrende 2021:

Koronapandemien gir stor usikkerhet og risiko

- Tilpasning av kapasitet/ressurser til varierende aktivitet avhengig
av smittesituasjonen

- Ekstra midler for 2021 utgjgr om lag 50% av registrerte
koronaeffekter i 2020

Omistilling tilbake til ordinaer driftssituasjon — hva har avleiret seg av
ikke-registrerte kostnader ?

Tilpasning av kapasitet/ressurser til et varig lavere aktivitetsniva ?
Resultatbanen i 2021 — 2025 forutsetter betydelig

produktivitetsvekst og at vi evner a holde fremdrift i
forbedringsarbeidet i 2021

Vedtak:
Brukerutvalget tar virksomhetsrapport 3.tertial 2020 til orientering.

06-2021

Orientering fra regionalt brukerutvalg
v/Egil Rye-Hytten

O 0O O O O O

Covid-19 — lager for beskyttelsesutstyr fylt godt opp

Gastronett — kvalitetsregister

Lite og darlig rapportering. Adm dir Cathrine Lofthus vil ta dette opp
med HR-ene. Skal rapporteres.

Nytt «Mjgs-sykehus» — videreutvikling av Sykehuset Innlandet HF
Fagplan — psykisk helse og rusbehandling

Orientering om Helsefellesskap

Praksiskonsulentordningen — under evaluering

Styringsgruppe nasjonal senter e-helseforskning

Nettverkgruppe Digitale Innbyggertjenester (DIT)

EJS
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Saksnr.

Sak

Ansvar

Egil fikk skryt fra klinikksjef Per Urdahl og det medisinske miljget for
arbeidet i Kardiologiutvalget i Helse Sgr-@st for ICD-implantasjon.

07-2021

Utskriving av ruspasienter for a frigjgre koronakapasitet
Koronatiltak og konsekvenser for pasienter i rusbehandling
v/klinikksjef Lars @degard

To pasienter utskrevet som fglge av koronatiltak

Begge pasientene i avslutningsfase av behandlingen
Behandlingen ferdigstilt/pasient viderefgrt til annen behandling

Beredskapsplan iverksatt — etablering av koronaseksjon

Kort driftsperiode

Hoynet terskel for avrusning uten videre plan

Utsatt oppdrag om bytte av legemidler

Alle som skulle videre til dggnbehandling tatt inn i avrusning
Betydelig reduksjon i antall henvisninger

L@

08-2021

Pasient og brukerombudets orienteringer
v/Else Jorunn Saga

Oppsummering:
o Bekymring for pasienter som uteblir fra avtalt kontroll/behandling
grunnet frykt for smitte
o Fordelingen antall henvendelser:
spesialisthelsetjeneste — kommunehelsetjeneste utjevnes — 55/45
o Fraog med 01.02.21 nytt navn: Pasient og brukerombud i Vestfold
og Telemark, kontor Skien

09-2021

Status prosjekter
Brukerutvalget gjennomgikk listen

RA

10-2021

Eventuelt
Ingen saker ble behandlet.

Ved skype-mgter:
Egil Rye-Hytten, regional brukerrepresentant oppfordret til bruk av kamera
nar man har ordet.

Skien, 4. februar 2021
Anne Borge Kallevig

referent
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Moteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Digitalt mgte

Dato: Torsdag 4. februar 2021
Tidspunkt: K1 0900 - 1400

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:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus

Eierdirektgr Tore Robertsen

Viseadministrerende direktgr Jan Frich, skonomidirektgr Hanne Gaasergd, direktgr
teknologi og e-helse Rune Simensen, direktgr personal og kompetanseutvikling Svein

Tore Valsg og konserndirektgr Atle Brynestad
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Saker som ble behandlet:

005-2021 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremgte 4. februar 2021.

006-2021 Godkjenning av protokoll fra styremgte 17. desember 2020 og
ekstraordinzert styremgte 15. januar 2021

Styremedlem Vibeke Limi viste til sak 149-2000 Sykehusinnkjop HF - strategi 2020-2023.
Dette styremedlemmet kunne ikke godkjenne strategien, da denne ikke tydelig adresserer at
uheldige monopoldannelser som fglge av innkjgpsprosesser skal unngds. Vedtaket ble
dermed gjort mot en stemme. Dette rettes opp i den godkjente protokollen.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll fra styremgte 17. desember 2020 og ekstraordineert styremgte 15. januar 2021
godkjennes.

007-2021 Forelgpig virksomhetsrapport per desember 2020

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport for desember 2020.

Kommentarer i mgtet

Styret tok virksomhetsrapporten for desember til etterretning.
Styret stgtter at administrasjonen seerskilt fglger opp utviklingen innen barne- og
ungdomspsykiatrien og har oppmerksomhet pa spiseforstyrrelser blant ungdom.

Styret viste til de positive gjennomsnittstallene for utviklingen innen pakkeforlgp kreft og
understreket at det er viktig a se neermere pa de enkeltforlgpene hvor maltall ikke nas, slik
at dette kan danne grunnlag for kontinuerlig forbedring.

Styret har oppmerksomhet pd bemanningsutviklingen og ba om narmere analyser av
bemanningsutfordringene, herunder bruk av innleie og deltid i sykehusene.
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Styret er forngyd med den positive utviklingen i driften av Sykehuspartner HF og med
administrasjonens oppfglging av foretaket. Det ble pekt pa at det er forsinkelser i IKT-
investeringene, og dette ma fglges opp.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar forelgpig virksomhetsrapport per desember 2020 til etterretning.

008-2021 Oppdragsdokument 2021 fra Helse- og omsorgsdepartementet og
protokoll fra foretaksmgte i Helse Sgr-@st RHF 14. januar 2021 -
oppdrag og bestilling 2021 til helseforetakene i Helse Sgr-@st

Oppsummering
Helse- og omsorgsdepartementets styring av de regionale helseforetakene gjgres i form av
styringsbudskap gjennom:

e Oppdragsdokumentet som omhandler «sgrge for»-ansvaret og supplerer den styring
som skjer gjennom foretaksmgter, lover, forskrifter og gvrige myndighetstiltak. I
oppdragsdokumentet fastslas spesialisthelsetjenestens overordnede mal og det
bevilges midler til & gjennomfgre oppgavene som er lagt til det regionale
helseforetaket.

e Vedtaki foretaksmgter, der det stilles krav i kraft av at Helse- og
omsorgsdepartementet er eier. Foretaksmgtet omhandler overordnede
styringsbudskap, styringskrav og rammer.

For enkelte oppgaver og krav legger Helse- og omsorgsdepartementet opp til rapportering
ved fastsatte indikatorer slik at styringsdialogen kan baseres pa felles kunnskap.

[ oppdrag og bestilling til helseforetakene og de private ideelle sykehusene i regionen,
samordner Helse Sgr-@st RHF oppgaver og krav fra Helse- og omsorgsdepartementet med
vedtak i det regionale helseforetakets styre som helseforetakene/sykehusene skal fglge opp.

Administrerende direktgr kom i mgtet med forslag til tillegg i oppdrag og bestilling 2021 til
Sykehuspartner HF pa bakgrunn av innspill fra styremedlem Grimsgaard. Forslagene
adresserer Sykehuspartner HFs ansvar for at nye IKT-lgsninger understgtter de kliniske
arbeidsprosessene, at innfgring av nye lgsninger skjer i neert samarbeid med brukerne av
lgsningene og at foretaket legger til rette for effektivisering i pasientbehandlingen.

Videre innledet administrerende direktgr med en redegjgrelse for aktivitetsbudsjettene i
helseforetakene og manglende innfrielse av prioriteringsregelen som tilsier at det skal veere

stgrre aktivitetsvekst i psykisk helsevern og rusbehandling enn innen somatikk. Det ble ogsa
redegjort for ulike malemetoder for dette i 2021.
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Kommentarer i mgtet

Styret sluttet seg til administrerende direktgrs forslag til tillegg i oppdrag og bestilling til
Sykehuspartner HF.

Styret er opptatt av at helseforetakene innfrir prioriteringsregelen bade for kostnader og
aktivitet og ber administrerende direktgr fglge opp dette. Styret pekte pa at det i
oppdragsdokumentet for Helse Sgr-@st RHF er angitt at nominell kostnadsveksti 2019 skal
sammenlignes med det samme i 2021. Styret mener at det blir mer riktig om man
sammenligner reell kostnadsvekst i begge disse arene. For aktivitetsvekst ber styret om at
aktivitetsutviklingen skal ta utgangspunkt i nivaeti 2019.

Styret ba om at innledningen i oppdragsdokumentet adresserer at etniske minoriteter skal
ivaretas, herunder behovet for gkt kulturell kompetanse for helsepersonell. Malet om
likeverdige helsetjenester for alle skal vektlegges.

Styret drgftet kravet om heltidskultur og gkning av utdanningsstillinger. Det ble vist til
kommende styresak om regional plan for utdanning og kompetanse, og temasak om
utvikling innen bemanningsomradet.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styrettar oppdragsdokument 2021 fra Helse- og omsorgsdepartementet og protokoll
fra foretaksmgte i Helse Sgr-@st RHF av 14. januar 2021 til etterretning.

2. Styringsbudskapene fglges opp gjennom 4 integreres i oppdrag og bestilling 2021 til
helseforetakene og de private ideelle sykehusene i Helse Sgr-@st.

3. Styret slutter seg til at malet for gjennomsnittlig ventetid for somatiske tjenester settes
til 54 dager for 2021 i Helse Sgr-@st.

4. Styret stadfester at resultatkravet for Vestre Viken HF i 2021 settes til 244 millioner kroner.

5. Oppdrag og bestilling 2021 til helseforetakene og de private ideelle sykehusene i Helse
Ser-@st godkjennes med de merknader som fremkom i mgtet. Styret presiserer
folgende:

e linnledningen skal det presiseres neermere at helseforetakene skal styrke
helsepersonellets kulturelle kompetanse, slik at dette understgtter malet om
likeverdige helsetjenester for alle.

e For prioriteringsregelen bes administrerende direktgr fglge opp helseforetakene slik
at veksten innen psykisk helsevern og rusbehandling blir stgrre enn for somatikk,
bade for kostnader og aktivitet. Aktivitetsutviklingen skal ta utgangspunkt i nivaet i
2019.

e Oppdrag og bestilling 2021 til Sykehuspartner HF suppleres med de endringene som
administrerende direktgr refererte i mgtet.

Administrerende direktgr gis fullmakt til 3 sluttfgre dokumentet.

6. Styretber om 4 bli orientert om gjennomfgringen av oppdraget i den ordinzere
rapporteringen og i arlig melding.
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009-2021 Regional delstrategi pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

Oppsummering

Regional delstrategi for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring skal bidra til a realisere
Helse Sgr-@sts visjon og mal i Regional utviklingsplan 2035. Strategien legges i denne saken
fram for behandling i styret.

Kommentarer i mgtet
Styret ga sin tilslutning til forslaget til vedtak.

Styret ba om at det ble presisert at malgruppen for strategien inkluderer alle medarbeidere
og at det ogsa presiseres at det skal arbeides for en apen meldekultur.

Styrets enstemmige

VEDTAK
1. Styret slutter seg til regional delstrategi for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring.
2. Delstrategi for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring gjgres gjeldende for

helseforetakene i Oppdrag og bestilling 2021 og legges til grunn for utviklingen av
spesialisthelsetjenestene i Helse Sgr-@st.

010-2021 Riksrevisjonens rapport om helseforetakenes forebygging av
angrep mot sine IKT-systemer

Oppsummering

Foreliggende sak redegjgr for Riksrevisjonens rapport om helseforetakenes forebygging av
angrep mot sine IKT-systemer og Helse Sgr-@st RHFs oppfglging av denne.

Styret er tidligere orientert om Riksrevisjonens undersgkelser i styremgtet 22. oktober
2020 og i styremgtet 17. desember 2020.

Kommentarer i mgtet

Styret ga sin tilslutning til forslaget til vedtak. Styret viste til at dette er et tema som ogsa vil
falges opp gjennom konsernrevisjonen.

Riksrevisjonens rapport oppleves som verdifull og konkret. Den gir et godt grunnlag for den

videre oppfglgingen i Helse Sgr-@st. Styret pekte ogsa pa at det ma arbeides videre med
arsakene til de avvik som er papekt i rapporten.
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Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret tar redegjgrelsen til orientering.

2. Styretlegger til grunn at Riksrevisjonens rapport brukes aktivt i det videre arbeidet med
a forbedre informasjonssikkerheten.

3. Styretber om a bli holdt lgpende orientert om arbeidet med a forbedre
informasjonssikkerheten.

011-2021 Revisjonsplan 2021 for konsernrevisjonen Helse Sgr-@st

Oppsummering

Saken gjelder fremleggelse av forslag til revisjonsplan 2021 for konsernrevisjonen Helse
Sgr-@st. Revisjonsutvalget skal i henhold til instruks for styrets revisjonsutvalg utforme
forslag til revisjonsplan og fremlegge denne for styret for godkjennelse. [ henhold til
helseforetakslovens § 21 a skal styret godkjenne planen.

Kommentarer i mgtet
Styret ga sin tilslutning til det fremlagte forslaget til vedtak.

Styret ba om at det i et senere styremgte ble gitt orientering om varslingsinstituttet slik
revisjonsutvalget fikk i sitt siste mgte.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret slutter seg til forslag til revisjonsplan for 2021.

012-2021 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige

VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.
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013-2021 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Kommentarer i mgtet

Administrerende direktgr ga i mgtet en naermere orientering om koronapandemien og
sykehusenes kapasitet for analyser av SARS-CoV-2, inkludert bade PCR-analyser og
helgenomsekvensering. I tillegg ble det orientert om vaksiner og planer for vaksinering av
helsepersonell.

I neste mgte vil styreleder orientere naermere om rentebetingelsene pa lan Helse Sgr-@st
RHF har.

[ lukket mgte, jfm. helseforetakslovens § 26 a, annet ledd, ble det gitt utfyllende informasjon
om punkt 2 Nytt sykehus i Drammen - skjgnnsavgjorelse for fastsettelse av erstatning for
tomteerverv.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

Orienteringer
1. Styreleder orienterer
Forelgpig protokoll fra brukerutvalget 19. januar 2021
Forelgpig protokoll fra mgte i revisjonsutvalget 10. desember 2020
Brev fra Birgit Finstad
Brev fra Elverum kommune
Brev fra Geir Kristiansen
Brev fra Ottar Korsnes
Rapport fra Gjgvik kommune
Brev fra Jgrgen Erik Galtestad

. Invitasjon fra Helse- og omsorgsminister Bent Hgie til ordfgrere i Innlandet
sykehusomrade og fylkesordfgrer i Innlandet fylkeskommune til videomgte om framtidig
sykehusstruktur i Innlandet

11. Uttalelse fra Gjgvik kommune

12. Uttalelse fra kommunestyret i Véler

13. Uttalelse fra NTNU, Sintef Manufacturing og NCE Manufacturing
14. Brev fra Moelv Ide og neeringsforum

O O NN

[UnN
o

15. Brev fra Elverum kommune
16. Brev fra Hggskolen i Innlandet

Temasak
e Personvern og forskning

Mpgtet hevet kl 14:05
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Hamar, 4. februar 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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                 signer-consented-to-document-content
                 
                     The signer approved of the contents of the document.
                
            
        
         
             
                 2020-12-17T10:25:07.440+01:00
                 verified-saml-response
                 
                     The SAML Response attributes from the authentication was verified.
                
            
        
    
 
 
 
 
 
 
 

 
 NClI82rEinNcDYLFtU8NXogVr9g/93qrvRQmtpkD9zo=

 
 
 WDkdyQg92wjWe2eiAO6AyNiORBugxwa8m7qE31PLDhY=


 
gnk2HZKUdzIRJ1LdRrKts0RlyP/bQCYtQAtC0T2VJATqw2l08cX+ooJNKVPjqOFI++YUHpQ8K3Hn
MGRt7QAqD+tNHy3JajfpyeSyRPKyLTkvGV/wD0hMivu95ZcCZ87oaYeYCDMq93nEKczAODtj/gjq
FhuEkWVp+7lYu8Dw8A9g2fSn8+KUKu75fHOEeWUZGJ9fYJsHDOph1tab0r0zxgeBZWQlGQhxLoZv
oAtNlYOBdf1+IgbGCP8M3uwTCU6Bn/PSqhrOvwBnh8+/YIa1zAw0J3nLeh235tI//g1/91MJkn95
leBvY9ebDDO1sUm0pwb4UKZaPl1qJKOv6H+J/A==

 
 
      2020-12-17T10:25:07.692+01:00     mhKrPC8Bf4zdulrur7O56ejku29XnY+8jvjAWDRMqOI=  CN=Buypass Class 3 CA 3,O=Buypass AS-983163327,C=NO 14977514639033826275423937    xJw1DlqCBeBj50xVSplDNbhDXJllJ9TvGisMe1FYSy0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 30    7ffrvKJ6KjhNOHt9QBDGZuLttIQ+TCm0rh1bkzLmsk0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 2   text/xml    MIIEyzCCArOgAwIBAgIBHjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU MIIFWTCCA0GgAwIBAgIBAjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU   MIICFQoBAKCCAg4wggIKBgkrBgEFBQcwAQEEggH7MIIB9zCB4KFNMEsxCzAJBgNVBAYTAk5PMR0w 
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                 2020-12-17T11:22:30.107+01:00
                 started-signature-session
                 
                     128.39.132.152
                     Mozilla/5.0 (iPhone; CPU iPhone OS 14_2 like Mac OS X) AppleWebKit/605.1.15 (KHTML, like Gecko) Mobile/15E148
                     The signer started the signature session by doing an HTTP request to the TSP server.
                
            
             
                 2020-12-17T11:22:30.477+01:00
                 presented-document-to-signer
                 
                     The TSP presented the document to the signer.
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                     eTb7mLYOSVGIRtmrT8xHNn8bkxBO8BDjsf0EToPNxOs=
                     SHA-256
                
            
             
                 2020-12-17T11:22:42.616+01:00
                 signer-consented-to-document-content
                 
                     The signer approved of the contents of the document.
                
            
        
         
             
                 2020-12-17T11:23:15.014+01:00
                 verified-saml-response
                 
                     The SAML Response attributes from the authentication was verified.
                
            
        
    
 
 
 
 
 
 
 

 
 yG/I+5kmCvDmk9pBnDwqZFMxAeSgkogNrbq+AJ8psYY=

 
 
 EgjwE0VLX4EaqoNoYoXP2GKrHYbVVq8pvYtJlgF8fIU=


 
mufTCTkb8mhFNFXS2BkL7rmRvn45PQrAV1UjdfVXVy/klOYjzma88Kvt0DQJ/FsizMNkn/2IS6h1
Z1CfUyaGToMRUYoX6f6KnfRQxCwSpM7tQiuI3uPtFj3Uu3jIKx/k4mp9mePmqzTsMrKkCeH+n1Mt
W/aUdlFUDdgDDjRxoKT4VrQnf/pW0hiavsD6D11YuQB17AlutxcKcwJ2gKCH8BbyZj7kc0SI/PO3
8CKind0xoMt0OInUrF/SulgDPXSgdbyliABdSE1cQ8AFddrvB4E3y8fiDT0BWgxO+nUEA29iPiCO
UbdvfzANMfZdgXtsJHzeRJZYocO6C5i8EYtimQ==

 
 
      2020-12-17T11:23:15.361+01:00     mhKrPC8Bf4zdulrur7O56ejku29XnY+8jvjAWDRMqOI=  CN=Buypass Class 3 CA 3,O=Buypass AS-983163327,C=NO 14977514639033826275423937    xJw1DlqCBeBj50xVSplDNbhDXJllJ9TvGisMe1FYSy0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 30    7ffrvKJ6KjhNOHt9QBDGZuLttIQ+TCm0rh1bkzLmsk0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 2   text/xml    MIIEyzCCArOgAwIBAgIBHjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU MIIFWTCCA0GgAwIBAgIBAjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU   MIICFQoBAKCCAg4wggIKBgkrBgEFBQcwAQEEggH7MIIB9zCB4KFNMEsxCzAJBgNVBAYTAk5PMR0w 
     
         
             Wiig, Kristian
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                 2020-12-17T11:36:12.540+01:00
                 started-signature-session
                 
                     77.16.218.44
                     Mozilla/5.0 (iPhone; CPU iPhone OS 14_2 like Mac OS X) AppleWebKit/605.1.15 (KHTML, like Gecko) Mobile/15E148
                     The signer started the signature session by doing an HTTP request to the TSP server.
                
            
             
                 2020-12-17T11:36:13.498+01:00
                 presented-document-to-signer
                 
                     The TSP presented the document to the signer.
                     Protokoll 2020-12-16.pdf
                     eTb7mLYOSVGIRtmrT8xHNn8bkxBO8BDjsf0EToPNxOs=
                     SHA-256
                
            
             
                 2020-12-17T11:36:56.386+01:00
                 signer-consented-to-document-content
                 
                     The signer approved of the contents of the document.
                
            
        
         
             
                 2020-12-17T11:37:21.754+01:00
                 verified-saml-response
                 
                     The SAML Response attributes from the authentication was verified.
                
            
        
    
 
 
 
 
 
 
 

 
 +gkGQJ0aCR0CBr7oMv+LIlsjvs2cUk9QfjT1ELTRN1U=

 
 
 72eD62dzjcOaA474AZmnDug7q1irnt1jNi3lf273VSg=


 
4X+ZLmVkvqmdUoIyMgUutKb0Vf2WwkRAr6SBtHvY6SWrSMxX95Chhn7qtlQO//cn6NidpFg4+2Uo
9eq+wNa1Chr0Wy2d/l0kaX9X0QFxzMSROAhCsm3MsZYQLO67c45/RAt0uI6GskYz0Id0H4hsSdha
NZdTgQiRktxB05yeaACRwAYFikjW4SqAKmFgByHa3KYR/5XRU9Nrh/fqvERK+EW7PPHBlDF/kwGu
xw6kCB4Q7p6NcebZYv6LhrM7Xhqz62n1YeOzMpPXmUsA23MxvxHDctfYnZZ4CV/+N5qSC0WtAc6c
zvK7ZGHkfLXbbevvpgf2fmdMQNTkLluUaMz+rg==

 
 
      2020-12-17T11:37:21.972+01:00     mhKrPC8Bf4zdulrur7O56ejku29XnY+8jvjAWDRMqOI=  CN=Buypass Class 3 CA 3,O=Buypass AS-983163327,C=NO 14977514639033826275423937    xJw1DlqCBeBj50xVSplDNbhDXJllJ9TvGisMe1FYSy0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 30    7ffrvKJ6KjhNOHt9QBDGZuLttIQ+TCm0rh1bkzLmsk0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 2   text/xml    MIIEyzCCArOgAwIBAgIBHjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU MIIFWTCCA0GgAwIBAgIBAjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU   MIICFQoBAKCCAg4wggIKBgkrBgEFBQcwAQEEggH7MIIB9zCB4KFNMEsxCzAJBgNVBAYTAk5PMR0w 
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                 started-signature-session
                 
                     88.88.204.33
                     Mozilla/5.0 (Windows NT 10.0; Win64; x64) AppleWebKit/537.36 (KHTML, like Gecko) Chrome/87.0.4280.88 Safari/537.36
                     The signer started the signature session by doing an HTTP request to the TSP server.
                
            
             
                 2020-12-17T13:08:17.950+01:00
                 presented-document-to-signer
                 
                     The TSP presented the document to the signer.
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                     eTb7mLYOSVGIRtmrT8xHNn8bkxBO8BDjsf0EToPNxOs=
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                 2020-12-17T13:08:23.889+01:00
                 signer-consented-to-document-content
                 
                     The signer approved of the contents of the document.
                
            
        
         
             
                 2020-12-17T13:08:52.824+01:00
                 verified-saml-response
                 
                     The SAML Response attributes from the authentication was verified.
                
            
        
    
 
 
 
 
 
 
 

 
 ALYEE9zjB2e0M3o+e1/LpHGBYRNG01IGSYhsS58w58Q=

 
 
 Z/1IwpT4rO5QDcn4eFAo/B7OXLcYLc1KyIcroOS7Lk0=


 
aPuWnxx7aXqL4rpUM7jkCuDyENe4pIhZzPapoxWlD2HkJzsYVqEc6Ad2gdaAQHxl8at5WeB2GWsr
Yfy7FXNv5+Z/DAGuh8t+VK7gh88KkB6NppUI80GKGRtopSOpwsYr6lNNPeyqoGnJSURz515gEY2V
UNVEgJvQrAcGKczKNtavz9DkVQrzwd4siWoyFy+pol4SWAh3ZPVBP3tcAJH6npBKDQWBkTLkaWvn
LUSqoHsBvmcT/g8MB94eMokThUW1M5vAsWYCiUB1FYyRb8wCWjkqkd6mLyAI7U0oIS+Jh34mMYqe
KucdXUUpYAWfF+yZwOXIQPI3hJRKXfYJJ+z+GQ==

 
 
      2020-12-17T13:08:53.116+01:00     mhKrPC8Bf4zdulrur7O56ejku29XnY+8jvjAWDRMqOI=  CN=Buypass Class 3 CA 3,O=Buypass AS-983163327,C=NO 14977514639033826275423937    xJw1DlqCBeBj50xVSplDNbhDXJllJ9TvGisMe1FYSy0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 30    7ffrvKJ6KjhNOHt9QBDGZuLttIQ+TCm0rh1bkzLmsk0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 2   text/xml    MIIEyzCCArOgAwIBAgIBHjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU MIIFWTCCA0GgAwIBAgIBAjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU   MIICFQoBAKCCAg4wggIKBgkrBgEFBQcwAQEEggH7MIIB9zCB4KFNMEsxCzAJBgNVBAYTAk5PMR0w 
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                 started-signature-session
                 
                     91.186.70.19
                     Mozilla/5.0 (Windows NT 10.0; WOW64; Trident/7.0; rv:11.0) like Gecko
                     The signer started the signature session by doing an HTTP request to the TSP server.
                
            
             
                 2020-12-17T13:33:24.452+01:00
                 presented-document-to-signer
                 
                     The TSP presented the document to the signer.
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                     eTb7mLYOSVGIRtmrT8xHNn8bkxBO8BDjsf0EToPNxOs=
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                 signer-consented-to-document-content
                 
                     The signer approved of the contents of the document.
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                 verified-saml-response
                 
                     The SAML Response attributes from the authentication was verified.
                
            
        
    
 
 
 
 
 
 
 

 
 7cvBil1MXQov6LGMJfAxORgnD8dXndX5fmjCRObfpUo=

 
 
 jT7kb+hLnoGK8pJ4K/JsYWVSatRMz7jnVmAj92fsV3Q=


 
DN/08fwRvkPNoaxhq606OBh7/olmYsOmbMDmOaYPXrR+nATX3InF8PWb4uJvi0BxpSL5apFUuysR
uTggOayS/wh1AeckCDaNd4y/pWv/Hc8FmKZZrkbU+ysUmP/8Ea5r7eoZrha996DMhkW+fKB6F/mR
ZJrQzilSft9f2yMI+5+1y5w4giGqhjjonUj60wlVEHt5nGkiJovTHFwJRWl9n9Jmf3j16tPOfL3B
rOauFZNb5ryAft3VNZ16odH5HvD8u0DSk3Wgd4BEBg26FCOzk5vK6OmCowhNYtnYa53J1XiAGD/H
LV+ajk4JXcVez5miioXDVhMd2WpRgossi85sVg==

 
 
      2020-12-17T13:34:17.642+01:00     mhKrPC8Bf4zdulrur7O56ejku29XnY+8jvjAWDRMqOI=  CN=Buypass Class 3 CA 3,O=Buypass AS-983163327,C=NO 14977514639033826275423937    xJw1DlqCBeBj50xVSplDNbhDXJllJ9TvGisMe1FYSy0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 30    7ffrvKJ6KjhNOHt9QBDGZuLttIQ+TCm0rh1bkzLmsk0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 2   text/xml    MIIEyzCCArOgAwIBAgIBHjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU MIIFWTCCA0GgAwIBAgIBAjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU   MIICFQoBAKCCAg4wggIKBgkrBgEFBQcwAQEEggH7MIIB9zCB4KFNMEsxCzAJBgNVBAYTAk5PMR0w 
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                 2020-12-17T15:50:22.515+01:00
                 started-signature-session
                 
                     82.146.91.192
                     Mozilla/5.0 (Windows NT 10.0; Win64; x64) AppleWebKit/537.36 (KHTML, like Gecko) Chrome/87.0.4280.88 Safari/537.36 Edg/87.0.664.60
                     The signer started the signature session by doing an HTTP request to the TSP server.
                
            
             
                 2020-12-17T15:50:22.802+01:00
                 presented-document-to-signer
                 
                     The TSP presented the document to the signer.
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                     eTb7mLYOSVGIRtmrT8xHNn8bkxBO8BDjsf0EToPNxOs=
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                 signer-consented-to-document-content
                 
                     The signer approved of the contents of the document.
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                 verified-saml-response
                 
                     The SAML Response attributes from the authentication was verified.
                
            
        
    
 
 
 
 
 
 
 

 
 MbCG+ScgZtWcW1S+qcsab7QGqaiYHbgs8lYXWvZC8go=

 
 
 g2DgkA1KyoyFxCErR2E6iRt9lazTvr++15FFL9KVMjA=


 
3Rh+zm/Snpmb+Z9Bc9KAP8x81jiigQtHkRFg2gGEbo0buf4NynW1rQQAGsmjxdPR43kiHRcHzvRV
ors22Q2PuQMBGK4uDe+fahiQzIgr6e7gHvwqHy5ELPRRO/6VLx1NQhnwbN/zvb4/VAlvQkD1a+1n
IDK1Ey6qXMAKVvX59/2Q6AGgOzzG+q445QsTIMsq23EruoP6ey4frALMnQOfFi5T0V/yev4xL0WB
PivH6ZBt0S/pZ+omYEvZ9joiOgmI16QZzHfm0iTn6rBCS+XXXB3PpPYcPNjN1KMIQ3WSGJ0AijIW
FbPWMDpBCfkVy7chgUZTc4C06/3nIPNTKq27lw==

 
 
      2020-12-17T15:51:01.539+01:00     mhKrPC8Bf4zdulrur7O56ejku29XnY+8jvjAWDRMqOI=  CN=Buypass Class 3 CA 3,O=Buypass AS-983163327,C=NO 14977514639033826275423937    xJw1DlqCBeBj50xVSplDNbhDXJllJ9TvGisMe1FYSy0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 30    7ffrvKJ6KjhNOHt9QBDGZuLttIQ+TCm0rh1bkzLmsk0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 2   text/xml    MIIEyzCCArOgAwIBAgIBHjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU MIIFWTCCA0GgAwIBAgIBAjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU   MIICFQoBAKCCAg4wggIKBgkrBgEFBQcwAQEEggH7MIIB9zCB4KFNMEsxCzAJBgNVBAYTAk5PMR0w 
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                 2020-12-17T16:56:16.129+01:00
                 started-signature-session
                 
                     51.174.120.134
                     Mozilla/5.0 (Macintosh; Intel Mac OS X 10_14_6) AppleWebKit/537.36 (KHTML, like Gecko) Chrome/87.0.4280.88 Safari/537.36
                     The signer started the signature session by doing an HTTP request to the TSP server.
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                 presented-document-to-signer
                 
                     The TSP presented the document to the signer.
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                     The signer approved of the contents of the document.
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                     The SAML Response attributes from the authentication was verified.
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 hDgr/HL7NSQFvyu+7yoYBx+ojaSuHa1liGedlfXGMgE=


 
JkS7dWemew14WaglgbU3XlAtU+fBGr63o++ByH5x1rQBlT7iD23WnorMaBEVDZb6ujLntgLJqt52
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Umpw7ONkgDDkBiQ87U96qw3hD0vXipzF1aZTJLflyU0tzf3BDUqJveF4kP5SqeJ9e5cTOWftXDCq
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 ogTrcOBT5CLJOTo4rCBkPFMCKdQ3IdbWJiVHRR3txWw=


 
dHE8PeS2KNriiAt5+XDV5Yy8B7Bg+4r4aYcQxehO6b4GX6+JfRDcOBuolwGioEO9Q8BpgKBAwfg6
M+/9DImlhjTSyRaq8r8E86AcaE7IzDiu+FvdOz+V7fsCwS0Mk0GCB+1hDkB5FKJCQzg2m3Wg6bLb
f6M3A0Mm/UZQkNkFM954px3OOhM9y3CAfsvT5Tjha8MRYuTLKcacbZnFCL9SH75wKeywgfV4oafy
ZxXAEaSkSCax9vexRSKhUsHxdYBF1UQMzIt17/qTk1j4PwWb9xWdQ18izdOgdMSJsyILJ3ewU7l9
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 wvS07RwkVSh4Pk28mVYRr1l/0O4QWzuPJzrMnaSdUUU=

 
 
 +0tOWTzG3LXepCIQOjddKKAeiFyknRnvvlFKp8bTVpI=


 
vzvpm8xdPgLiVcyyITnFYyEtGRFV62SG837PkaDtJd3wxrcRhxjNSHAlTHOZA7XEpcMp1MWTWiDh
Lgcihvm/9VtsIcQlMfwvEwit035rpCSg+dgPPePAMthQvsPviTbwKKu00BQg8fy+aszmXfYFwX5L
zdKOFoKUvlgRa1ZhFwtdMPLRCzJ2OOLq2ZirdtUYeb/XcQpPKeHm7F7CplbyqVlktx5RnxJN+ciX
hpCAMs1jH9AIz5V0Vxib17G9B/Lbb04cffTGeoZXWCu5LCm4CoHBeVQzgDXRT5Q/REn3azONnT1M
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 NClI82rEinNcDYLFtU8NXogVr9g/93qrvRQmtpkD9zo=

 
 
 WDkdyQg92wjWe2eiAO6AyNiORBugxwa8m7qE31PLDhY=


 
gnk2HZKUdzIRJ1LdRrKts0RlyP/bQCYtQAtC0T2VJATqw2l08cX+ooJNKVPjqOFI++YUHpQ8K3Hn
MGRt7QAqD+tNHy3JajfpyeSyRPKyLTkvGV/wD0hMivu95ZcCZ87oaYeYCDMq93nEKczAODtj/gjq
FhuEkWVp+7lYu8Dw8A9g2fSn8+KUKu75fHOEeWUZGJ9fYJsHDOph1tab0r0zxgeBZWQlGQhxLoZv
oAtNlYOBdf1+IgbGCP8M3uwTCU6Bn/PSqhrOvwBnh8+/YIa1zAw0J3nLeh235tI//g1/91MJkn95
leBvY9ebDDO1sUm0pwb4UKZaPl1qJKOv6H+J/A==
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 yG/I+5kmCvDmk9pBnDwqZFMxAeSgkogNrbq+AJ8psYY=

 
 
 EgjwE0VLX4EaqoNoYoXP2GKrHYbVVq8pvYtJlgF8fIU=


 
mufTCTkb8mhFNFXS2BkL7rmRvn45PQrAV1UjdfVXVy/klOYjzma88Kvt0DQJ/FsizMNkn/2IS6h1
Z1CfUyaGToMRUYoX6f6KnfRQxCwSpM7tQiuI3uPtFj3Uu3jIKx/k4mp9mePmqzTsMrKkCeH+n1Mt
W/aUdlFUDdgDDjRxoKT4VrQnf/pW0hiavsD6D11YuQB17AlutxcKcwJ2gKCH8BbyZj7kc0SI/PO3
8CKind0xoMt0OInUrF/SulgDPXSgdbyliABdSE1cQ8AFddrvB4E3y8fiDT0BWgxO+nUEA29iPiCO
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 72eD62dzjcOaA474AZmnDug7q1irnt1jNi3lf273VSg=


 
4X+ZLmVkvqmdUoIyMgUutKb0Vf2WwkRAr6SBtHvY6SWrSMxX95Chhn7qtlQO//cn6NidpFg4+2Uo
9eq+wNa1Chr0Wy2d/l0kaX9X0QFxzMSROAhCsm3MsZYQLO67c45/RAt0uI6GskYz0Id0H4hsSdha
NZdTgQiRktxB05yeaACRwAYFikjW4SqAKmFgByHa3KYR/5XRU9Nrh/fqvERK+EW7PPHBlDF/kwGu
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 ALYEE9zjB2e0M3o+e1/LpHGBYRNG01IGSYhsS58w58Q=

 
 
 Z/1IwpT4rO5QDcn4eFAo/B7OXLcYLc1KyIcroOS7Lk0=


 
aPuWnxx7aXqL4rpUM7jkCuDyENe4pIhZzPapoxWlD2HkJzsYVqEc6Ad2gdaAQHxl8at5WeB2GWsr
Yfy7FXNv5+Z/DAGuh8t+VK7gh88KkB6NppUI80GKGRtopSOpwsYr6lNNPeyqoGnJSURz515gEY2V
UNVEgJvQrAcGKczKNtavz9DkVQrzwd4siWoyFy+pol4SWAh3ZPVBP3tcAJH6npBKDQWBkTLkaWvn
LUSqoHsBvmcT/g8MB94eMokThUW1M5vAsWYCiUB1FYyRb8wCWjkqkd6mLyAI7U0oIS+Jh34mMYqe
KucdXUUpYAWfF+yZwOXIQPI3hJRKXfYJJ+z+GQ==

 
 
      2020-12-17T13:08:53.116+01:00     mhKrPC8Bf4zdulrur7O56ejku29XnY+8jvjAWDRMqOI=  CN=Buypass Class 3 CA 3,O=Buypass AS-983163327,C=NO 14977514639033826275423937    xJw1DlqCBeBj50xVSplDNbhDXJllJ9TvGisMe1FYSy0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 30    7ffrvKJ6KjhNOHt9QBDGZuLttIQ+TCm0rh1bkzLmsk0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 2   text/xml    MIIEyzCCArOgAwIBAgIBHjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU MIIFWTCCA0GgAwIBAgIBAjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU   MIICFQoBAKCCAg4wggIKBgkrBgEFBQcwAQEEggH7MIIB9zCB4KFNMEsxCzAJBgNVBAYTAk5PMR0w 
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 7cvBil1MXQov6LGMJfAxORgnD8dXndX5fmjCRObfpUo=

 
 
 jT7kb+hLnoGK8pJ4K/JsYWVSatRMz7jnVmAj92fsV3Q=


 
DN/08fwRvkPNoaxhq606OBh7/olmYsOmbMDmOaYPXrR+nATX3InF8PWb4uJvi0BxpSL5apFUuysR
uTggOayS/wh1AeckCDaNd4y/pWv/Hc8FmKZZrkbU+ysUmP/8Ea5r7eoZrha996DMhkW+fKB6F/mR
ZJrQzilSft9f2yMI+5+1y5w4giGqhjjonUj60wlVEHt5nGkiJovTHFwJRWl9n9Jmf3j16tPOfL3B
rOauFZNb5ryAft3VNZ16odH5HvD8u0DSk3Wgd4BEBg26FCOzk5vK6OmCowhNYtnYa53J1XiAGD/H
LV+ajk4JXcVez5miioXDVhMd2WpRgossi85sVg==

 
 
      2020-12-17T13:34:17.642+01:00     mhKrPC8Bf4zdulrur7O56ejku29XnY+8jvjAWDRMqOI=  CN=Buypass Class 3 CA 3,O=Buypass AS-983163327,C=NO 14977514639033826275423937    xJw1DlqCBeBj50xVSplDNbhDXJllJ9TvGisMe1FYSy0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 30    7ffrvKJ6KjhNOHt9QBDGZuLttIQ+TCm0rh1bkzLmsk0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 2   text/xml    MIIEyzCCArOgAwIBAgIBHjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU MIIFWTCCA0GgAwIBAgIBAjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU   MIICFQoBAKCCAg4wggIKBgkrBgEFBQcwAQEEggH7MIIB9zCB4KFNMEsxCzAJBgNVBAYTAk5PMR0w 
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                     Mozilla/5.0 (Windows NT 10.0; Win64; x64) AppleWebKit/537.36 (KHTML, like Gecko) Chrome/87.0.4280.88 Safari/537.36 Edg/87.0.664.60
                     The signer started the signature session by doing an HTTP request to the TSP server.
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                 presented-document-to-signer
                 
                     The TSP presented the document to the signer.
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                 signer-consented-to-document-content
                 
                     The signer approved of the contents of the document.
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                     The SAML Response attributes from the authentication was verified.
                
            
        
    
 
 
 
 
 
 
 

 
 MbCG+ScgZtWcW1S+qcsab7QGqaiYHbgs8lYXWvZC8go=

 
 
 g2DgkA1KyoyFxCErR2E6iRt9lazTvr++15FFL9KVMjA=


 
3Rh+zm/Snpmb+Z9Bc9KAP8x81jiigQtHkRFg2gGEbo0buf4NynW1rQQAGsmjxdPR43kiHRcHzvRV
ors22Q2PuQMBGK4uDe+fahiQzIgr6e7gHvwqHy5ELPRRO/6VLx1NQhnwbN/zvb4/VAlvQkD1a+1n
IDK1Ey6qXMAKVvX59/2Q6AGgOzzG+q445QsTIMsq23EruoP6ey4frALMnQOfFi5T0V/yev4xL0WB
PivH6ZBt0S/pZ+omYEvZ9joiOgmI16QZzHfm0iTn6rBCS+XXXB3PpPYcPNjN1KMIQ3WSGJ0AijIW
FbPWMDpBCfkVy7chgUZTc4C06/3nIPNTKq27lw==

 
 
      2020-12-17T15:51:01.539+01:00     mhKrPC8Bf4zdulrur7O56ejku29XnY+8jvjAWDRMqOI=  CN=Buypass Class 3 CA 3,O=Buypass AS-983163327,C=NO 14977514639033826275423937    xJw1DlqCBeBj50xVSplDNbhDXJllJ9TvGisMe1FYSy0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 30    7ffrvKJ6KjhNOHt9QBDGZuLttIQ+TCm0rh1bkzLmsk0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 2   text/xml    MIIEyzCCArOgAwIBAgIBHjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU MIIFWTCCA0GgAwIBAgIBAjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU   MIICFQoBAKCCAg4wggIKBgkrBgEFBQcwAQEEggH7MIIB9zCB4KFNMEsxCzAJBgNVBAYTAk5PMR0w 
     
         
             Tveit, Solfrid Nikita
             9578-5995-4-206081
             NO
        
         
             application/pdf
             Protokoll 2020-12-16.pdf
             eTb7mLYOSVGIRtmrT8xHNn8bkxBO8BDjsf0EToPNxOs=
        
         
             Signicat Sign
             XML Signature
             2020-12-17T16:59:17.575+01:00
        
    
     urn:signicat:signaturepolicy:authbased-ltv:2.2
     
         
         BANKID_MOBILE
         
             By signing this document Protokoll 2020-12-16.pdf I approve of its contents.
        
    
     
         
             
             
             
             
             nbid-mobil-sign
             3
             admincontrol.com
        
         
             
             
             
        
         
             F6995F9CA3AB4ABA9A2F635B1AB4AF02
        
    
     
         
             
                 2020-12-17T16:56:16.129+01:00
                 started-signature-session
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                     Mozilla/5.0 (Macintosh; Intel Mac OS X 10_14_6) AppleWebKit/537.36 (KHTML, like Gecko) Chrome/87.0.4280.88 Safari/537.36
                     The signer started the signature session by doing an HTTP request to the TSP server.
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                 presented-document-to-signer
                 
                     The TSP presented the document to the signer.
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                 signer-consented-to-document-content
                 
                     The signer approved of the contents of the document.
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                     The SAML Response attributes from the authentication was verified.
                
            
        
    
 
 
 
 
 
 
 

 
 cA21VY2t8PCpUunzQi+ZubxE5y3Z9gJh4o5kuXe/9Ms=

 
 
 hDgr/HL7NSQFvyu+7yoYBx+ojaSuHa1liGedlfXGMgE=


 
JkS7dWemew14WaglgbU3XlAtU+fBGr63o++ByH5x1rQBlT7iD23WnorMaBEVDZb6ujLntgLJqt52
Koja+OlyG2y3Gs3xW2raignFgOZUqJf/XYLXMbHz8y5GZX3bhklyZqDBIJDPAT98Vp616yzHC++1
Umpw7ONkgDDkBiQ87U96qw3hD0vXipzF1aZTJLflyU0tzf3BDUqJveF4kP5SqeJ9e5cTOWftXDCq
02XKuNAsPCUyZa+IxwOaen5CHSGpExmO6PfQBq3NTBR0nMvxwl+sFRsUPuXtS6RBu++bm+ZUD8kE
oTh6MC8xPCFF7yYxX5dfYosWHdW8S1AUlY7hpg==

 
 
      2020-12-17T16:59:17.873+01:00     mhKrPC8Bf4zdulrur7O56ejku29XnY+8jvjAWDRMqOI=  CN=Buypass Class 3 CA 3,O=Buypass AS-983163327,C=NO 14977514639033826275423937    xJw1DlqCBeBj50xVSplDNbhDXJllJ9TvGisMe1FYSy0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 30    7ffrvKJ6KjhNOHt9QBDGZuLttIQ+TCm0rh1bkzLmsk0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 2   text/xml    MIIEyzCCArOgAwIBAgIBHjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU MIIFWTCCA0GgAwIBAgIBAjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU   MIICFQoBAKCCAg4wggIKBgkrBgEFBQcwAQEEggH7MIIB9zCB4KFNMEsxCzAJBgNVBAYTAk5PMR0w 
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 lilAn2r5tMGSPWcG0Dk1tMqk1VNK3cRvBiq5XX5eqao=

 
 
 ogTrcOBT5CLJOTo4rCBkPFMCKdQ3IdbWJiVHRR3txWw=


 
dHE8PeS2KNriiAt5+XDV5Yy8B7Bg+4r4aYcQxehO6b4GX6+JfRDcOBuolwGioEO9Q8BpgKBAwfg6
M+/9DImlhjTSyRaq8r8E86AcaE7IzDiu+FvdOz+V7fsCwS0Mk0GCB+1hDkB5FKJCQzg2m3Wg6bLb
f6M3A0Mm/UZQkNkFM954px3OOhM9y3CAfsvT5Tjha8MRYuTLKcacbZnFCL9SH75wKeywgfV4oafy
ZxXAEaSkSCax9vexRSKhUsHxdYBF1UQMzIt17/qTk1j4PwWb9xWdQ18izdOgdMSJsyILJ3ewU7l9
Cwaege+1pq3OR9gjF1GeF3d0NXikHRWPNr/9Qw==

 
 
      2020-12-22T00:44:58.335+01:00     mhKrPC8Bf4zdulrur7O56ejku29XnY+8jvjAWDRMqOI=  CN=Buypass Class 3 CA 3,O=Buypass AS-983163327,C=NO 14977514639033826275423937    xJw1DlqCBeBj50xVSplDNbhDXJllJ9TvGisMe1FYSy0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 30    7ffrvKJ6KjhNOHt9QBDGZuLttIQ+TCm0rh1bkzLmsk0=  CN=Buypass Class 3 Root CA,O=Buypass AS-983163327,C=NO 2   text/xml    MIIEyzCCArOgAwIBAgIBHjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU MIIFWTCCA0GgAwIBAgIBAjANBgkqhkiG9w0BAQsFADBOMQswCQYDVQQGEwJOTzEdMBsGA1UECgwU   MIICFQoBAKCCAg4wggIKBgkrBgEFBQcwAQEEggH7MIIB9zCB4KFNMEsxCzAJBgNVBAYTAk5PMR0w		2020-12-22T00:45:01+0100




