'Sr;¥;$nnalf|te|-|lFStyret for SYkehuset .o SYKEHUSET TELEMARK

ons. 16. desember 2020, 09.30 - 14.10
Skype-mote

Agenda

09.30-09.35 (073-2020 Godkjenning av innkalling og saksliste

5 min
Beslutning Styreleder

Bj 073-2020 Godkjenning av innkalling og saksliste.pdf (1 sider)
B _Innkalling til styremate i Sykehuset Telemark HF 16. desember.pdf (1 sider)
By _Saksliste med kjgreplan til styremgate 16. desember 2020.pdf (2 sider)

09.35-09.40 (074-2020 Godkjenning av protokoll fra styremote 28. oktober 2020

5 min
Beslutning Styreleder

B 074-2020 Godkjenning av protokoll og B-protokoll fra styremate 28. oktober.pdf (1 sider)
Bj 074-2020 Vedlegg - Elektronisk godkjent protokoll styremgte 28. oktober.pdf (9 sider)

09.40 - 2100-0_0 075-2020 Driftsorienteringer fra administrerende direktor

Orientering Administrerende direktar

B 075-2020 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr.pdf (4 sider)

10.00-10.45 (076-2020 Virksomhetsrapport per november 2020

45 min
Orientering @konomidirektor

B5 076-2020 Virksomhetsrapport per november.pdf (16 sider)
Bj 076-2020 Vedlegg - Virksomhetsrapport STHF 2020 _11.pdf (36 sider)

10.45-11.45 (077-2020 Budsjett 2021

60 min
Orientering @konomidirektar

B5 077-2020 Budsjett 2021.pdf (20 sider)
By 077-2020 Vedlegg 1 - Styresak HS@.pdf (45 sider)
B 077-2020 Vedlegg 2 - Draftingsprotokoll.pdf (2 sider)

11.45-12.00 (078-2020 Valg av ansattevalgte styremedlemmer - Oppnevning av valgstyre

15 min

(ettersendes)

Beslutning Administrerende direktar

Confidential, Pedersen, Tone, 12/10/2020 12:20:02



12.00-1230 |y nsj
30 min

12.30-13.00 (079-2020 Etablering av Helsefellesskap

30 min
Beslutning Fagdirektor
B5 079-2020 Etablering av Helsefellesskap.pdf (3 sider)

Bj 079-2020 Vedlegg 1 - Revidert overordnet samarbeidsavtale.pdf (10 sider)
Bj 079-2020 Vedlegg 2 - Stortingsmelding 7 - Nasjonal helse og sykehusplan 2020-2023- kortversjon.pdf (44 sider)

13.00 - ;03-3_0 080-2020 Bruk av tvang i psykisk helsevern - konsernrevisjonens
revisjonsrapport 1-2020

Orientering Klinikksjef Lars @degard

B5 080-2020 Bruk av tvang i psykisk helsevern — konsernrevisjonens revisjonsrapport 1-2020.pdf (5 sider)

B35 080-2020 Vedlegg 1 - Rapport om redusert bruk av tvangsmidler innen psykisk helsevern i Helse Ser-@st.pdf (66 sider)
Bj 080-2020 Vedlegg 2 - Revisjonsrapport 1-2020 Bruk av tvang i psykisk helsevern.pdf (27 sider)

B35 080-2020 Vedlegg 3 - Sykehuset Telemarks besvarelser pa sparreskiema fra konsernrevisjonen.pdf (20 sider)

13.30-14.00 081-2020 Overordnet HMS mal og handlingsplan 2021

30 min
Orientering Fagdirektor og HR-direktor

Bj 081-2020 HMS handlingsplan 2021.pdf (2 sider)
B35 081-2020 Vedlegg - Overordnet HMS mal og handlingsplan STHF 2021.pdf (7 sider)

14.00-14.05 (082-2020 Arsplan styresaker 2021

5 min
Beslutning Styreleder

Bj 082-2020 Styrets arsplan 2021.pdf (1 sider)
By 082-2020 Vedlegg - Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2021.pdf (3 sider)

14.05-14.10 Andre orienteringer

5 min
Orientering Styreleder
1. Styreleder orienterer
2. Protokoll fra styremate Helse Ser-Bst RHF 22. oktober

3. Forelgpig protokoll fra ekstraordineert styremgte Helse Sgr-Jst RHF 19. november
4. Forelapig protokoll fra styremate Helse Ser-@st RHF 26. november

B Andre orienteringer 02 - Protokoll fra styremate HS@ 22. oktober 2020.pdf (8 sider)
Bj Andre orienteringer 03 - Forelapig protokoll fra ekstraord. styremgte HS@ 19. november 2020.pdf (4 sider)
B Andre orienteringer 04 - Forelgpig protokoll styremgte HS@ 26. november 2020.pdf (19 sider)
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e SYKEHUSET TELEMARK

o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Magtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 16. desember 2020

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

Sak: 073 — 2020

Godkjenning av innkalling og saksliste

Forslag til vedtak
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Skien, 8. desember 2020

Tom Helge Ronning

administrerende direktor

Side 1 av1
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e SYKEHUSET TELEMARK

Styret i Sykehuset Telemark HF
Brukerutvalgets representanter

Var referanse: Dato:
Saksbehandler: Tone Pedersen +47 957 94 426 9. desember 2020

Innkalling til styremgte i Sykehuset Telemark HF
Det innkalles til styremgte i Sykehuset Telemark HF
Tid: Onsdag 16. desember 2020 kl. 0930 - 1410

Sted: Skype-mgte

Vedlagt oversendes saksliste og saksfremlegg til mgtet.

Med vennlig hilsen
Sykehuset Telemark HF

Per Anders Oksum
styreleder
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e SYKEHUSET TELEMARK

[
Styremgte i styret for Sykehuset Telemark HF
Dato og kl.: 16. desember 2020, kl. 0930 - 1410
Sted: Skype-mgte
Mgteleder: Styreleder Per Anders Oksum
Saksliste
Tentativ plan = Saksnr. Sakstittel Sakstype
0930-0935 |073-2020 | Godkjenning av innkalling og saksliste Beslutning
v/styreleder
0935-0940 |074-2020 | Godkjenning av protokoll B-protokoll fra styremgte Beslutning
fra styremgte 28. 0kt.2020
v/styreleder
0940-1000 | 075-2020 | Driftsorienteringer fra administrerende direktgr Orientering
v/administrerende direktgr
1000-1045 |076-2020 | Virksomhetsrapport per november 2020 (ettersendes) | Orientering
v/gkonomidirektgr
1045-1145 | 077 - 2020 Budsjett 2021 Beslutning
v/gkonomidirektar
1145-1200 | 078-2020 | Valg av ansattevalgte styremedlemmer - Oppnevning | Beslutning
av valgstyre (ettersendes)
v/administrerende direktgr
1200-1230 Pause
1230-1300 | 079-2020 | Etablering av Helsefellesskap Beslutning
v/fagdirektgr
1300-1330 | 080-2020 | Bruk avtvang i psykisk helsevern —konsernrevisjonens | Orientering
revisjonsrapport 1-2020
v/klinikksjef Lars @degard
1330-1400 | 081-2020 | Overordnet HMS mal- og handlingsplan 2021 Orientering
v/fagdirektgr og HR-direktgr
1400 - 1405 | 082-2020 | Styrets arsplan 2021 Beslutning
v/styreleder
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e SYKEHUSET TELEMARK

Tentativ plan = Saksnr.
1405 - 1410

Sakstittel

Andre orienteringer

1) Styreleder orienterer

2) Protokoll fra styremgte Helse Sgr-@st RHF 22.
oktober

3) Forelgpig protokoll fra ekstraord. styremgte HS@
19. november

4) Forelgpig protokoll fra styremegte Helse Sgr-@st RHF
26. november

Sakstype
Orientering

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

Med vennlig hilsen

Per Anders Oksum
styreleder

Vedlegg: Saksdokumenter
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e SYKEHUSET TELEMARK

o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Magtedato

Styret 1 Sykehuset Telemark HF 16. desember 2020

Type sak (sett kryss)

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

Sak: 074 — 2020

Godkjenning av protokoll og B-protokoll fra styremete 28. oktober 2020

Hensikten med saken

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

B-protokollen fra styremote 28. oktober legges frem for godkjenning.

Forslag til vedtak
Protokoll og B-protokoll fra styrets mote 28. oktober 2020 godkjennes.

Skien, 8. desember 2020

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Vedlegg
* Protokoll fra styremote 28. oktober 2020 i Sykehuset Telemark HF

Sidelav 1
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Protokoll-2020-10-28.pdf

Signers:

Name

Pedersen, Tone
Vik-Johansen, Ann Iserid
Voss, Per Christian
Bogen, Kristian Nils
Turid Ellingsen

Tveit, Solfrid Nikita
Oksum, Per Anders
Wiig, Kristian

Jordbakke, Kine Cecilie

This document package contains:

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

admincontrol

Method

BANKID_MOBILE
BANKID_MOBILE
BANKID_MOBILE
BANKID_MOBILE
BANKID_MOBILE
BANKID_MOBILE
BANKID

BANKID_MOBILE
BANKID_MOBILE

- The electronic signatures. These are not visible in the

document, but are electronically integrated.

Date

2020-10-30 10:46 GMT+1
2020-10-30 10:46 GMT+1
2020-10-30 11:18 GMT+1
2020-10-30 14:16 GMT+1
2020-10-30 14:48 GMT+1
2020-10-30 19:16 GMT+1
2020-10-31 20:56 GMT+1
2020-11-01 21:18 GMT+1
2020-11-05 13:42 GMT+1
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se SYKEHUSET TELEMARK

PROTOKOLL FRA STYREM@TE | SYKEHUSET TELEMARK HF

Dato: 28. oktober 2020 Tidspunkt: kl. 0930-1530 | Sted: Sykehuset Telemark Notodden Psyk 1 og 2 Bygg N6-2.etg.

Folgende medlemmer mgtte

Per Anders Oksum Styreleder (fra kl. 1000)

Kine Cecilie Jordbakke Nestleder (fra kl. 1050) (ikke tilstede kl. 1400 — 1500)
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)

I tillegg motte fra direktgrens ledergruppe (tilstede pa deler av mgtet)
Klinikksjef Per Urdahl og utviklingsdirektgr Annette Fure

Presentasjon av saker:

Sak 062, 063, 068, 071 og 072: Per Anders Oksum styreleder

Sak 064 og 067: Tom Helge Rgnning, administrerende direktgr

Sak 065 og 066: Geir Olav Ryntveit, gkonomidirektgr

Sak 069: Halfrid Waage, fagdirektgr

Sak 070: Annette Fure, utviklingsdirektgr og Lasse Berg, prosjektsjef Sykehusbygg HF

Per Christian Voss ledet mgtet til og med sak 064-2020 Driftsorienteringer fra administrerende
direktgr. Styreleder ledet resten av mgtet.

Side1av 8

Confidential, Pedersen, Tone, 12/10/2020.12:20:02

7/356



se SYKEHUSET TELEMARK

062-2020 Godkjenning av innkalling og saksliste

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremgte 28. oktober 2020.

063-2020 Godkjenning av protokoll fra styremgte 16. september 2020

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner protokoll fra styremgte 16. september 2020.

064-2020 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Oppsummering
Administrerende direktgr orienterte i tillegg til skriftlig informasjon om:
e Revisjon av Ytre miljg gjennomfgres i uke 44. Kiwa har tatt over som
sertifiseringsorgan etter DNV GL
e Driftsorienteringer:
o Fristbrudd (antall og andel) gker for pastartede, men synker for ventende
pasienter
o Prevalens av sykehusinfeksjoner og insidensandel (%) av postoperative
sarinfeksjoner har en god utvikling
o Utbrudd av skabb
o Per 27. oktober er 2026 ansatte ved sykehuset influensavaksinert

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

Side2av 8
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e SYKEHUSET TELEMARK

065-2020

Virksomhetsrapport per september 2020

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport per september 2020.

Driftsstatus i september og akkumulert:

« Poliklinisk aktivitet i somatikk og PHV/TSB er tilbake pa normalt niva

* Elektiv operasjonsaktivitet er hgyere enn budsjettert niva

e Fortsatt lavt belegg pa somatiske sengeposter

e Henvisninger pa normalt niva

* Stabile ventelister men mange pasienter som har passert planlagt tid

e Resultat rapportert per september pa 0,0 millioner kroner vs. budsjett 22,5 millioner
kroner. Resultat korrigert for C-19 er beregnet til 13,9 millioner kroner

* Rapportert resultat i september pa 4,6 millioner kroner vs. budsjett 2,5 millioner
kroner. Resultat korrigert for C-19 beregnet til 0,4 millioner kroner

* Sykehuset har fatt tildelt 125 millioner kroner i kompensasjon for C-19, hvorav 97
millioner kroner er inntektsfgrt per september

e Estimat for 2020 pa 10 millioner kroner opprettholdes, men med betydelig usikkerhet

e Forbedringsarbeid er forsinket. Dette har konsekvenser for produktivitet/effektivitet

* Lgnnsoppgjer 2020 er ikke giennomfgrt

e Budsjettavvik (korrigert for C-19 effekter) er i hovedsak knyttet til:

@)

O
O
O

Kjgp/salg helsetjenester (dyre medikamenter)
Fritt behandlingsvalg (FBV)

Finans

@kt aktivitet (operasjon)

Kommentarer i mgtet
Styret reiste spgrsmal om sykehusets arbeid med reduksjon i avvisningsrater i psykiatrien.
Styret papekte viktigheten av at avvisningsratene reduseres til et akseptabelt niva.

Styret ba administrasjonen om at styret orienteres i styremgte i februar 2021 om Kirurgisk
klinikks forbedringsarbeid.

Styret viste til at belegget pa somatiske poster fremdeles er pa et lavt niva og ba om at
administrasjonen har szerlig oppmerksomhet pa dette.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per september 2020 til orientering.

Side3 av8
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se SYKEHUSET TELEMARK

066-2020 Status budsjett 2021

Oppsummering
Hensikten med saken er & informere styret om status i arbeidet med budsjett 2021 sett opp
mot identifisering av merverditiltak for 2021.

Administrasjonen foreslar at resultat 2021 reduseres med 10 millioner kroner til 50 millioner
kroner, som fglge av reduksjon i finansinntekter. Resultatbanen foreslas justert slik at
sykehuset fortsatt sikrer baerekraft for prosjektet Utbygging somatikk inn mot 2026. Detaljer
utarbeides varen 2021 i forbindelse med arbeidet med gkonomisk langtidsplan 2022-2025.

Kommentarer i mgtet
Styret er positive til at sykehuset pa navaerende stadium presenterer maloppnaelse pa 75 %
for identifiserte merverditiltak.

Styret hadde innspill til administrasjonens forslag om a redusere resultat 2021 til 50
millioner kroner. Det er viktig at sykehuset budsjetterer med et resultat for 2021, som
samsvarer med vedtatt resultat i sykehusets gkonomisk langtidsplan. Styret har forstaelse
for sykehusets utfordring med bortfall av finansinntekter pa 12 millioner kroner. Budsjett
2021 realitetsbehandles av styret i mgte 16. desember 2020.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar saken til orientering.

067-2020 Ledelsens gjennomgang 2020

Oppsummering

Hensikten med saken er a gi styret et referat fra Ledelsens gjennomgang avholdt 15.
september 2020. Ledelsens gjennomgang for miljgsystemet 2020 ble gjennomfgrt som en
del av den totale ledelsens gjennomgang for Sykehuset Telemark HF.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar informasjonen om avholdt Ledelsens gjennomgang 2020 til orientering.

Side4 av 8
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se SYKEHUSET TELEMARK

068-2020 Forslag til arlig prosess for styrets innspill til konsernrevisjonens revisjonsplan

Oppsummering

Hensikten med saken er a fastsette arlig prosess, fra og med 2021, for styrets innspill til
konsernrevisjonens revisjonsplan.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret vedtar fremmet forslag til arlig prosess, fra og med 2021, for styrets innspill til
konsernrevisjonens revisjonsplan.

069-2020 Status pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

Oppsummering

Hensikten med saken er a gi styret oversikt over pasientsikkerhets- og kvalitetsforbedrings
arbeidet, med prioriteringer og status per oktober 2020, samt sikre styrking og samordning
av det videre arbeidet.

Kommentarer i mgtet
Styret understreket at det er positivt at sykehuset arbeider systematisk med
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring slik at forbedringer gjennomfgres pa en god mate.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar saken til orientering og ber om at administrasjonen arbeider videre med
pasientsikkerhets- og kvalitetsforbedringsarbeidet for a realisere nasjonale, regionale og
lokale planer og oppfylle kravene i «Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse og
omsorgstjenesten».

070-2020 Utbygging somatikk Skien — Konseptrapport (B3)

Prosjektsjef i Sykehusbygg Lasse Berg sammen med utviklingsdirekt@r Annette Fure
presenterte saken.

Side5av 8
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se SYKEHUSET TELEMARK

Oppsummering

Hensikten med saken er a legge frem konseptfaserapporten for Utbygging somatikk Skien for
godkjenning av styret. | henhold til veileder for tidligfasen i sykehusprosjekter er
konseptfasen delt i to steg med to beslutningspunkter; B3A og B3. | B3A ble anbefalt
alternativ for utdyping i steg 2 besluttet, og i B3 besluttes valg av konsept.

KSK rapport Utbygging somatikk Skien ble lagt frem for styret til orientering.

Behandling av saken

Det ble underveis i behandlingen i saken fremmet forslag fra administrerendedirektgr om en
endring i foreslatt vedtak i saken. | styringsgruppemgte 23. oktober ble det anbefalt a utvide
kostnadsrammen, P85 til 1 260 millioner kroner. Dette pa bakgrunn av vurderinger gjort av
kvalitetssikrer. Som fglge av dette foreslo administrerende direktgr fglgende nytt punkt 4 i
vedtaket:

Styret tar til orientering styringsgruppens anbefaling om G gke usikkerhetsavsetningen i trad
med kvalitetssikrers anbefaling, slik at kostnadsrammen (P85) endres til 1 260 millioner
kroner.

Punkt 4 i foreslatt vedtak blir nytt punkt 5.

Kommentarer i mgtet

Styret var sveert tilfredse med KSKs positive tilbakemeldinger og sykehusets systematiske

arbeidet med prosjektet.

Styret slutter seg til administrerende direktgrs foreslatte endring av tiltak.

Styrets enstemmige
VEDTAK
1. Styret tar KSK rapport Utbygging somatikk Skien versjon 0.9 til orientering.

2. Styret ber om at konseptrapporten for prosjektet Utbygging somatikk Skien legges til
grunn for beslutning i Helse Sgr-@st RHF.

3. Styret stgtter at konseptfaserapporten legger til grunn en gkning av styringsrammen
(P50) for prosjektet til maksimalt 1 089 millioner krone (ref. sak 055-2020).

4. Styret tar til orientering styringsgruppens anbefaling om a gke usikkerhetsavsetningen i
trad med kvalitetssikrers anbefaling, slik at kostnadsrammen (P85) endres til 1 260
millioner kroner.

5. Styrets ber administrerende direktgr oversende vedtaket til Helse Sgr-@st RHF for videre

behandling av saken, inkludert sgknad om lan over statsbudsjettet og oppstart av
forprosjekt.

Side6av 8
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e SYKEHUSET TELEMARK

071-2020

Arsplan styresaker

Styrets enstemmige

VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.

072-2020

Styrets arlige evaluering av administrerende direktgrs arbeid og resultater —
lukket mgte

Saken ble behandlet i lukket mgte, jf. helseforetakslovens § 26a, andre ledd nr. 1.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret utarbeider egen protokoll som er unntatt offentlighet.

Andre orienteringer
1. Styreleder informerte om styreleders mgter utenom styremgter
2. Protokoll fra styremote Helse Sgr-@st RHF 24. september
3. Forelgpig protokoll fra BU mgte 1.oktober
4. Rammeverk for virksomhetsstyring i HS@

Mgtet hevet kl. 1600

Side7av 8
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e SYKEHUSET TELEMARK

[
Notodden, 28. oktober 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 16. desember 2020

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

Sak: 075 — 2020

Driftsorienteringer fra administrerende direktor

Forslag til vedtak

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktor til orientering.

Skien, 08.12.2020

Tom Helge Ronning

administrerende direktor

Side 1 av 4
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e SYKEHUSET TELEMARK

Driftsorienteringer fra administrerende direktor:

1. Covid-19

I skrivende stund har vi 4 pasienter innlagt med pavist C-19, men ingen med
respiratorbehandling. Siden oppstarten i mars har det vert innlagt 21 pasienter med pavist C-19.
Selv om ikke behandlingen medforer stort press i seg selv, er driften naturligvis pavirket av
pandemien, bl.a gjennom nedvendig testing og avklaring av pasienter som kommer inn pa
sykehuset med luftveissymptomer. Sykehuset opprettholder ogsa et strengt smittevernregime,
med adgangskontroll og besoksrestriksjoner. Ut over dette er det fokus pa a normalisere driften
sa mye som mulig, og vi har et hoyt volum av pasienter til dag- og poliklinisk behandling.

Opversikten fra det nasjonale registeret for smittsomme sykdommer viser at det gjennom hesten
har vert en betydelig okning i pavist smitte i Telemark. Ved inngangen til desember er det
fremdeles en okende trend. Tallene fremkommer i tabellen nedenfor: (oppdatert 7/12)

JBnuUBr
13900

wn
™
o
o
m
3
o
o
%

daquuanop]
Jaquasag

Koronavirus med
utbruddspotensial . - 58 18 L - & 15 26 81 215 53

Pa kort sikt er den storste trusselen for driften at vi far okning i smitte- og karantenetilfeller blant
sykehusets ansatte. Vi har i alt hatt 13 smittetilfeller blant ansatte, hvorav 3 nd 1 host.
Smittetilfeller blant ansatte og pasienter som ikke er avklart ved innkomst, kan medfere store
konsekvenser i form av karantener for nerkontakter. Med unntak av ett tilfelle, med 25 ansatte i
karantene har de ovrige tilfellene ved sykehuset kun fatt mindre konsekvenser. Karantener utloses
naturligvis ogsa ved at ansatte har symptomer og samlet sett er situasjonen derfor en ikke helt
ubetydelig belastning for driften. Karanteneoversikt for de siste 3 mnd er oppdatert pr 4/12 og
ser ut som folger:

Antalli karantene per dag (red dagens dato)
periode 01.09.20til11.12.20

Situasjonen nar det gjelder smittevernutstyr er i hovedsak god og det er heller ingen andre
registrerte mangler for eyeblikket. Vi har fremdeles en veldig begrenset tilgang av PCR-
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e SYKEHUSET TELEMARK

hurtigtester og forsoker a begrense bruken av disse sa mye som mulig. Alternativet er ordinzre
PCR-tester som analyseres ved SiV, noe som betyr lenger liggetid og isolering inntil svar
foreligger etter minimum 24 timer.

Sykehuset vurderer fortlopende om det er nedvendig 4 sette beredskap, men har forelopig ikke
konkludert med behov for dette. Etter at vi gikk ut av grenn beredskap 1 slutten av august, har vi
veert i en «<normalsituasjon med ekstraordinare smitteverntiltak». Fra og med 19. november har vi
innfort ukentlige ekstraordinare ledermoter for a ivareta koordinerings- og planleggingsbehovet
knyttet til pandemisituasjonen. Dette fortsetter vi med inntil videre.

Under ledelse av FHI arbeides det med a legge planer for gjennomfering av vaksinering, slik at
man starte opp umiddelbart etter at endelig godkjenning av vaksine(r) foreligger. Det er
kommunene som vil fa ansvaret for gjennomfering, mens sykehusene vil fa ansvar for
vaksinering av egne ansatte, samt inneliggende pasienter. Vi er godt 1 gang med 4 legge planer for
hvordan vaksinering skal gjennomferes ved Sykehuset Telemark.

2. Influensavaksinering

Som vi informerte om i siste styremeote, mottok sykehuset 1 forste omgang 2.100 vaksiner. Det er
totalt 2.823 ansatte som inngér i malgruppen og nar alle vaksinene ble satt oppnadde vi en
vaksinasjonsgrad pa 74,4 %. Vi har nylig fatt levert ytterligere 150 vaksinedoser, som vi er 1 ferd
med 4 sette pa ansatte. Pr. i dag har vi registrert a ha vaksinert 2.163 ansatte, noe som gir en total
dekning pr nd pa 76,6 %. Dette er hoyere enn den nasjonale malsettingen og en meget god
dekning i forhold til tidligere ar.

Endelig rapportering er pa nyaret og hvis vi far satt alle dosene vil vi nd en vaksinasjonsgrad pa
79,7 %.

3. Utbygging somatikk Skien (USS) endelig vedtatt i HSO

Styret behandlet konseptrapport for utbygging i Sak 070-2020 i styremeotet i oktober. Senere har
saken vert behandlet i styret i HSO, den 26.11.2020 og regionen har med det endelig godkjent
konseptrapporten (B3-beslutning).

Okonomisk styringsramme for prosjektet er fastsatt til 1 089 millioner kroner (P50, juni 2020-
kroner). Det vil bli sokt Helse- og omsorgsdepartementet om lan i henhold til gjeldende
retningslinjer, slik at prosjektet sikres finansiering med planlagt oppstart av forprosjektet i 2022.
Sykehuset Telemark HF vil fa ansvaret for gjennomfoering forprosjektet i henhold til et mandat
som vil bli gitt av HSO.

Vi vil videre utarbeide planer for eventuelle aktiviteter som kan gjennomferes for 4 forberede oss
til forprosjektet.
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e SYKEHUSET TELEMARK

L
4. Prevalens av sykehusinfeksjoner pr. 4. november
Prevalens av HAI (helsetjenesteassosierte infeksjoner ved Sykehuset Telemark 4. november var

2,4 %, som er det nest beste resultatet vi har hatt siden oppstart av maling.
Hos 247 pasienter ble det registrert 6 infeksjoner som fordelte seg slik:

2 urinveisinfeksjon =0,8%
1 nedre luftveisinfeksjon =04%
2 postoperative sarinfeksjoner = 0,8 %( 1 dyp = 0,4 %, 1 hulrominfeksjon = 0,4%)
1 primzar blodbaneinfeksjon =0,4%

Utviklingen over tid fremkommer 1 figuren nedenfor:

Prevalens av helsetjenesteassosent infeksjoner | prosent

- Alle infelcs, Ui ¥ Nedre luftveisinfeksioner

5. Rjukan sykehus

Tinn kommune har opprettet et politisk utvalg, som skal vurdere muligheter for bruk av
bygningsmassen ved tidligere Rjukan Sykehus. Fra kommunens side har man ogsa uttalt at man
vil soke 4 inngad en intensjonsavtale og eventuelt en opsjonsavtale om kjop av sykehuset. Salg av
bygningsmassen er tidligere godkjent av styret og av Helse Sor-Ost, gjennom foretaksmeotet. En
endelig godkjennelse av salgssum skal tilbake til styret for godkjenning,.

Administrerende direktor har satt ned en liten gruppe bestiende av skonomidirektor Geir Olav
Ryntveit og eiendomssjef Einar Ramsli for 4 handtere dialogen fra sykehusets side.

Ovrige orienteringer kan bli gitt muntlig i styremeotet.
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e SYKEHUSET TELEMARK
° Saksnr. 076-2020

Saksfremlegg

Saksgang:

Styre Mogtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 16.12.2020

Type sak (sett kryss)

Beslutning Etterretning Orientering X | Tema

Sak: Virksomhetsrapport per november 2020
Hensikten med saken

Saken beskriver oppnidde resultater per november 2020.

Forslag til vedtak

Styret tar virksomhetsrapport per november til orientering.

Skien, 10. desember 2020

Tom Helge Ronning

administrerende direktor
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Sammendrag

Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pa 62,6 millioner kr. per november. Dette er 35,1 millioner
kr. bedre enn periodisert styringsmal. Korrigert for samlet skonomisk effekt av koronasituasjonen per
november (inntektstap, folgekostnader og kompensasjon), er resultatet hittil 1 &r beregnet til 18,1
millioner kr, mot budsjett 27,5 millioner kr. Akkumulert er koronaeffekten beregnet til 139,4 millioner
kroner, mens vi har inntektsfort totalt 183,9 millioner kroner av samlet ekstraordiner tildeling pa
201,9 millioner kroner.

Koronasituasjonen pavirker resultatet ogsé i november. Det er identifisert nettokostnader p& om lag
8,3 millioner kr, og inntektstapet er beregnet til 4,5 millioner kroner. Det er inntektsfort 72,9 millioner
kroner i kompensasjon i perioden. Resultatforbedringen i november er 60,5 millioner kr. slik at
resultat for perioden eksklusiv koronaeffekter anslés til 0,4 millioner kr mot budsjett pé 2,5.

Arsresultatet for 2020 estimeres til 65 millioner kroner, som er 35 millioner kr. bedre enn arets
styringsmadl. Dette positive avviket skyldes samlet effekt av en rekke forhold. Ekstraordineere
inntektstap, folgekostnader og tildelinger i forbindelse med koronapandemien forventes i sum & gi en
positiv effekt pa 48,6 millioner kr. Lavere finansinntekter, merkostnader for fritt behandlingsvalg i
(FBV) i psykiatri/TSB, gkte varekostnader og reduserte kostnader knyttet til kjop/salg av
helsetjenester er andre forhold som virker inn.

Estimat for arsresultat uten koronaeffekter er 16,4 millioner kr mot budsjett pa 30 millioner kr. og tar
hayde for nedskrivninger pé 7 mill., som vurderes fort i forbindelse med &rsoppgjeret.

Aktivitet

Sykehuset har i november hatt tilneermet normal drift, men med en rekke smitteverntiltak i
poliklinikker og driften for gvrig som planlegges viderefort ut aret. Det er tilrettelagt for gkt aktivitet
for & redusere ventelistene, bl a gjennom midlertidig & gjenoppta operasjonsaktivitet pé fredager i
Porsgrunn.

Driften i november kan oppsummeres slik:
- God utvikling pa fristbrudd, leftebrudd og ventetider. Det har veert stabile ventelister og antall
pasienter passert planlagt tid er nede pa niva med H2 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 ménedene i 2020
- Nye elektive henvisninger er lavere enn normalt, og det er nedgang fra oktober.

- 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 pa budsjett og 6% hayere enn i 2019. Dette tilsvarer om lag ekstra
kapasitet i Porsgrunn pé fredager. Avtakende ventelister reiser spersmal om hvor lenge vi skal
opprettholde ekstra kapasitet.

Aktiviteten i PHV/TSB var lavere enn budsjettert i starten av aret, og avviket ble noe forsterket fra
andre uke i 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 fjorarsnivaet siden. VOP har gjennom hele éret

ligget lavere enn pa samme tid i fjor.
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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 viser
en nedgang. Nér det gjelder kostnadsveksten per 2. tertial, s& er prioriteringsregelen oppfylt innenfor
BUP og TSB med en vekst pd hhv 6,2 % og 13,8 %. Somatikken har en kostnadsvekst pa 1,9 %, mens
VOP viser en kostnadsreduksjon.

Antall pasienter pd venteliste er stabilt. Antall pasienter passert tentativ tid synker og er pd nivad med
forste halvar 2019. Antall henvisninger inn fortsatte nedgangen i november.

Gjennomsnittlig ventetider (pastartet og ventende) innenfor somatikken er pa niva med samme tid i

fjor. Ventetidene innenfor PHV og TSB er lave og redusert sammenlignet med fjoraret.

Arbeid med forbedringsprosjekter i klinikkene og i de sykehusovergripende prosjektene ble startet opp

igjen etter sommeren og har pagétt ogsa i november. Forbedringsarbeidet er forsinket og planlagte
effekter blir ikke fullt ut realisert i 2020. Det er fokus pé & holde arbeidet i gang samtidig som
beredskap og smittevern opprettholdes, slik at prosjektene kan bidra til & legge et best mulig

fundament for driften i 2021.

Gjennomfoering av planlagte investeringer er fortsatt pavirket av koronasituasjonen og flere MTU

leveranser er forsinket. Hittil i ar er det foretatt nye eller forserte investeringer for 20 millioner kroner
for a sikre kapasitet og beredskap for koronapasienter.

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

apr.20

mai.20

jun.20

jul.20

aug.20

sep.20

okt.20

nov.20

Kirurgi

Medisin

MSK

mertepol

BUK
(som.)

BUK
(psyk.)

vor/
TsB

Gjennomsnitt ventetid i dager

50dager

somatikk

30dager
BUP/VOP/TSB

53

54

52

67

63

59

66

63

60

55

67

41

74

104

47

26/25

Fristbrudd avviklede, antall pr mnd

0

34

62

129

262

246

70

36

17

15

Antall som venter

reduksjon

7 266

7534

6 460

6303

6 346

6 564

6594

6581

6575

6 582

3783

1729

467

98

172

93

240

Antall med ventetid over 1ar

0

53

42

52

52

67

76

73

57

36

26

25

Andel nye kref i i pakkeforlgp (OA1

70%

81%

80 %

81%

80 %

80%

79%

79%

79%

78%

Andel innen definert forlgpstid

70%

77%

74 %

74 %

74 %

74 %

74 %

5%

76 %

77%

Antall passert tentativ tid (STHF egne tall)

reduksjon

4577

5051

7 666

6 846

6274

6100

6017

5633

5244

4218

2287

1661

11

180

20

46

Andel passert tentativ tid %

<6%

15 %,

16 %)

21 %|

20 %)

18 %

18 %)

18 %

18 %,

17 %

13 %)

19%

1%

2%

6%

7%

10%

12%
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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 i november.

Tiltak knyttet til ventelister

Kirurgisk klinikk har iverksatt ekstra/ kveldspoliklinikk innen flere fag, og apning av operasjon pa
fredager i Porsgrunn for & eke behandlingskapasiteten, og redusere ventelister og fristbrudd.
Dagoperasjoner pa fredager i Porsgrunn gjelder né Ort, Gyn og Plast, og det er utfort 57 ekstra
operasjoner i perioden. Kveldspoliklinikk og ekstrapoliklinikk for Ort, Plast, Uro og UNH pégar.
Ventetid ventende og pastartet er i en avtagende trend, og det samme gjelder antallet pé ventelistene. I
tillegg er antall fristbrudd redusert med nesten 60 % forrige periode.

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 4 fortsette & jobbe med disse losningene
samt laere opp flere LIS 2-skoparer det neste éret, slik at avdelingen gker sin behandlerkapasitet. Bade
i Skien og pa Notodden er det ansatt LIS2 som startet direkte i skopi-oppleering 1. september. Fra
1.mars vil det bli ansatt ytterligere 1 LIS2 i Skien.

Pakkeforlap

Urologi generelt har en god utvikling. Bleerekreft har for 12 méneders perioden desember 2019 til
november 2020 94 % av pasientene behandlet innen standard forlepstid, andelen for nyrekreft er 59 %,
testikkelkreft 40 %, mens prostata er 63 %. Pa bryst har man oppnadd andel behandlet innen standard
forlepstid over 70 %. Tall for siste 12 maneders periode viser 77 %. Sykehuset observerer at det har
veert en nedgang i antall pasienter inn i perioden hvor mamma-screening har vert stoppet pga.
Koronavirus. Pasientene i denne perioden har ogsa hatt behov for en mer omfattende utredning, noe
som har gitt litt lavere méloppnéelse.

Innen gynekologisk kreft har vi relativt sma tall (fi pasienter); eggstokkreft 83 %, livmorhalskreft
100 %, livmorkreft 76 %. Vi registrerer vi en svart positiv utvikling. Forlepskoordinator og
kreftkoordinator jobber har jobbet og jobber aktivt for & f& en god samhandlingen, det kan se ut som
dette gir bedring i forlepstidene.

Foflekkreft oppnar 96 % av pasientene behandlet innen standard forlepstid. Her utferes hele forlapet
ved STHF.

For lunge er 53 % av pasientene behandlet innen standard forlepstid i siste 12 méneders periode. Men
ndr vi ser de siste 6 méneders periode sa er 63% behandlet innen standard forlepstid slik at vi er i en
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god utvikling. Sykehuset jobber né tett sammen med Sykehuset i Vestfold og vi har na fatt okt tilgang
pa PET timer.

Innen hematologi blir lymfomer (19 %) og myelomatose (80 % av pasientene) behandlet innen
standard forlepstid. Pakkeforlgp innen lymfomer er utfordrende for hele landet, diagnostikken (flow
cytometri) utferes ved patologisk avdeling ved OUS, og man venter ofte lenge pé svar. Her jobbes det
aktivt sammen med bade ONH og kreftkoordinator for & bedre maloppnaelsen.

Figuren nedenfor viser samlet resultater for 12 méneders perioden desember 2019-november 2020:

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

(A 26 059734 837

Diskonhjemmet sykehus A5 342/53

Oslo universitetssykehus HF

Sarlandet Sykehus HF 24714712
Sykehuset i Vastiold HF 3439/5 101
Sykehuset Innizndat HF 4101/6852

2037/2490
2873/3 841

L T T T T T T 1 T 1 F T T T T T T T T T 1
0% 0% 20% 30% 40% 50% 60 % 70% 80% 90 % 100 % 0% 0% 20% 0% 40% 50 % 60 % 0% 80 % 0% 100%

Dizkanhjemmet sykshus A/S 145/185

32/67

Oslo universitetssykehus HF b 9214179
‘Sarlandst Sykshus HF 1108/1 445
Sykshuset | Vestfold HF 281/1218
Sykehuset Innlandst HF
Elem

1 563/2 153

Sartandet Sykehus HF
Sykehuset i Vastold HF

L T T T T T T u T T 1 L T T T T T T 1 T T d
0% 0% 20% 30% 40% 50% 60 % 70% 80% 90 % 100 % 0% 0% 20% 0% 40% 50 % 60 % 0% 80 % 0% 100%

Innen tykk- og endetarmkreft er 86 % av pasientene inkludert i pakkeforlep. Ut fra Helsedirektoratets
statistikk er kun 66 % av pasientene behandlet innen standard forlgpstid — noe som moderat bedre enn
resultatet 1 forrige 12 maneders periode (59 %). Det jobbes aktivt med tiltak for & forbedre resultatene,
blant annet formalisert samarbeid mellom seksjonslederne pa Notodden, i Skien og i Kragerg for a
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 & frigjere tid for pakkeforlep i sterre grad pa sykehuset.

Siste 12 méneders periode viser 78 % andel nye pasienter inkludert i pakkeforlep. 77 % av pasientene
i pakkeforlop behandles innen standard forlepstid, som er noe heyere enn foregdende 12 méneders
periode (75 %). Mal pa 70% er innfridd. Sykehuset Telemark HF scorer tredje hayest pa andel
behandlet innen standard forlepstid i foretaksgruppen etter Sykehuset Ostfold og Sykehuset 1 Vestfold.

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

Det er 305 tvangsinnlagte hittil i ar, mot 270 per november i fjor. Dette tilsvarer et snitt pa 0,16 per
1000 innbyggere. Med totalt antall innlagte pa 1799 hittil i &r, s& er andelen tvangsinnlagte pa 17,0 %.
Andelen tvangsinnlagte falt fra 19 % til 17 % fra 1. til 2. tertial. Andelen var hey i november méaned
isolert sett.
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Hittil

Prioritere psyk.helsevern og TSB mél 2020 2017 2018 2019 | jan20 | feb.20 | mar.20| apr.20 | mai.20 | jun.20 jul20 | aug20 | sep.20 | okt20 | nov.20 "
Antall tvangsinnleggelser psyk./1000 lavere enn
. 0,13 0,15 0,14 0,16 021 0,17 013 0,17 0,19 0,12 0,14 0,16 0,13 0,18 0,16
innbyggere 2020

. lavere enn
Andel tvangsinleggelser 2020 149% | 14,7% | 143% | 154% | 208% | 227% | 17,7% | 175% 17.5% 130% 141% 16,1% | 14,0% | 18.0% | 17.0%

Antall pasienter i dggnbehandling som har

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

Pakkeforlop psykisk helsevern og TSB

Seks pakkeforlap for psykisk helse og rus er innfort i lapet av 2019. Helse Ser-Ost RHF og
helseforetakene skal serge for at praksis i spesialisthelsetjenesten blir endret i trdd med anbefalingene i
pakkeforlapene. Malet er likeverdig tilbud til pasienter og parerende uavhengig av hvor i landet de
bor, unngé unedig ventetid for utredning, behandling og oppfelging, okt brukermedvirkning og
brukertilfredshet, sammenhengende og koordinerte pasientforlep og bedre ivaretakelse av somatisk
helse og gode levevaner. Det brukes fortsatt mye tid og ressurser til 4 falge opp koding av
pakkeforlep.

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

Sykehuset Telemark ligger bedre enn landsgjennomsnittet p& samtlige pakkeforlep nér det gjelder
forlepstid for utredning. Per november er det pakkeforlep D08 og D12 vi har bedre score enn
landsgjennomsnittet pa forlapstid for ferste evaluering av behandlingen.

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

Dette er oversikten for alle pakkeforlepene samlet sett. Her er ssmmenlignbare sykehus tatt med i
oversikten:

Forlgpstid for utredning - andel innen anbefalt forlgpstid (PFO1) Andel som har mottatt informasjon om ulike behandlingsformer (PAD2)

Sykehuset Telemark HF 1194 /1690 Sykehuset Telemark HF 458 %
Sykehuset i Vestfold HF 349773835 Sykehuset i Vestfold HF 819%
Sgriandet Sykehus HF 1724 7 2867 Serlandet Sykehus HF 40,6 %
Sykehuset @stfold HF 1868 /2907 Sykehuset @stfold HF 346%
[Vestre Viken HF 2209 / 3427 | | Vestre Viken HF 485 %
0% 10% 20% 0% 40% 50 % 60 % 0% 80 % 90 % 100 % 0% 10% 20% 30% 40 % 50 % 60 % 70% 80 % 90 % 100 %
Forlgpstid fra klinisk beslutning til farste evaluering i poliklinikk - andel innen anbefalt forlgpstid (PF03) Andel som har utarbeidet behandlingsplan i samrad med behandler (PAD3)
Sykehuset Telemark HF 565/1348 Sykehuset Telemark HF 486 %
Sykehuset | Vestfold HF 2171/ 3566 Sykehuset | Vestfold HF 68,3 %
Sgriandet Sykehus HF 75171822 Sarlandet Sykehus HF 475 %
Sykehuset @stfold HF 79171792 Sykehuset @stfold HF 329%
Vestre Viken HF 464 /1118 | Vestre Viken HF 450%
Norge 20354 /43026 Norge 354%
0% 10% 20% 30% 40 % 50 % 60 % 70% 80% 90 % 100 % 0% 10 % 20% 30% 40 % 50 % 60 % 0% 80 % 90 % 100 %
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Prosentvis maloppnaelse

Forlgpstid fra klinisk
Pakkeforlgp STHF Forlgpstid for utredning |  beslutning til fgrste
Helsedirektoratets offisielle tall (Iandsgjennomsnitt i parentes) evaluering
(landsgjennomsnitt i parentes)
D01 - Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) 82,2 (81,8) 30,6 (37,0)
D06 - Psykoseutvikling og psykoselidelser 83,9 (83,1) 54,3 (54,5)
D07 - Utredning og behandling av tvangslidelse, OCD 93,9 (84,4) tomt register
D08 - Spisefortyrrelser barn og unge tomt (83,1) 66,7 (48,2)
D11 - Utredning og behandling PHV voksne 73,7 (72,1) 42,0(50,9)
D12 - Utredning og behandling PHV barn og unge 58,7 (53,5) 43,0 (41,9)

Prosentvis maloppnaelse
Pakkeforlgp STHF . . Endring |Forlgpstid fra klinisk beslutning til | Endrin,
. 2p - Forlgpstid for utredning . 8 2 . E ) 6
Helsedirektoratets offisielle tall siste mnd forste evaluering siste mnd
persept per okt per nov per sept per okt per nov

DO1 - Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) 74,0 82,0 82,2 g 27,1 29,3 306 O
D06 - Psykoseutvikling og psykoselidelser 84,3 81,8 83,9 55,6 54,5 54,3 ‘
D07 - Utredning og behandling av tvangslidelse, OCD 93,1 93,1 93,9 ﬁ
D08 - Spisefortyrrelser barn og unge 66,7 ﬁ
D11 - Utredning og behandling PHV voksne 71,2 73,0 73,7 ﬁ 41,9 43,4 42,0
D12 - Utredning og behandling PHV barn og unge 54,7 57,6 58,7 ﬁ 38,2 43,1 43,0
Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Bedre kvalitet og pasientsikkerhet mal 2020 | des.18 | des.19 | apr.20 | mai.20 | jun.20 | jul.20 | aug.20 | sep.20 | okt.20 | nov.20| Kirurgi | Medisin | MSK ABK BUK VT(;';/

kehusinfeksjoner % <3% 3,9 %, 2,2 % 24% 12% | 38% 0,0%

Korridorpasi - antall 0 51 121 55 74 96 78 59 47 37 52 14 38
Korridorpasienter % 0,0% 07% 15% 11%| 13%| 16%| 12%| 1,0% 07% 05% 08% 05% | 1,0%
Direkte time i % 100 % 78%| 84%| 73%| 73%| 80%| 85%| 77%| 83%| 85%| 86% 85% | 85% | 94% | 100% [ 91% | 91%
Antall &pne dokumenter > 14 dager <3000 4669| 3951| 2806| 3046| 2885| 2831| 2724| 3014| 3324| 3645| 1410 | 1084 16 8 487 640
Antall pasienter med dpen reduseres | 1734| 1068| 740 1060| 1102| 1313| 1346| 1568| 1113| 772| 299 | 337 1 7 73 55
h iode og uten ny kontakt
Andel dial i som fér hj dial >30% 30%| 28%| 30%| 29%| 30%| 26%| 28%| 26%| 26%| 27% 27%

Det har veert kun smé variasjoner i kvalitetsindikatorene fram til februar i &r. Koronasituasjonen forte
imidlertid til endringer i resultatene pa 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 heyere aktivitet fra slutten
av august er de fleste indikatorene tilbake pa nivaet for pandemien. Unntaket er korridorpasienter som

fortsatt er relativt lavt, grunnet lavt belegg.

Sykehusinfeksjoner

Prevalensmaélingen for november var 2,4 % og dette var saledes bedre enn malet pa under 3 %.
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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 smittevernomradet, og da spesielt
handhygiene og forebyggende tiltak.

Fagmiljeene fortsetter parallelt arbeidet med a 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 sentralvenase kateter, samt forebygging av blodbaneinfeksjoner pé
sengeposter viderefores.

Aktivitet

Somatikk

Antall “serge for” ISF-poeng per 11 méneder (dogn, dag, poliklinikk, legemidler, FBV) er 3.153
poeng lavere enn budsjettert (-7 %). Budsjett-underskuddet i hgst er mindre enn tidligere i
koronavirus-pandemien som et resultat av at sykehuset gradvis har gkt operasjons- og poliklinikk-
kapasiteten.

Sykehusets beregner drsestimatet for ISF-poeng (degn, dag, poliklinikk, legemidler) til & bli 3.000
poeng lavere enn budsjett.

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 utfgrt i eget HF - rullerende 12 maneder
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ISF-poeng faktisk bud. avvik faktisk endring endring Budsjett Faktisk
11 m20 11 m20 11 m20 11 m19 2019-2020 | 2019-2020 2020 2019
Kirurgisk klinikk 16 841 18 073 1232 17 860 6 % -1019 19 686 19 412
Medisinsk klinikk 16 898 18 693 -1795 18 310 8 % 1412 20 364 19 911
Barne og ungdomsklinikken 2330 2787 -457 2754 15 % 424 3033 2985
ABK 75 92 A7 91 18 %) -16 100 99
Medisinsk serviceklinikk 402 511 -109 451 11 %) -49 550 473
SSL 14 9 5 10 40 %] 4 10 11
Felles 16 - 23 -79 95 - -
Sum ISF-poeng behandlet i eget HF 36 576 40 165 -3 582 39 397 -7 %] -2 821 43 743 42 891
- degn 24 655 27922 -3 267 27 582 -1 %] -2927 30 411 30 124
- dagbehandling 5081 4858 223 4834 5 %] 247 5 300 5209
- poliklinikk 6 840 7385 -545 6981 2 % -141 8032 7 558
Sum ISF-poeng behandlet i eget HF 36 576 40 165 -3 589 39 397 1% -2 821 43743 42 891
j ienter fra andre regi 179 193 14 196 9 % 7 210 188
Egne pasienter behandlet ved andre regioner/private 239 330 91 315 -24 %) -76 360 331
Fritt behandlingsvalg 65 - 65 - 0 %) 65 - -
Legemidler 3015 2 567 448 2 568 17 %| 447 2 800 3075
Sum ISF-poeng i h.h.t. "serge for"-ansvaret 39716 42 869 -3153 42 084 -6 %] -2 368 46 693 46 108
SYkeh usopp hold faktisk bud. avvik faktisk endring endring | Budsjett Faktisk
11 m20 11 m20 11 m20 11 m19 2019-2020 | 2019-2020 2020 2019
Opphold behandlet i eget HF
- degn - inkl. Nordagutu 21271 25 890 4619 24 868 14 %) -3 597 28 200 27 007
- dagbehandling 22 766 20 714 2052 20 947 9 %] 1819 22 592 22753
- poliklinikk 154 385 163 961 -9 576 155 307 -1 % 922 178 333 168 047

Det negative budsjettavviket for antall sykehusopphold og antall liggedegn er fortsatt betydelig i
november. Svikten i antall degnopphold var om lag 18 %., mens antall polikliniske konsultasjoner var
likt med budsjettert nivd. Antall dagbehandlinger (hovedsakelig dagkirurgi, cellegiftkurer og dialyse)
var 15 % heyere enn budsjettert i november. November 2020 har like mange virkedager som
november i fjor.

Akkumulert per 11 méneder har antall sykehusopphold vert 18 % fzerre enn budsjettert og 14 % farre
enn i fjor. Antall polikliniske konsultasjoner har per 11 méneder vert 6 % ferre enn budsjettert og
tilneermet likt med i fjor. Antall dagbehandlinger har veaert 10 % heyere enn budsjett og fjoraret hittil i
ar.

Aktiviteten 1 somatikken var pa budsjettert niva fram til 2. uke i mars. Da beredskap og tiltak for a
handtere korona ble iverksatt, gikk aktiviteten betydelig ned. Det er nedgang i bade @OH-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 ensket & mote til behandling.

Polikliniske konsultasjoner faktisk bud. avvik faktisk endring | Budsjett | Faktisk
11 m 20 11 m 20 11 m 20 11 m19 2019-2020 2020 2019

Kirurgi 71 539 78 028 (6 489) 74 358 (2 819) 85030 80 676
Medisin 67 190 68 072 (882) 64 825 2 365 74 053 69 934
BUK 9 095 9 930 (835) 8 394 701 10 700 9123
ABK 1045 1198 (153) 1090 (45) 1300 1184
MSK 5256 6 500 (1 244) 6 485 (1229) 7 000 6 890
SSL 260 233 27 155 105 250 240
STHF 154 385 163 961 (9 576) 155 307 (922) 178 333 168 047
- herav telefonkonsultajoner 11 989 2298 9 691 - 11 989 2 500 -

- herav nye personellgrupper 1394 3172 (1778) - 1394 3450

Kirurgisk klinikk ligger 1 232 ISF-poeng bak budsjett pr november, som er en forbedring fra forrige
periode pd 20 poeng. Det har vert hay aktivitet p4 dagopphold, szrlig pa grunn av operasjoner pa
fredager i Porsgrunn. Det antas ogsa at Operasjon 2020 har hatt en effekt i perioden. Trenden i
glidning fra degn til dagbehandling fortsetter i perioden, med 126 feerre dognopphold, og 113 flere
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dagopphold enn budsjettert. Indekser for dag- og degnbehandling er hittil i &r heyere enn budsjettert
(hhv. 1,6 0g 2,6 %).

Aktiviteten i Medisinsk klinikk, mélt i ISF-poeng, har veert 1.795 poeng lavere enn budsjettert per 11
maneder. Som felge av utbruddet av koronavirus, ble sykehusdriften fra midten av uke 11 lagt
vesentlig om, for kunne handtere en forventet tilstremning av pasienter. Hele det akkumulerte
budsjettavviket refererer seg til perioden mars-november. Fortsatt er antall avdelingsopphold i
Medisinsk klinikk vesentlig lavere enn i fjor; i november ble det registrert 275 fzerre opphold enn i fjor
— en reduksjon pa 21 %.

Den polikliniske aktiviteten har per 11 méneder vert 1,5 % lavere enn budsjettert og 4 % hayere enn
fjoraret. Antall dagbehandlinger (cellegift-kurer og dialysebehandlinger) har vart respektive 10 % og
4 % heyere enn budsjettert og i fjor.

Barne- og ungdomsklinikken har et negativt budsjettavvik pa -456 ISF-poeng per november. Av
dette kan om lag 125 poeng knyttes til redusert aktivitet pga. pandemisituasjonen (feerre innleggelser
pa barneavdelingen og stor nedgang i poliklinisk aktivitet i mars og april). Resterende avvik er knyttet
til friske nyfedte og nyfadt intensiv. Fra mai maned er poliklinisk aktivitet tilbake pa normalt niva.

Medisinsk serviceklinikk ligger 108 ISF-poeng bak budsjett per november. Hele avviket skyldes
driftsendringer i fertilitetsavdelingen som folge av pandemisituasjonen. Fra august er aktiviteten
tilneermet normal, men grunnet smitteverntiltak tas det inn noe faerre pasienter i avdelingen.

PsyKkisk 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 14 i november 8,3 % lavere enn budsjettert, mens det i oktober
14 10,8 % lavere enn budsjettert.

Antall liggedager ligger fremdeles langt under fjorarsaktiviteten, og viser 12,9 % lavere enn
budsjettert og 13,1 % lavere enn i fjor. Aktiviteten var hay i oktober, men falt litt i november igjen.
Tallene for november viser en aktivitet som er 7,4 % lavere enn budsjettert, og 9,2 % lavere enn
november i fjor.

Dﬁg naktivitet faktisk bud. avvik faktisk | endring | endring | Budsjett | Estimat | Faktisk
liggedogn nov.20 nov.20 nov.20 nov.19 |2019-2020|2019-2020 2020 2020 2019
Voksenpsykiatri 26 860 29 931 3071 29 964 -10 %) 3104 32 500 29 000 32 556
Barne- og ungdomspsykiatri 1891 2210 -319 2283 A7 %) 392 2 400 2 000 2437
TSB / RUS 2 439 3 648 -1209 3633 -33 %) 1194 3 900 2 650 3929
STHF 31190 35789 (4 599) 35 880 -13,1 % (4 690) 38 800 33 650 38 922
Dognaktivitet faktisk bud. avvik faktisk | endring | endring | Budsjett | Estimat | Faktisk
Utskrevne nov.20 nov.20 nov.20 nov.19 |2019-2020/2019-2020 2020 2020 2019
Voksenpsykiatri 1355 1479 124 1466 -8 %] 111 1 600 1470 1570
Barne- og ungdomspsykiatri 107 99 8 110 -3 % -3 110 120 118
TSB / RUS 336 359 -23 361 -7 %] 25 390 360 393
STHF 1798 1937 (139) 1937 -7,2 % (139) 2100 1950 2 081
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Poliklinikk faktisk bud. avvik | faktisk | endring | endring | Budsjett | Estimat | Faktisk
psykiatri nov.20 nov.20 nov.20 nov.19 (2019-2020{2019-2020 2020 2020 2019
Antall ISF-konsultasjoner
BUP 29 035 28 651 384 26 682 8,8 % 2353 30 550 30 800 28 760
VOP 41 636 49 290 -7 654 46 259 -10,0 %) -4 623 52 950 44 300 49 840
- herav Helse og arbeid 283 372 -89 274 3,3 %) 9 400 300 302
TSB 10 876 11 078 -202 10 293 5,7 % 583 11 900 11 500 11197
SUM 81 547 89 019 -7 472 83 234 -2,0 % -1 687 95 400 86 600 89 797
ISF-poeng
BUP 8 942 9474 -532 8 999 -1 %] -57 10 100 9 600 9 697
VOP 5788 7 042 -1 254 6 750 -14 %) -962 7 600 6 200 7 269
- herav Helse og arbeid 40 78 =37 42 -3 %) -1 84 41 45
TSB 1 500 1427 73 1323 13 % 177 1 540 1 650 1512
SUM 16 230 17 943 1713 17 072 -4,9 % -842 19 240 17 450 18 478

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

Antall konsultasjoner innenfor PHV og TSB samlet viser per november et negativt budsjettavvik pa
8,4 %, og resultatene er 2,0 % lavere enn fjoraret. Tallene per oktober viste et budsjettavvik pa 8,8 %
og nedgangen fra i fjor 14 pa 3,3 %. Tallene viser at vi i november maned har redusert aktiviteten
innenfor VOP, mens aktiviteten har gkt innenfor BUP og TSB.

BUP viser hittil i ar et positivt budsjettavvik pé 1,3 %, mens VOP og TSB viser et negativt
budsjettavvik pa henholdsvis 15,5 % og 1,8 %. Malt mot fjoraret sa er det kun VOP som viser
nedgang. BUP og TSB har en vekst pa henholdsvis 8,8 % og 5,7 %.

I november maned leverte BUP et positivt budsjettavvik pa 10,4 %. Dette er hele 30,0 % hayere enn
samme méned i fjor. VOP leverte et negativt budsjettavvik pa 13,5 %, og en aktivitet som kun var 1,0
% lavere enn i fjor. TSB leverte en aktivitet som ligger 3,8 % lavere enn budsjettert nivé, og 7,8 %
hgyere enn i fjor.

Det samlede negative ISF-avviket innenfor PHV/TSB er per november pa 9,5 %, mens det per oktober
var 11,5 %. I november isolert leverte psykiatrien et positiv budsjettavvik pa 7,6 % i antall ISF-poeng.
Det positive avviket pd ISF-poeng i perioden august til november kan forklares med hoyere aktivitet
innenfor BUP og TSB i tillegg til den gkte 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 hgyere enn for pandemien inntok landet.

Nedenfor vises utviklingen i andelen video- og telefonkonsultasjoner innevaerende ar. Tallene for
november maned viser vekst i andel telefoner og videokonsultasjoner fra forrige méaned.
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Andel konsultasjoner etter type (helg og paske/helligdager er ekskludert)

®Vanlige konsultasjoner @ Telefon @ Video

100%
80%
60%
40%
20%
0%
Dag

Vanlige konsultasjoner, Telefon og Video

Jan 2020 mar 2020 mai 2020 Jjul 2020 sep 2020 nov 2020

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 30
dager, BUP med 36 dager og TSB med 28 dager.

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

Kostnadsvekst 2. tertial 2020

Nér det gjelder kostnadsveksten per 2. tertial, s er prioriteringsregelen oppfylt innenfor BUP og TSB
med en vekst pa hhv 4,0 % og 13,8 %. Somatikken har en kostnadsvekst pa 1,9 %, mens VOP viser en
kostnadsreduksjon.
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Brutto manedsverk

Brutto manedsverk var i november 3073, noe som er 4,8 % over budsjett, og 3,0 % hayere enn i
november i fjor. Det er i november utbetalt 18 manedsverk direkte knyttet til den ekte beredskapen
som folge av pandemien. Det resterende merforbruket av brutto manedsverk skyldes utsatte
budsjetterte innsparingstiltak som felge av pandemien.

Brutto manedsverk hittil i &r ligger 3,4 % hoyere enn budsjettert og 2,2 % hgyere enn pa samme tid 1
fjor. Dette skyldes bade den gkte beredskapen og forsinkelser i forbedringsarbeidet i klinikkene
rapportert til flat periodisering i budsjettet.

Forbruket er i ar estimert til 3057, noe som er 3,5 % heyere enn budsjettert.

@konomi

Sykehuset Telemark rapporterer et resultat pa 62,6 millioner kr. per november. Dette er 35,1 millioner
kr. bedre enn periodisert styringsmal. Korrigert for samlet skonomisk effekt av koronasituasjonen per
november (inntektstap, folgekostnader og kompensasjon), er resultatet hittil i r beregnet til 18,1
millioner kr, mot budsjett 27,5 millioner kr. Akkumulert er koronaeffekten beregnet til 139,4 millioner
kroner, mens vi har inntektsfort totalt 183,9 millioner kroner av samlet ekstraordiner tildeling pa
201,9 millioner kroner.

Koronasituasjonen pavirker resultatet ogsé i november. Det er identifisert nettokostnader p4 om lag
8,3 millioner kr, og inntektstapet er beregnet til 4,5 millioner kroner. Det er inntektsfort 72,9 millioner
kroner i kompensasjon i perioden. Resultatforbedringen i november er 60,5 millioner kr. slik at
resultat for perioden eksklusiv koronaeffekter anslas til 0,4 millioner kr mot budsjett pa 2,5.

I november er bokfert ISF-avregning for 2019 med 2,2 millioner kr, samt korreksjon av pensjon med
minus 1,2 millioner kr.

Arsresultatet for 2020 estimeres til 65 millioner kroner, som er 35 millioner kr. bedre enn arets
styringsmal. Dette positive avviket skyldes samlet effekt av en rekke forhold. Ekstraordinare
inntektstap, folgekostnader og tildelinger i forbindelse med koronapandemien forventes i sum & gi en
positiv effekt pa 48,6 millioner kr. Lavere finansinntekter, merkostnader for fritt behandlingsvalg i
(FBV) i psykiatri/TSB, gkte varekostnader og reduserte kostnader knyttet til kjop/salg av
helsetjenester er andre forhold som virker inn.

Estimat for arsresultat uten koronaeffekter er 16,4 millioner kr mot budsjett pa 30 millioner kr. og tar
hoyde for nedskrivninger pa 7 mill., som vurderes fort i forbindelse med &rsoppgjoret.
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Regnskapsresultat pr. november 2020 regnskap budsjett awvik Budsjett Prognose awvik

november november november 2020 2020 2020
Basisramme 2214354 2202716 11638 2424871 2444171 19300
Kvalitetsbasert finansiering 15557 15557 - 16971 16971 -
ISF-refusjon dag- og dggnbehandling 685499 754972 -69 473 822 500 754633 -67 867
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 155 824 168 094 -12271 182 824 171372 -11452
ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 51289 56 695 -5406 60 798 55 142 -5656
ISF fritt behandlingsvalg 1487 - 1487 - 1718 1718
ISF refusjon pasientadministrerte legemiddel (H-resepter) 69 068 58 787 10281 64131 75354 11223
Utskrivningsklare pasienter 13594 18270 -4 676 19931 14931 -5 000
Gjestepasienter 16 207 16 352 -145 17832 17832 -
Konserninterne gjestepasientinntekter 77316 81538 -4222 88592 84392 -4 200
Polikliniske inntekter 87954 92 695 -4741 100 394 95394 -5000
@remerket tilskudd "Raskere tilbake - - - - - -
Andre gremerkede tilskudd 81485 15191 66 294 16572 82572 66 000
Andre driftsinntekter 234 489 245 165 -10677 267 138 256 138 -11000
SUM DRIFTSINNTEKTER 3704122 3726031 -21910 4082 555 4070 620 -11935
Kjgp av offentlige helsetjenester 38329 37147 -1182 40497 42 497 -2000
Kj@p av private helsetjenester 106 998 98 695 -8304 107 785 117785 -10 000
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 453761 439 064 -14698 479 829 495 829 -16 000
Innleid arbeidskraft - del av kto 468 19952 12742 -7210 13760 21260 -7 500
Konserninterne gjestepasientkostnader 253729 264768 11038 286 747 276 747 10000
Lgnn til fast ansatte 1737201 1709073 -28128 1872025 1902 025 -30000
Overtid og ekstrahjelp 105 362 79 037 -26324 88332 116332 -28 000
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 206 388 315331 108943 345396 226 066 119331
Offentlige tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -111 640 -96 692 14948 -105 088 -120088 15000
Annen Ignn 255464 269929 14 465 297781 283781 14 000
Avskrivninger 90 230 93723 3493 102 595 99 095 3500
Nedskrivninger - - - - 7 000 -7000
Andre driftskostnader 497 004 491111 -5893 539511 548 808 -9296
SUM DRIFTSKOSTNADER 3652777 3713 925 61147 4069 171 4017 136 52 035
DRIFTSRESULTAT 51344 12107 39237 13384 53484 40 100
Finansinntekter 13508 18130 -4 622 19 647 14 047 -5600
Finanskostnader 2294 2737 443 3032 2532 -500
FINANSRESULTAT 11214 15393 -4179 16 616 11516 -5100
(ARS)RESU LTAT 62 558 27 500 35058 30000 65 000 35000
Pensjonskostnader - - - - - -
RESULTAT JUSTERT FOR PENSJONSKOSTNADER 62 558 27 500 35058 30 000 65 000 35000
Klinikkene

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

Avviket 1 Kirurgisk klinikk er pr november er -55,3 millioner kroner. Av dette gjelder — 45,2
millioner effekten fra koronasituasjonen, herunder inntektstap pa -38,1 millioner kroner og netto
kostnadsekning pa 7,1 millioner kroner. Resterende 10,1 millioner gjelder utrykninger, overtid,
uforutsette vakter, og lav maloppnéelse av merverditiltak, samt innleie av leger i sommerperioden (ca.
1 millioner). Avviket i lonnskostnader har gkt vesentlig i perioden, som forklares blant annet med hayt
sykefravaer og pagaende aktivitetstiltak.

Medisinsk klinikk har et negativt avvik pa -63,5 millioner kroner pr 11 maneder. En betydelig del av
dette skyldes lavere ISF-inntekter fra gyeblikkelig hjelp-pasienter (ca. 41 millioner kroner) og hayere
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 er
om lag 16 millioner kroner per 11 méneder. Klinikken har dessuten en ulest utfordring i budsjettet pa
til sammen 10 millioner kroner i 2020. Dette utgjor 9,2 millioner kroner av budsjettavviket hittil i &r.
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Resultater pr. klinikk vises i tabellen under:

herav
manglende
effekt herav
andre forbedrings- akkumulert

BUDSJETTAVVIK per novemer 2020 Ignn driftskostnader |driftsinntekter Sum tiltak effekt korona
Kirurgi -24 040 -1370 -29 852 -55 262 -4 450 -45 232
Medisin 86 -23 614 -40 030 -63 558 -7 332 -51 930
Barne- og ungdomsklinikken 3534 -2 565 -11 243 -10 274 -227 -6 790
Akutt og beredskap -22 210 -4 217 -987 -27 414 -2 168 -18 691
Medisinsk serviceklinikk 4 066 -1424 -5 642 -3 001 -2044 -8 955
Psykiatri og rus 2577 -5 620 -4 160 -7 203 - -3 550
Service og systemledelse -976 5929 -9 105 -4 152 -3715 -2 652
SUM klinikker -36 963 -32 881 -101 019 -170 863 -19 937 -137 800
Administrasjon -1319 8443 -3 264 3861 -550 -1331
Kjop og salg av helsetjenester -3751 5382 1631 6 600
- biol.legemidler og kreftmidler -5903 10929 5026
- somatikk 13381 -6 705 6 676
- psykiatri og TSB -11 229 1158 -10 071
Felles poster 13 922 1255 185 253 200 430 - 177 004
BUDSJETTAVVIK per novemer 2020 -24 359 -26 935 86 352 35 058 -20 487 44 473

Barne- og ungdomsklinikken har et negativt avvik per november pa -10,3 millioner kroner. Av dette
er 6,8 millioner kr knyttet til i hovedsak lavere inntekter som folge av redusert aktivitet grunnet Covid-
19. Bvrig 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.

Akutt og beredskapsklinikken har et resultat til og med november pa — 27,4 millioner kroner. Herav
er det identifisert 20 millioner kroner som er knyttet til Covid-19.

Prosjekt AK 24 i 4. etg. i perioden juni — august, pavirker resultatet med 2,2 millioner kroner.
Aktiviteten 1 Porsgrunn fredager, og syketransportbilen medferer ogsd hagyere kostnader enn planlagt
for i budsjettet.

Det er hoy aktivitet pd operasjonsstuene nd, og kombinert med heyt sykefravar forer det til bruk av
vikarbyra 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 og det vises pa ekonomien.

Sykefravearet i klinikken per november er 6,53 %, korrigert for effekten av Covid-19; 6,43 %.
Klinikkens mal for 2020 er 5%, men det kan bli krevende & oppné pé grunn av mye korttidsfraver
grunnet usikkerhet ved forkjelelser og testing for Covid-19.

Medisinsk serviceklinikk har et negativt avvik pa -3,0 millioner kroner per november.
Koronaeffekten er beregnet til 9,0 millioner kroner, og skyldes i hovedsak inntektstap som felge av
nedgang i aktiviteten innen laboratoriemedisin, radiologi og fertilitetsbehandling. Siden juni maned

har aktiviteten veert tilbake pa normalt niva. Hay aktivitet samtidig med langtidssykemeldinger har fort

til gkte innleiekostnader innen radiologi de siste manedene.

Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling leverer et negativt budsjettavvik péa 7,2 millioner
kroner per november, noe som er en resultatforverring pé 3,2 millioner i november méned.
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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 ga okte kostnader ogsa i
november.

Den negative resultatbanen kommer som folge av nytilsettinger i poliklinikkene og utvidet
utdanningskapasitet LIS, samtidig som klinikken for gyeblikket har 4 innleide leger som folge av
rekrutteringsutfordringer. Sykefraveaeret er vesentlig hoyere enn tidligere maneder, noe som igjen forer
til heyere innleie og variabellenn. Korttid er pa 3,3 %, og totalen er pd nermere 9 %. I perioden mai-
september var snittet pa 6,9 %. 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. Sengepostene har derimot gkt sitt negative budsjettavvik de siste
fire manedene. Innleie av legene star for mye av dette kostnadspadraget.

Service- og Systemledelse har per november et negativt resultat pa 4,2 millioner kroner. Med fratrekk
for Covid-19 kostnader er resultatet -1 millioner kroner. Covid-19 kostnader for november isolert sett
er pa 0,6 millioner kroner, derav det meste pa grunn av inngangskontroll, ekstra renhold og transport
av prover fra kommunene.

Administrasjonen har et resultat hittil i ar pa 3,9 millioner kroner bedre enn budsjettert.
Resultatforbedringen skyldes ekstraordinare inntekter i bedriftshelsetjenesten grunnet Covid-19 og
anskaffelsesstopp i velferdstiltak og oppleerings/lederutviklingsprogrammet. Styremetene har vert
avholdt som Skype-mater og ikke som fysiske meter. Dette har resultert i lavere motekostnader.

Felles: Positivt avvik skyldes inntektsforing av koronakompensasjon pa 198,65 millioner kroner per
oktober. Dette er fordelt pé lavere arbeidsgiveravgift i 3. termin med 14,75 millioner kroner og
kompensasjon for ekstrakostnader, inntektstap og investeringer bevilget i RNB med 183,9 millioner
kroner.
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o5e SYKEHUSET TELEMARK

Innhold
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1. Oppsummering

november 2020
Sykehuset Telemark HF

Kvalitet per maned

e SYKEHUSET TELEMARK

Faktisk Hia

Oppsummering

Budsjett Hid

Avvik Hid

Hid 2019

Arsbudsijett

Arsestimat

Ventetid pastartet, denne periode 55 55

Ventetid ventende, denne periode 55 57

Antall fristbrudd pastartet, denne periode 36 56 0

Antall fristbrudd venter, denne periode 45 52

Aktivitet

ISF-poeng somatikk

"Sprge for" (dggn, dag og polkl.) 36 701 40302 3601 39201 43 893 40 408 3485
Legemidler 3016 2 567 449 2568 2 800 3290 490
Totalt antall ISF poeng "sgrge for" 39716 42 868 -3152 42 084 46 693 43 698 -2 995
Utfgrt eget HF/Sykehus 36 576 40 165 -3 589 39397 43 743 40 243 -3 500
ISF-poeng Psyk - - - - - - -
Voksenpsykiatri og TSB 7 334 8469 -1135 8075 9140 7 850 -1 290
Barne- og ungdomspsykiatri 8 897 9474 -577 8999 10 100 9 600 -500
Polikliniske konsultasjoner - - - - - - -
Somatikk 154 385 163961 9576 155307 178 350 167 600 -10 750
VOP 41 636 49290 -7 654 46 259 52 950 44 300 -8 650
BUP 29 035 28 651 384 26 682 30550 30 800 250
TSB 10 876 11078 -202 10293 11900 11 500 -400
Bemanning - - - - - - -
Brutto manedsverk 3056 2 955 -101 2991 2954 3057 -103
Innleie helsepersonell 19 952 12742 -7 210 25272 13760 21 260 -7 500
Lgnn til fast ansatte 1737201 1709073 -28128 1643226 1872025 1902 025 -30 000
Overtid og ekstrahjelp 105 362 79037 -26 324 94933 88 332 116 332 -28 000
Sykefraveer (forrige maned) 7,58 - - 6,86 - - -
@konomi (hele tusen) - - - - - - -
Driftsinntekter 3704 122 3726031 -21 910 3644 828 4 082 555 4070 620 -11 935
Driftskostnader 3652777 3713925 -61 147 3635066 4069171 4017 136 -52 035
Netto finansresultat 11214 15393 -4 179 15 696 16 616 11 516 -5100
pension Confidential, Pedergen, Tone} 12/10/2020 12:20:02 - - - -
Arsresultat 62 558 27 500 35058 25457 30 000 65 000 35000
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e SYKEHUSET TELEMARK

Regionale hovedmal

Utvikling siste MEWH Resultat Resultat
Hovedmal Mal 2020
12 mnd 2018 2019 nov. 20
Gjennomsr.ntt ventet.|d somat||.<k redusert til 60 50 —— T 55 55 57
dager. Ordineaert avviklede pasienter.
%0
Antall brudd 00 34 62 36
Pasienten opplever ikke fristbrudd (pastartet) 00 //m
Andel av med frist , 1,3% 2,2 % 1,1 %
. " . 09
PaS|ent§n fa-r bekreftelse og tidspunkt for 100% or N S 78 % 84 % 86 %
behandling i samme brev
0,5
200 . - .
Det er skapt gkonomisk handlingsrom som Arsresultat . ] - 8,9 mil 42,8 mill 62,6 mill
sikrer n@dvendige investeringer Budsjettavvik ] - 21 mil [ 128mil | 351 mil
Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3% 3% Siste méling november 2020 3,8 % 3,4 % 24 %
Alle medarbeider involveres i oppfalging av
medarbeider-undersgkelsen med etablering av 100% Siste méling var 2020 86 % 86 % 83 %
forbedringstiltak for egen enhet
Korridorpasienter 0% 0,7 % 1,5 % 0,8 %
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1. Oppsummering

Prioriteringsregelen - status hittil i ar

November 2020

STHF

SOMATIKK

BUP

VOP

TSB

Endring pr klinikk

(01) Kirurgisk klinikk

(02) Medisinsk klinikk

(03) Barne- og ungdomsklinikken, somatikk
(303) Avdeling for barn og unges psykiske helse
(06) Akutt og beredskap

(07) Medisinsk Serviceklinikk

(09) Klinikk for psykisk helsevern, VOP

(09) Klinikk for psykisk helsevern, TSB

(13) Service og systemledelse

(15) Administrasjon

e SYKEHUSET TELEMARK

Antall dager

Ventetider pastartet

Hia '20

59
61
36
30
28

73
46
49
36
77
61
30
28

Hia ‘19

57
58
40
37
30

69
45
41
40
77
a7
37
30

Ventetider pastartet

Somatikk

5%

6%
0%
18%

-1%
31%

Psykiatri/TSB

-10%
-19%
-7%

-10%

-19%
-7%

% endring hittil i ar 2019-2020

Somatikk

-1%

-4%
4%
8%

-4%
-19%

20%

Polikliniske konsultasjoner Kostnader per 1. tertial

Psykiatri/TSB Somatikk  Psykiatri/TSB

1,9%

1,9%
9% 6,2%
-10% -0,7%
6% 13,8%

9%

-10%
6%

Fotnote: Pastartet = Avviklet

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

Confidential, Pedersen, Tone, 12/10/2020 12:20:02

39/356



Tekniske poster utelatt.
Tattut 3/11-20

SYKEHUSET TELEMARK
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Senger i bruk for somatiske sengeposter.
Tekniske poster utelatt
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e SYKEHUSET TELEMARK Korridorpasienter

Andel Korridorpasienter STHF

2,50

2,00

1,50

1,00

0,50

0,00
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des

m2018 m2019 m2020

Andel korridorpasienter

nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul.20 aug20 sep.20 okt.20 nov.20
e M e disinsk klinikk Kirurgisk klinikk
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e SYKEHUSET TELEMARK

Utvikling over tid for aktivitet i hele STHF alle omsorgsnivaer

1. Antall/andel
fristbrudd
pastartet STHF.

2. Antall/andel
fristbrudd
ventende STHF.

3. Gjennomsnittlig
ventetid
pastartet STHF

4. Gjennomsnittlig
ventetid

ventende STHF.

onfident

Kilde: D-10398 DIPS
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e SYKEHUSET TELEMARK

5. Antall som venter
pa STHF.

6. Antall ventende
som har ventet mer
enn 3 maneder STHF.

7. Antall ventende
som har ventet mer
enn 6 maneder STHF.

8. Antall ventende
som har ventet mer
enn et ar STHF.

Utvikling over tid for aktivitet i hele STHF alle omsorgsnivaer

10 000
6 582
\
5000
0
nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai20 jun.20 jul20 aug20 sep.20 okt20 nov.20
3000
2000 ——
_— I 1079
PN \
1000
0
nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai20 jun.20 jul20 aug20 sep.20 okt20 nov.20
800
600 — e
400 — _— \\283
200
0

nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai20 jun20 jul.20 aug20 sep.20 okt20 nov.20

80

A
60 —
0

nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai20 jun.20 jul20 aug20 sep.20 okt20 nov.20

onfider

Hel PEEETSETL palil Hus o, Husp@sthfing tf:35 08 03 02

Kilde: D-10398 DIPS og NPR
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o5e SYKEHUSET TELEMARK

Utvikling «Passert planlagt tid»

@ Antall kontakter passert @ Andel kontakter passert

7212 o
7 000
6 167 & 504
6015 6129 14%
6000 5761
5578
5 380 e lz 9% -
4990 4939
5000 4 599 4834 4781
4 545
4129 4192 11,6%
3 940 i
4 000
1 | 108%
3 000 10.1% 10.1%
2.2%
2 000 .5%
8.2%
1000
?6% 82%
?1%
72%
eh mai  jun sep

3910 2020

Fra Helse Ser(@3t§ @efisiaé Higglg sty passertglbiagetiy 12:20:02

Link

11
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o SYKEHUSET TELEMARK

Sammenligning pr november

Helseforetaksnavn

Antall planlagte

Kontakter ikke

Kontakter med

Andel passert

kontakter passert planlagt passert planlagt planlagt tid
Akershus Universitetssykehus 153 077 135 089 17988 11.8%
Oslo Universitetssykehus 244 392 227 340 17 052 7,0 %
Sykehuset Innlandet 106 772 98 453 8319 7.8 %
Sykehuset i Vestfold 92 163 82 106 10 057 10,9 %
Serlandet Sykehus 112 602 102 652 9950 88 %
Sykehuset Telemark 54 476 49 695 4781 8,8 %
Sykehuset @stfold 110 263 95 467 14796 | 13,4 %
Vestre Viken 155 375 141 293 14 082 9,1 %
Sunnaas Sykehus 4177 3718 459 I 11,0 %
Diakonhjemmet Sykehus 33 600 27 599 6001 | 17.9 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus 35465 32571 2894 82 %
Betanien Hospital 10215 7971 2 244 22,0 %
Martina Hansen Hospital 15200 13758 1442 9,5 %
Revmatismesykehuset Lillehammer 5098 4158 940 | 18,4 %
Totalt 1132 875 1021870 111 005 | 9,8 %

Fra Helse Sﬁr—@%ﬁﬂ}ggﬁi(qlgm $0;
Link

12
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Offisiell venteliste= nyhenviste (antall henvisninger der helsehjelp ikke er pabegynt)
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Utvikling i total venteliste

| november er den totale ventelisten er
pa 50452 pasienter. Den offisielle
ventelisten er pa 6582 pasienter.

Den totale ventelisten fordeler seg pa
19083 pasienter som har fatt time, og
31369 pasienter som ikke har fatt time.

Av de som venter og ikke har fatt
timeinnkalling (31369), har 4218

pasienter passert tentativ dato for
oppmete [Leftebrudd). Dette utgjer 13,4
% av pasientene.
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.E. SYKEHUSET TELEMARK

Pakkeforlgp Kreft

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

Andel nye pasienter i pakdki ' Andel pasienter med diagnose avkreftet (0A2)

15 162/28 466
3 096/5 014

12 249/16 228
2 043/2 446

2976/4 201 2 275/T 334

121002 271

| s

Sykehuset i Vestfold HF 975/1 159 Sykehuset | Vestfold HF 1673/2 455

Sykehuset Innlandet HF 1362/1 805 1961/3 272
Sykehuset @stfold HF 1287/1 631 Sykehuset Bstold HE 1825/2 849
896/1133 790 994/1 747
1583/2 151 2128/3 524
T T 1 T T T T T T T T T 1
0% 10 % 20% 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90%  100% 0% 10 % 20 % 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90% 100 %

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

148011 876
567,722

Sykehuset i Vestfold HF

1035/1433 Sykehuset Innlandat HF 789/1 007
9691 231 Sykehuset @stfold HF Ta4/862
642/841 533/646
109041 530 77171031
T T 1 T T 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100% 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Kilde: NPR
Periode: jan-20 ¢i - :
j §8}ﬂ¥&é)ntual, Pedersen, Tone, 12/10/2020 12:20:02
Oppdaterte tall finnes pd : 14

https://statistikk.helsedirektoratet.no 48 /35 6



.E. SYKEHUSET TELEMARK

Pakkeforlgp tabell STHF

2020-11 Hittil i 2020
Heraw % Innen Herawv %o Innen
Pakkeforlep Antall  innenstd  std Antall innen std std
forlgpstid  forlgpstid forlepstid forlgpstid
Akutt leukemi og hgyrisiko myelodysplasi 1 1 3 3
Bleerekreft 1 1 &0 56
Brystkreft g & B1 62
Bukspyttigertelkreft 1 1 [ 3
Egostokkreft (ovarial) - - 9 7
Faflekkreft (faflekkreft er mer enn bare i hud) 25 26 295 282
Krefti spisergr og magesekk 1 1 5 3
Kronisk lymfatisk leukemi (KLL ) - - 1 1
Livmorhalskreft {cervix) 2 2 7 7
Livmorkreft (endometrie) 3 3 20 15
Lungekreft 4 2 50% 78 40
Lymfomer - - - 16 3
Myelomatose - - - 4 3
Mevroendokrine svulster - - - 1 1
Myrekreft 5 3 60%: 34 21
Peniskreft - - - 1 1
Primzer leverkreft (HCC) 1 0 0% 4 (1]
Prostatakreft 9 =] 07 % 104 63
Skjoldbruskljertelkreft - - - 2 1
Testikkelkreft - - - 3 1
Tykk og endetarmskreft 7 5 71% 101 67
Total 70 57 835 640
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»se SYKEHUSET TELEMARK

° Brutto manedsverk

3 400

3300

3200

/AN
/A

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

Faktisk 2018 2895 2965 2942 2960 2905 2921 3014 3149 3048 2939 2948 2972
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
= ST HF budsjett 2020 2918 2941 2913 2934 2888 2905 2989 3123 3033 2925 2931 2950
Faktisk 2020 uten Covid-19| 2950 2964 2978 2948 2917 2940 3061 3243 3122 3034 3054 3050
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»se SYKEHUSET TELEMARK
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e SYKEHUSET TELEMARK

Fastlgnn 2020

200000 000
50000 000 P | ————
100000 000
50000 000
-50000 000

R GRS N I I O

mmmm Budsjett avvik hittil Denne Periode Budsjett 2019

Variabel lgnn 2020

_—————

——— ~

15000000

10000 000

5000000

-5000 000
-10000 000
-15000 000

-20000 000

-25000 000

-30000 000

& NN

& @ W F ¢ o

e R Hdential - Bedersen, Tone.

12710720

NI

000 NO B

STHF totalt 1737 201 1709 073 -28128 2%
Kirurgisk klinikk 269 978 253789 -16 189 -6 %
Medisinsk Klinikk 345 093 337 661 -7 432 2%
Barne- og ungdomsklinikke 131 248 131213 -35 0 %
Akutt og beredskap 261 515 248 216 -13299 -5%
Medisinsk Servicekiinikk 163 564 166 593 3029 2%

Psy kiatri og rus 313183 315 391 2208 1%
Service og systemledelse 132 890 131 589 -1301 -1 %
Felles - avrig 47 464 47 566 102 0%
Administrasjon 72 265 77054 4789 6 %

020 D )
000 NO B B A
Alle Ansvarssteder 105 362 79 037 -26 324 -33%
Kirurgisk Klinikk 22077 15720 -6 356 -40 %
Medisinsk klinikk 22785 17 107 -5678 -33 %
Barne- og ungdomsklinikke 5917 2333 -3584 -154 %
Akutt og beredskap 22 002 10 420 -11 582 111 %
Medisinsk Serviceklinikk 10913 5242 -5670 -108 %
Psykiatri og rus 11 561 6 020 -5 541 -92 %
Service og systemledelse 6 907 2881 -4 026 -140 %
Felles - gvrig 0 19 057 19 057 100 %
Administrasjon 3200 257 -2943 -1146 %
12:20:02
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e SYKEHUSET TELEMARK

L
Innleid arbeidskraft 2020 020 L arbeia
6000 000 000 NO : 0 :
STHF totalt 19 952 12742 -7210 57 %
4000 000
Kirurgisk Klinikk 572 1128 556 49 %
2000000 Medisinsk Klinikk 119 0 -119 0%
Barne- og ungdomsklinikke 3348 215 -3134 -1459 %
-2000 000 Akutt og beredskap 3044 2024 -1019 -50 %
-4000 000 Medisinsk Serviceklinikk 4793 3303 -1 490 -45 %
-6000 000 Psykiatri og rus 8076 6072 -2 004 -33 %
-8000 000 Service og systemledelse 0 0 0 0 %
DTS S SO N O T P S BN Felles - gvri 0 0 0 0%
N < S = N AN N W S Q & N (o]
- . 0
mmmm Budsjett avvik hittil Denne Periode Budsjett 2019 Administrasjon 0 0 0 0%
Budsjettavvik 2020 v20 tallg
5000 D00 O B A B A
0 Alle Ansvarssteder 2212726 2289 419 76 693 -3%
I
-5000 Kirurgisk Klinikk 378 604 355119 -23 484 7 %
-10 000 Medisinsk Klinikk 467 044 467 011 -33 0%
-15 000
-20 000 Barne- og ungdomsklinikke 180 479 180 879 400 0%
.25 000 Akutt og beredskap 364 064 340 835 23229 7%
R 6&‘“ R N & b‘;& ,\‘;\Vg' %&% B a9 Medisinsk Serviceklinikk 230 441 233017 2576 -1 %
-a}"\b & & & & &° & & o
&% bé\ﬁ\ o $ N e é\;@ o @ o Psykiatri og rus 427 528 428 101 573 0%
§ o & < A .
© ° OQ(;"‘% W &é\(‘& 4-\&(’ Service og systemledelse 176 097 175121 -976 1%
& &
Qfe N N Administrasjon 106 520 105 201 -1319 1%
Total lgnn Felles - gvrig -118 050 4134 122184 -2955 %
Confidential, Pedersen, Tone, 12/10/2020 12:20:02
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e SYKEHUSET TELEMARK

Sykefraveer STHF
12,00 10,91
10,00
8,00
6,00 541
) 484 4,92 5,03 5,02 5,02 4,91 472 461 491 4,89
4,00
2,30 2,35 2,28 2,29 244
2,15 2,11 1,93 1,79 167 168 2,15
2,00 S —
okt.19 nov.19 des.19  jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai20  jun.20 jul.20 aug.20  sep.20  okt.20
= Alle fraveerslengder Korttid Langtid

19

jan.19 feb.19 mar.19 apr.19 mai.19 jun.19 jul
Alle ansvarssteder 7,19 8,08 7,57 6,21 6,43 6,49
(01) Kirurgisk klinikk 7,64 7,64 7,90 6,05 6,35 6,54
(02) Medisinsk klinikk 7,85 6,85 6,33 6,15 7,19 5,28
(03) Barne- og ungdomsklinikken 4,74 7,73 7,05 4,35 6,68 7,08
(06) Akutt og beredskap 6,84 7,33 7,12 5,16 5,13 5,69
(07) Medisinsk Serviceklinikk 6,60 8,09 8,39 7,11 6,67 6,68
(09) Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling 8,57 10,01 8,97 7,54 7,24 7,49
(13) Service og systemledelse 7,62 11,15 9,41 7,52 6,81 8,17
(14) Administrasjon 2,85 2,72 2,31 3,02 2,85 4,80

6,84
6,14
5,35
8,82
7,55
5,72
8,01
7,32
6,43

aug.19

6,19
5,90
5,38
6,87
5,78
4,85
7,14
8,37
4,28

p.19 okt.19 nov.19

6,62 6,99 7,22 7,15 7,37
5,39 5,07 541 6,35 5,76
6,20 6,72 6,46 7,28 7,74
8,68 8,83 8,74 9,10 7,64
6,58 5,89 6,55 5,16 5,97
5,14 7,10 8,26 7,41 7,42
7,32 7,56 7,70 7,47 8,60
8,91 10,13 9,28 9,15 9,36
4,03 4,40 6,22 5,82 4,91

jun.20
10,91 7,51 6,70 6,39 7,09 6,77 7,20 7,33
8,62 5,25 4,58 4,43 4,88 4,57 4,11 5,66
10,89 8,74 7,42 7,20 8,64 7,38 8,46 7,83
14,38 8,93 8,39 8,20 10,70 5,95 6,81 6,37
8,97 5,70 6,87 5,58 5,88 7,44 7,43 6,79
12,48 8,86 8,13 6,95 7,98 7,44 7,37 7,50
12,66 8,48 6,91 6,97 6,81 6,58 7,29 8,09
11,72 8,34 6,46 6,87 7,06 8,53 9,71 9,86
6,96 4,80 3,85 4,33 5,45 5,16 4,57 4,46
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Rapporter

SYKEHUSET TELEMARK

. Ewrnurentyring Vastslntar Armerer
AML brudd P
Nirksomhetsrapporier
Omstling 2015-2018
2500
2000
@ 1500
g
w1
E
< 1000
I
500 e | I —_—
|
||
0 . - - . [ | -
201911 201912 202001 202002 202003 202004 202005 202006 202007 202008 202009 202010 202011 202012 202101 202102
Sendager pa rad 77 101 77 80 205 120 142 117 156 166 94 112 120 71 49 11
Arbeidsfri far vakt 448 396 397 379 527 443 393 511 568 499 490 480 520 425 965 569
Sendager pa rad (snitt) 33 39 6 4 15 23 43 31 5 7 8 16 43 23 1
Ukentlig arbeidsfri 216 142 181 210 405 131 138 158 231 193 185 189 204 89 47 40
W Samlet tid per uke 6 4 5 4 45 6 1 7 21 27 12 14 1
Samlet tid per dag 298 286 364 292 327 248 240 324 367 254 266 249 235 92 234 201
| Planlagt tid per uke 70 51 79 74 92 60 82 73 109 81 75 79 80 60 72 59
B AML timer per ar 99 107 3 9 17 16 33 49 41 33
m AML timer per uke 139 125 122 100 378 139 80 150 197 174 103 125 116 45
B AML timer per 4 uker 111 91 28 24 49 91 29 26 39 39 28 30 27 21
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. -,
Rapporter
eoe SYKEHUSET TELEMARK =
. !nlurllhrlng Wammnter Ammrmr
EFO e
Virksomhetsrapporter
Omstling 2016-2018
45 000
40 000
35 000
30 000
= 25 000
(]
£
= 20 000
15 000
10 000
5000
0 201912 202001 202002 202003 202004 202005 02007 202008 | 202009 202010 202011 202101 202102
Utrykning pa vakt 1 58] 1713 1990 1683 1536 1 895 1867 1 719 1993 1593 1472 1440 1425
Overtid i forkant av vakt 835 741 687 654 1042 543 578 697 857 791 812 1021 979 389 16 18
Overtid i etterkant av vakt 3 305 3 061 3118 2925 4 824 2598 2 456 2562 2 664 2584 3176 3154 3324 1008 160 78
M Overtid 2 980 3022 2674 3 301 7141 4419 3 605 2817 3607 4043 3148 3 664 4147 1703 154 91
W Ekstravakt 25197 21777 23033 22288 24436 19450 20769 23886 21711 24368 25126 28315 28489 15897 1323 256
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e SYKEHUSET TELEMARK

ISF 2020

150000 000

Graf og tabell viser summen av fglgende linjer.

ISF-refusjon dag-og dggnbehandling -69473

50000000 ISF somatisk poliklinisk aktivitet -12271

ISF-refusjon kommunal medfinansiering 1487

ISF refusjon poliklinisk PHV/TSB -5406

IFS -refusjon pasientadministrative kreftlegemidler 10281

-75382

-50000 000
-100000000
mmm Budsjett avvik hittil Denne Periode Budsjett ———2019
020
De briode
000 NO e e a Budsije A e
Alle Ansvarssteder 100 961 98 400 2 561 963 166 1038 549 -75382
Kirurgisk Klinikk 39 345 38786 559 386 113 413 952 -27 838
Medisinsk klinikk 35638 40 728 -5 090 386 765 428 378 -41 613
Barne- og ungdomsklinikken 8 367 9148 - 781 81 479 93 754 -12 275
Akutt og beredskap 204 228 -24 1711 2107 - 396
Medisinsk Serviceklinikk 1154 1261 - 106 9217 11697 -2 481
Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling 2 527 2614 -87 23 049 26 519 -3471
Felles - gvrig 13 692 5613 8079 74518 61928 12 591
Confidential, Pedersen, Tone, 12/10/2020 12:20:02
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e SYKEHUSET TELEMARK

DRG-poeng soma Y ed
Kirurgisk klinikk 1696 1693 3 0% 16 841 18 073 -1232 -7 % 17 860 19 686 -28 226
Avdeling A 920 916 4 0% 9503 9779 -275 -3% 9877 10 651 -6 309
Avdeling B 665 670 -4 1% 5802 7120 -1318 -19% 6906 7758 -30 181
Avdeling for Kirurgi, Notodden 111 108 3 3% 1535 1174 361 31% 1077 1277 8 264
Medisinsk klinikk 1479 1777 -298 -17 % 16 898 18 693 -1795 -10 % 18 310 20 364 -41 114
Avdeling Medisin B (lunge, Kragerg, ger,mage /tarm) 376 500 <124 25% 4960 5218 -259 5% 5130 5691 -5928
Avdeling blod, kreftsykdommer og palliasjon 236 269 -33 -12% 2974 2907 67 2% 2764 3163 1529
Avdeling Medisin A (hjerte,nyre hormon) 327 402 -75 -19% 4063 4224 -161 -4 % 4188 4598 -3 686
Avdeling for nevrologi og rehabilitering 282 286 -4 -1% 2753 2907 -153 5% 2810 3199 -3 510
Avdeling Medisin @vre Telemark 258 320 -62 -19 % 2148 3437 -1289 -38 % 3418 3713 -29 519
BUK 194 266 -73 27 % 2330 2787 -456 -16 % 2754 3033 -10 448
Akutt og beredskap 9 10 -1 -12 % 75 92 -17 -19 % 91 100 -396
MSK 50 55 -5 402 511 -108 -21% 451 550 -2 481
Erneringspoliklinikk 2 1 1 14 9 4 10 10 101
Ufordelt/kvalitetssikring 4 - 4 16 - 16 -79 0
SUM DRG utfert ved STHF 3434 3803 -369 -10 % 36 576 40 165 -3 589 -9 % 39397 43743 -82 564
Gjestepasienter fra andre regioner 8 19 -11 179 193 -14 196 210
Pasienter bosatt i egen region, beh. i andre regioner 20 30 -10 239 330 -91 315 360
Fritt behandlingsvalg 11 - 11 65 - 65 0 0
SUM ISF-poeng utfert ved STHF "sorge-for" 3457 3814 -357 -9 % 36 701 40302 3601 -9 % 39 516 43893
Legemidler 474 233 3016 2 567 449 2568 2800
SUM ISF-poeng (inkl. legemidler, FBV) "sgrge-fd 3931 4047 -357 -9 % 39 717 42 869 -3 152 -7 % 42 084 46 693
DRG-poeng per brutto ménedsverk somatikk STHF - DRG-poeng utfgrt ved STHF
4500
24,5
235 4000
225 //./\\ 3500
215 ./ ™ 3000 v
205
2500
19,5
2000
185 jan feb mar apr mai jun jul aug  sep okt nov  des
2016 2017 2018 2019 11m 2020
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e SYKEHUSET TELEMARK

DRG-poeng PHV og TSB utfort ved STHF

Denne maned

Hittl i ar

Budsjett
Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk Budsjett Avvik Avvik% Faktisk 2019 2020 ISF avvik
DPS nedre Telemark 593 633 (39) -6 % 5414 6428 (1013) 16 % 6858 6939 | (3202541)
DPS gvre Telemark 163 173 (10) -6 % 1531 1743 (212) 12 % 1870 1878 (669 152)
Psykiatrisk sykehusavdeling 44 22 22 98 % 349 222 127 57 % 249 239 401 020
Raskere tilbake PHV og TSB (underlagt Medisinsk klinikk) 6 8 (2) -24 % 40 78 (37) -48 % 76 84 (117 874)
Klinikk for PHV og TSB + Raskere tilbake 805 835 -29 -4 % 7 334 8 470 -1136 -13 % 9 053 9140 | -3 588547
Avdeling for barn og unges psykiske helse - ABUP 1134 967 167 17 % 8 897 9 472 (575) -6,1 % 8 984 10 100 (1817 755)
Barne- og ungdomsklinikken 1134 967 167 17 % 8897 9472 -575 -6 % 8 984 10100 | -1817 755
SUM DRG psyKisk helsevern og TSB pa STHF 1939 1801 138 8 % 16 231 17 942 -1711 -10 % 18 038 19240 | -5406302
DRG-poeng per maned per terapeut DRG-poeng PHV og TSB ved STHF
PHV og TSB ved STHF
14,0 2500
12,0
2000
10,0
8,0 ~ 1500
6,0 \ /
¢ ~
1000 ~o”
4
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 des
—o—DRG per manedsverk 2020 =—DRG per manedsverk 2019 ——DRG per manedsverk 2018 B2020 F2020 F2019 F2018
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Maltall

Andel epi sendtinnen 7 dager 20%
: : Klinikk:
e SYKEHUSET TELEMARK Epikriser.
® Andel epikriser. s
D-5821 og D-5927 S 70%
Andel epikriser sendt innen 7 dager

Klinikker nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 . jun.20 jul.20 aug.20 okt.20 okt.20
BUK 72% 77 % 63 % 65 % 78 % 75 % 81 % 74 % 76 % 80 % 74 % 71% 73 %
Kir. K 84 % 87 % 86 % 87 % 86 % 89 % 89 % 89 % 86 % 87 % 85% 88% 89%
KPR 74 % 71 % 83 % 83 % 82% 79 % 82% 79 % 86 % 81% 81% 77 % 84 %
Med. K 85 % 82 % 81 % 86 % 85 % 90 % 88 % 85 % 89 % 86 % 86 % 86 % 81 %

Andel epikriser sendt innen 1 dag

Klinikker nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 apr.20 mai.20 jun.20 jul.20 aug.20 sep.20 okt.20 okt.20
BUK 38% 49 % 38% 34% 46 % 46 % 52% 50 % 48 % 40% 44 % 49 % 44 %
Kir. K 65 % 70 % 71 % 69 % 70 % 73 % 72% 72% 73 % 74 % 71 % 72% 72%
KPR 36 % 38% 44 % 38% 45 % 52% 44 % 40 % 48 % 45 % 45 % 42 % 44 %
Med. K 57 % 57 % 56 % 58 % 60 % 66 % 60 % 56 % 65 % 60 % 57 % 59 % 52 %
STHF 55 % 58 % 57 % 56 % 59 % 64 % 60 % 57 % 64 % 61 % 59 % 60 % 57 %

Epikriser innen 7 dager per 2020_11
Fag Innen frist  Totalt Andel
BUP 3 9 333 %
PSY 141 156 90,4 %
84,3 %
1664 84,5 %
BUP 74 102 72,5 %
80,6 %

Omsorg

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

Innlagte
2020_11

Blod-kreft avdeling S C 1,30 %
Hjerte avdeling  m — —————— 7 9,90 %
Mage-tarm avdeling IEEEEEG—NN 79,30 %
Barneavdelingen m———————— 77,50 %
Plastikkirurgisk avdeling I 7 6,50 %
Lunge avdeling e 7 6,5 0 %
@re-Nese-Hals avdeling N 7 6,3 0 %

Epikriser innen 1 dag per 2020_11
Fag Innen frist ~ Totalt Andel
BUP 1 9 11,1 %

Innlagte Barne- ogungdomspsykiatriskavdeling . 9 4 0 %
50,2 % Psykiatrisk rehabiliterings avdeling m—- —— 50,00 %
Nordagutu rehabilitering 0,00 %
Pol 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Total 44,1 %
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e SYKEHUSET TELEMARK

@

Direkte time okt.19 nov.19 jan.20 mar.20 mai.20 jun.20 jul.20

ABK 0% 0% 100 % 100 % 0% 0% 0% 100 % 0% 0% 67 % 80 % 100 %
BUK 95 % 94 % 90 % 97 % 93 % 53 % 80 % 91 % 93 % 90 % 91 % 92 % 91 %
KIR 78 % 85 % 87 % 85 % 85% 74 % 65 % 73 % 82 % 81% 85 % 84 % 85 %
KPR 88 % 90 % 88 % 90 % 89 % 84 % 89 % 84 % 94 % 88 % 91 % 90 % 91 %
MED 82 % 80 % 78 % 80 % 84 % 74 % 79 % 84 % 85 % 67 % 79 % 84 % 85%
MSK 100 % 97 % 98 % 92 % 98 % 86 % 91 % 91% 88 % 82% 91% 91% 94 %
STHF 82 % 84 % 84 % 84 % 85 % 73 % 73 % 80 % 85 % 77 % 83 % 85 % 86 %

Gjennomsnittstid (dggn) fra mottak av

henvisning til vurdering av henvisning er fullfgrt. nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 mai.20 jun.20 aug.20 sep.20 okt20 nov.20
ABK 2,33 3,85 2,41 3,16 2,85 3,71 4,43 3,03 3,04 2,27 2,53 1,63 3,35
BUK 5,29 4,17 3,94 5,38 4,26 2,87 3,47 3,88 3,16 4,50 3,32 3,57 3,86
KIR 1,04 1,08 1,71 1,08 1,02 1,08 1,25 0,89 1,05 1,43 1,00 1,06 1,18
KPR 4,64 4,75 3,64 3,41 3,60 3,69 3,54 3,12 2,61 2,32 2,48 2,63 2,74
MED 3,91 6,72 2,20 3,89 2,56 2,32 2,37 2,32 2,46 3,01 3,84 2,85 3,16
MSK 1,48 1,51 1,79 1,57 1,31 2,47 0,88 2,49 4,85 1,11 2,26 1,07 1,38
STHF 2,55 3,71 2,15 2,59 1,96 1,84 191 1,77 1,91 2,16 2,33 191 2,20

Antall henvisninger vurdert. nov.19 des.19 feb.20 mar.20 mai.20 okt.20

ABK 53 63 70 72 36 15 44 39 35 61 83 59 55
BUK 323 326 330 402 267 171 219 316 245 236 324 285 353
KIR 3193 2382 3016 2767 2211 1907 2339/ 2962 2191 2727 3036 3074 2714
KPR 367 356 454 395 310 250 301 370 321 339 458 427 464
MED 2569 2038 2333 2281 1830 1458 1891 2195 1778 2002 2435 2279 2262
MSK 276 172 262 275 234 136 237 285 116 300 329 379 383
STHF 6781 5337 6465 6192 4888 3937 5031 6167 4686 5665 6665 6503 6231
Antall henvisninger vurdert innen 10 virkedager | 6718 5285 6404 6145 4842 3901 4992 6133 4619 5563 6595 6465 6174
Andel vurdert innen 10 virkedager 99,1% 99,0% 99,1% 992% 991% 991% 99,2% 994 % 98,6 % 982% 989% 994% 99,1 %
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e SYKEHUSET TELEMARK

@
8b - Antall dpne dokumenter i EP] som er mer enn 14
dager gamle nov.19 des.19 jan.20 feb.20 mar.20 mai.20  jun.20 jul.20
STHF 3585 3951 3613 3754 3107 2806 3046 2885 2831 2724 3014 3324 3645
ABK 11 5 9 2 7 4 8 10 13 4 7 5 8
Totalt antall dokumenter som er mer 14 dager gamle (uansett puK 650 683 584 630 408 351 499 474 463 343 466 497 487
tidspunkt for opprettelse) KIR 1095 1208 1174 1101 1092 1097 1131 1120 1169 1125 1135 1287 1410
KPR 836 908 705 795 651 520 496 460 383 417 528 588 640
MED 943 1098 1119 1205 923 810 886 805 789 811 859 933 1084
MSK 50 49 22 21 26 24 26 16 14 24 19 14 16

Herav: antall legedokumenter som er mer enn 14 dager gamle

I ) STHF 1540 1796 1807 1848 1505 1403 1531 1448 1428 1428 1544| 1746 1974
(uansett tidspunkt for opprettelse)
: kepleiedok 14 d
Herav: antall sykepleiedokumenter som er mer enn 14 dager |, o 977 953 839 833 759 726 764 768 727 738 666 701 775
gamle (uansett tidspunkt for opprettelse)
STHF 40 42 44 49 59 63 70 74 105 78 133 83 84
BUK - - - - - - - - - - - - -
Antall dokumenter som det normalt tar mer enn 14 dager a fa|KIR 38 40 42 46 56 61 68 72 102 75 129 80 81
ferdigstilt KPR - - - - - - - - - - - - -

8c - Antall pasienter med dpen henvisningsperiode, uten

ny kontakt. mai.20 jul.20 sep.20  okt.20
STHF 2088 1068 916 876 926 740 1060 1102| 1313 1346 1568 1113 772
ABK 11 13 16 - 10 11 10 22 18 26 8 1 7
) . o ] BUK 48 47 33 55 27 42 49 64 79 76 127 128 73
Antall pasienter med apin herll(wsnmgspenode,uten ny KIR 108 51 90 71 79 106 95 93 211 194 228 281 299
ot kPR 116 154 103 25 - - 8 - 12| 25 63 44 55
MED 477 203 168 141 187 142 225 176 982 1022 1077 567 337
MSK 1328 600 506 584 623 439 633 747 11 3 65 92 1
AMEDKIR - - - - - - 1 - - - - - -
aaPRE - - - - - - - - - - - - -
) ] . ) - |aaakp - - - 1 - - - - - - - - -
Hvorav pasienter registrert pa| al\jlnjetlmger som er omorganisert S3KIR 301 ) ) ) ) ) 1 ) ) N : : :
OB e 33NYHO 1 - - - - 4 5 - - - - - -
3AMEDS - - - - - - 2 - - - - - -
3aMED 808 - - - 1 1 6 - - - - - -
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e SYKEHUSET TELEMARK  Resultatregnskap

STHF: November - 2020 ')"“E“}'('t’i‘:li”d" ')”'{)’:Lz;:;"h' ')”"X;]'\’;i';;i"d" Hittil faktisk ~ Hittilbudsjett  Hittil avvik e ”e‘:t‘i‘m: Avvik budsjett
Basisramme 273270 210 611 62 660 2214 354 2202716 11 638 2424871 2444171 19 300
Kvalitetsbasert finansiering 1414 1414 - 15 557 15557 - 16971 16971 -
ISF - refusjon dag- og dggnbehandling 67 132 70 518 -3 386 685 499 754972 -69 473 822 500 754 633 -67 867
ISF - refusjon somatisk poliklinisk aktivitet 16 613 16 846 -232 155 824 168 095 -12 271 182 824 171372 -11 452
ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 6127 5692 435 51289 56 695 -5406 60 798 55142 -5 656
ISF - refusjon fritt behandlingsvalg 244 - 244 1487 - 1487 - 1718 1718
ISF refusjon pasientadministrerte legemiddel (H-re) 10 845 5 344 5500 69 068 58 787 10281 64131 75 354 11223
Utskrivningsklare pasienter 670 1661 -991 13 594 18 270 -4 676 19931 14931 -5 000
Gjestepasienter 1279 1522 -243 16 207 16 352 -145 17 832 17 832 0
Salgav konserninterne helsetjenester (gjestepasie) 9626 7 538 2088 77 316 81538 -4.222 88592 84392 -4.200
Polikliniske inntekter 9556 9301 255 87 954 92 695 -4 741 100 394 95 394 -5 000
@remerket tilskudd "Raskere tilbake" - - - - - - - - -
Andre gremerkede tilskudd 65738 1381 64 357 81 485 15191 66 294 16 572 82572 66 000
Andre driftsinntekter -41 464 23 850 -65 315 234 489 245165 -10 677 267 138 256138 -11 000
SUM DRIFTSINNTEKTER 421051 355 678 65373 3704122 3726031 -21910 4 082 555 4070 620

Kjgp av offentlige helsetjenester 4337 3 365 972 38 329 37 147 1182 40 497 42 497 2000
Kj@p av private helsetjenester 9389 9097 293 106 998 98 695 8304 107 785 117 785 10 000
Varekostnader knyttet til aktiviteteni foretaksgr 47 583 40 326 7257 453 761 439 064 14 698 479 829 495 829 16 000
Innleid arbeidskraft 2 844 1024 1820 19 952 12742 7210 13 760 21260 7 500
Kj@p av konserninterne helsetjenester 26526 24 953 1573 253 729 264768 -11 038 286 747 276747 -10 000
Lgnntil fast ansatte 167 118 161 859 5259 1737 201 1709073 28128 1872025 1902 025 30000
Overtid ogekstrahjelp 10 165 7 262 2903 105 362 79 037 26 324 88332 116 332 28 000
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 21061 29 864 -8803 206 388 315331 -108 943 345 396 226 066 -119 331
Off. tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -11 425 -8 759 -2 666 -111 640 -96 692 -14 948 -105 088 -120 088 -15 000
Annenlgnn 27 454 27 010 444 255 464 269929 -14 465 297 781 283781 -14.000
Avskrivninger 8242 8779 -537 90 230 93723 -3493 102 595 99 095 -3 500
Nedskrivninger - - - - - - - 7 000 7 000
Andredriftskostnader 47 644 49 620 -1975 497 004 491111 5893 539511 548 808 9296
SUM DRIFTSKOSTNADER 360938 354 399 6539 3652777 3713925 -61 147 4069171 4017 136 -52 035
DRIFTSRESULTAT 60113 1278 58 834 51 344 12107 39237 13 384 53 484 40 100
Finansinntekter 554 1517 964 13508 18130 -4 622 19 647 14 047 -5 600
Finanskostnader 196 296 -100 2294 2737 -443 3032 2532 -500

FINANSRESULTAT 358 1222 -864 11 214 113 313 4179 16 616 11516 -5100
ORDINZART RESULTAT 60 470 500 57970 62 558 500 35058 30000 65 000 35000

Pensjonskostnader IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIJIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

Korrigert resultat @ 470 ) 500 57970 62 558 27 500 35058 30000 65000 35000
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@
Driftsresultat og budsjettavvik 2018 til 2020 - foretak og klinikker
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mmmm Avvik i forhold til styringsmal - akkumulert ———Resultat korrigert for ekstraordinaere pensjonskostnader - akkumulert

,talli1000 Hittil i ar Hittil i ar Denne periode, resultat.

Resultat Resultat Budsjettavvik Nowv. 20 Okt. 20 Sep. ? Aug. 20 Jul. 20 Jun. 20 Mai. 20 Apr. 20 Mar. 20 Feb. 20 Jan. 20 Des. 19

Kirurgisk klinikk (55 262) (55 2()2) (3 968) 262 (3 590) (882) (4 822) (8121) (6940) (14 603) (10 697) 389 (2 290) (4 087)
Medisinsk klinikk (63 558) (63 558) (5 891) (7 946) 891 (6071) (5109) (6 595) (7111) (10 423) (9797) (540) (4 %(,] (3180)
Barne- og ungdomsklinikken (10 274) (10 274) (1 031) (327) (966) 578 452 (1257) (550) (3171) (2255) (200) (1548) 557
Akutt og beredskap (27 414) (27 414) (2 405) 463 (1518) (2 357) (3 632) (1663) (3 143) (7 115) (5061) (362) (622) (793)
Medisinsk Serviceklinikk (3001) (3001) (240) 74 (423) 556 824 775 (1866) (1884) (1559) (21) 763 2633
Psykiatri og rus (7 203) (7 203) (3 244) (1497) (459) (802) 222 557 (215) (894) (1262) 174 216 (1469)
Service og systemledelse (4 152) (4 152) (482) (3 408) 1070 (39) (95) (1614) (138) 3662 (2038) (53) (1016) 665
Administrasjonen 3861 3861 729 847 375 661 (48) 312 1081 185 (217) 303 (366) 669
Felles - gvrig 229 561 202 061 77 003 13 594 9221 7 260 13 623 83 149 5375 6590 1759 3782 8206 22380
Totalt STHF 62 558 35058 60 470 2 062 4602 (1097) 1416 65 544 (13 508) (27 653) (31127) 3471 (1623) 17 375
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®
Likviditet og investeringer.
Tall i tusen
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Des

300000

200000

P_4/.'_—_——.-;7 ‘W

-100 000
Nedre likviditetsgrense

-200 000

e Budsjett —a— Faktisk/estimert likviditet

-300 000

Confidential, Pedersen, Tone, 12/10/2020 12

Investeringer - talli 1000 Regn.2020 Est.2020 Bud.2020
Bygg & anlegg 12170 14000 36000
MTU 72 607 137000 120000
Annet utstyr, biler m.m. 7 362 14 000 14 000
IKT-investeringer - lan til Sykehuspartner 2140 5700 5700
Tilbakebetalt 1dn fra Sykehuspartner -3398 -3524 -3524

SUM November 2020

90 881

:20:02

167176

172176

36
70/356



e SYKEHUSET TELEMARK
] Saksnr. 077-2020

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mgtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 16.10.2020
Type sak (sett kryss)
Beslutning | X | Etterretning | | Orientering | | Tema |

Sak: 077-2020 Budsjett 2021

Hensikten med saken

Saken beskriver budsjettet for 2021 med mal for kvalitetsindikatorer, skonomisk resultat,
bemanning og aktivitet. Sykehusets budsjett for 2021 legger opp til et arsresultat pa +50
millioner kroner og en investeringsramme pa 120 millioner kroner (inkludert overheng fra 2020).
Et arsresultat pa 50 millioner kr betyr at driftsresultat opprettholdes omtrent som forutsatt i OLP
2021-2024. Reduksjonen i arssresultatet pa 10 millioner kroner forklares med lavere
finansinntekter og okning i kostander til pasienter behandlet under ordningen fritt
behehandlingsvalg (FBV).

Rammeforutsetningene og resultatmalsettingen for 2021 krever realisering av betydelig intern
effektivisering. Risiko vurderes a vaere storre enn normalt. For det forste er det usikkerhet
omkring utvikling 1 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 degnpasienter kommer tilbake til nivaet fra for
koronapandemien.

Malsettingene innen kvalitet og pasientsikkerhet er utarbeidet i traid med nasjonale og regionale
foringer, med fokus pa tilgjengelighet, korte ventetider og prioriteringsregelen.

Frem til fristen 12. januar for budsjettleveransen til Helse Sor-Ost, vil det jobbes videre med
periodisering av drifts- og likviditetsbudsjettet og eventuelle endringer etter foringer fra eier.

Forslag til 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.

Skien, 09.12.2020

Tom Helge Ronning

administrerende direktor
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° Saksnr. 077-2020
Innhold
L 53101 1574 2303 3
2. Mal og satsingSOmMIAder 1 2021 .......ooeeiiieeiieceiie ettt et e e e e seveeeeaseeenenes 3
3. RammebetingelSer 1 2021 .....ccueiiiieiieeieeiie ettt ettt sttt nes 4
4. Kovalitet, hovedmal 0g StyringsSparametere ............ccueeeveerreerivrereenieenieeereeseesseesseesseesseanns 6
5. Aktivitet og aktivitetsbaserte INNtEKLET .........c.oeevvieiiiieeiieeie e 6
0. BIUTO AISVETK .ottt sttt e 8
T HR OZHMS ..ottt ettt et st et e et e s s et e entessaeseeneasseenseensenseens 8
8. Budsjettutfordring og planlagt driftseffektivisering 1 2021 ........cccceevviriiniininieniienienens 9
9. Budsjettert arsresultat 2021 for Sykehuset Telemark HF ..............cccccooiiiiiiiiiiiiicie, 13
10. Kommentarer til budsjett for de enkelte klinikkene ............ccceeevieeciieeciieccie e, 14
L1, TVESTEIIIZET ..eouvveeiiieiieeiieeite et e eite et e site et e et e ebeesaae e bt e s saeenseessbeesbeessseenseesnseenseessseenseennsean 16
L2. FINANS ..ttt ettt et e ae et sh e bt e s h e ettt e bt e ate e bee st s 18
L T 511074 16 1< PSSR 18
T4, RISTKO c.eeneeiee ettt ettt et et sb et sttt et eae 19
Vedlegg:

1. Styresak HS® RHF - Budsjett og planforutsetninger 2021
2. Protokoll fra dreftingsmeate med foretakets tillitsvalgte og hovedverneombud
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1. Innledning

Budsjettarbeidet ved Sykehuset Telemark HF har tatt utgangspunkt i foringene vedtatt i OLP
2021-2024, med en malsetting om positivt drsresultat pa 60 millioner kroner og en
investeringsramme pa 120 millioner kroner.

Pa bakgrunn av endringen i rentesatsene og okte kostnader til FBV i forhold til vedtatt QLP, har
adminsitrasjonen valgt 4 legge frem for styret en alternativ resultatmalsetting pa 50 millioner
kroner i 2021. Gjennom 2021 vil de sentrale mal for sykehuset folges opp med fokus pa
handtering av koronapandemien, reduksjon av ventetider, bedre kvalitet, prioriteringsregelen og
forbedring av foretakets bzreevne. Den interne virksomhetsstyringen bygger pa «sorge for
ansvaret iht Oppdragsdokumentet og forutsetter at alle malsettingene om kvalitet, aktivitet,
tilgjengelighet og okonomi oppnis samtidig.

Budsjettet for 2021 legger opp til driftseffektiviseringer pa 55 millioner kr. Ved utgangen av
november er det identifisert konkrete forbedringstiltak i klinikkene med estimert effekt pa 28,3
millioner kr. og det jobbes videre med ulost merverdikrav pa 6,7 millioner kroner. I tillegg til de
klinikkvise forbedringstiltakene som er identifisert i budsjettprosessen, er det startet arbeid med
sykehusovergripende prosjekter som forventes 4 bidra med 20 millioner kr. til
driftseffektiviseringene i 2021.

Budsjettet gir rom for aktivitetsvekst pa 2,5 % i somatikken og tar heyde for smittevern- og
beredskapskostnader som folge av koronapandemien. Videre legges det opp til 2 % lavere antall
brutto drsverk, i hovedsak som felge av mindre behov for vikarer og ekstrahjelp knyttet til
koronapandemien.

Budsjettet er utarbeidet i samarbeid med ledere pa alle niva i hver klinikk. Alle ledere med
budsjettansvar har deltatt 1 budsjettprosessen og vert med a finne tiltak og lesninger. Det
vurderes at budsjettprosessen er godt forankret i organisasjonen.

2. Mal og satsingsomrader i 2021

Forslag til Statsbudsjett 2021 ble lagt fram 7. oktober og beskriver sentrale mal for
spesialisthelsetjenesten.

Det legges opp til okte bevilgninger og en generell aktivitetsvekst i pasientbehandlingen pa om
lag 2,3 % 1 2021. Dette inkluderer en ekstraordinar ettirig vekst pa 0,8 % for 4 redusere
ventetidene som foelge av covid -19.

Foringene i avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen som skal sikre mer effektiv drift i
sykehusene, vil viderefores 1 2021. Det trekkes ut 0,5 prosent av regionenes inntekter og samtidig
legges det tilbake midler i basisrammen for 4 gi rom for investeringer.

Nasjonale mil og satsingsomrdder
I henhold til Prop. 1 S (2020—2021) er sentrale mal for regjeringen a:

e Redusere unedvendig og ikke-medisinsk begrunnet venting for pasientene

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

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

e ke tilgjengelighet og kapasitet, samt styrke kvaliteten i helse- og omsorgssektoren

Side 3 av 20
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e TPolkehelse som fremmer gode liv og helse gjennom livslopet

Regjeringen vil skape pasientens helsetjeneste. Det betyr a involvere pasienten i utviklingen av
helse- og omsorgstjenestene. Styringskrav og mal i oppdragsdokument og foretaksmeote for 2021
samles 1 folgende hovedomrader:

¢ Redusere unodvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

e Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

e Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

e Teknologi og digitalisering

e Ressursutnyttelse og samordning

Regionale mil og satsingsomrider
Styret i Helse Sor-Ost RHF vedtok i styresak 017-2020 @konomisk langtidsplan 2021-2024 —
planforutsetninger at helseforetakene skal legge de fem prioriterte satsingsomradene fra Regional
utviklingsplan 2035 til grunn som planforutsetning for perioden 2021-2024.
1. Nye arbeidsformer — bedre bruk av teknologi og mer brukerstyring
Samarbeid om de som trenger det mest — integrerte tjenester
Redusere uonsket variasjon
Mer tid til pasientrettet arbeid
Forskning og innovasjon for en bedre helsetjeneste

ARl

Helseforetak og sykehus er i oppdrag og bestilling 2020 bedt om 4 igangsette tiltak som
understotter satsingsomradene. Helse Sorost RHF legger til grunn at dette gjores gjeldende ogsa
for budsjett 2021 sammen med nasjonale mal og styringskrav.

3. Rammebetingelser i 2021

Inntektsrammer og planforutsetninger er mottatt fra HS¢ 19. november. Rammebetingelsene viser
en vekst i basisinntektene som legger til rette for aktivitetsvekst og handtering av merkostnader knyttet til
koronapandemien.

Som tidligere ar gis det okt bevilgning til forventet aktivitetsvekst, men for 2021 er det i tillegg
satt av midler til ettarig aktivitetsokning for 4 innhente etterslep etter redusert aktivitet i 2020.

Det gis en kompensasjon pa 32,7 millioner kr. for a dekke forventet beredskapskostnad knyttet til
covid-19 1 2021.

I tillegg er folgende forhold hensyntatt i basisrammen for 2021:

- Basisrammejustering som folge av oppdateringer inntektsmodell

- KPI — prisvekst 2020-2021 er 2,6 prosent (hvor lennsvekst er 2,2 % og ovrig prisvekst er
3,5 %)

- Avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen (ABE-reformen) — 12,8 millioner kr. (0,5
%) er trukket av basisrammen samt aktivitetsbaserte inntekter og tilskudd — det er
samtidig tilbakefort 13,1 millioner kr. som kan benyttes til investeringer

- Koyvalitetsbasert finansiering (uttrekk i rammen som tilbakefores etter resultater for
utvalgte kvalitetsindikatorer) — tilnaermet O effekt for sykehuset

- Basisrammejustering knyttet til endring i pensjonskostnadene medforer en negativ
resultateffekt for foretaksgruppen i 2021 og fordeles internt pa alle foretakene. Det totale
trekket i var ramme er 5,5 millioner kr. storre enn faktisk reduksjon i pensjonskostnad i
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2020. Omfordelingseffekten oppstar som folge av at departementet fordelte trekket i
RNB 2020 etter andel budsjettavvik mellom de regionale helseforetakene, mens det
samme trekket er fordelt etter inntektsmodellen (Magnussen) i Prop. 1S (2020-2021).

- Mindre justeringer som folger av endringer i faktureringsrutinene for kjop/salg av
helsetjenester (reversering avregning LHL og legemidler private institusjoner) og
kompensasjon for manglende prisjustering egenandeler

Se ellers tabell under for nzermere spesifikasjon av de ulike postene som inngir i basisrammen for
2021.

SYKEHUSET TELEMARK HF 2021

Basisramme 2020 inkl. KBF 2 440 351

Nye forhold inn mot 2021

KBF 2020 tilbakelegging av uttrekk basis 15900
KBF 2020 uttrekk av KBF- bevilgning -16971
Inntektsmodell 2021, fra OLP 2021-2024 -7268
RNB 2020- pensjon -118 600
Okt trekk for pensjon RNB 2020 -12 486
Oppdatering avregning PHV modell 2020 helse og arbeid 156
Oppdatering avregning TSB modell 2020 -1616
Basisramme 2021 for statsbudsjettet 2299 467

Endringer som folge av Prop 1S (2020-2021)

Prisomregning 53 908
Okt aktivitet, alle tjenesteomrader 28 889

Okt aktivitet, ettarig 16 339

Avbyrikratiseringsreformen ABE

# uttrekk basisramme ABE -12 820

# ABE lagt tilbake 13132

Kvalitetsbasert finansiering, KBF

# uttrekk basisramme KBF -15859

# bevilget sfa score pa kvalitetsparametere 15870

Andpre forhold fra Prop. 1

Komp. for manglende prisjustering av egenandeler 2280

Nasjonal inntektsmodell 273

Pensjon fra Prop 1S (2020-2021) 94 860
Flytting diff arbeidsgiveravgift fra kap. 732.70 3987
Nye forhold fra Helse Sor-Ost RHF

Reversering av avregning for LHL Gardermoen i inntektsmodellen 2021 3488
Dyre legemidler-aktivitetsavhengig del private ideelle 614
Basisramme 2021 inkl. KBF 2504 427

Strategiske forskningsmidler, fra post 72 0
Nasjonale kompetansetjenester, ovrige 0
Statlige tilskudd, post 70 34138

Kompensasjon for smittevern- og beredskap Covid-19 32710
Tilskudd til turnustjeneste, forelopig somi 2020 1428
Sum faste inntek ter 2 538 565

ISF- refusjoner

herav somatikk 0
herav psykisk helsevern og TSB 0
Sum ISF- refus joner 0

Sum inntek ter 2538 565

SLA med Sykehuspartner

Budsjettinnspillet fra Sykehuspartner viser redusert tjenestepris med 10,5 millioner kr. grunnet
reduserte finanskostnader for Sykehuspartner (lavere rente), reduserte avskrivningskostnader som
folge av forsinkelser i bl.a. STIM prosjektet, samt reduserte avskrivningskostnader (DIPS og
IKT-plattform er ferdig avskrevet).
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Alle planlagte IK'T prosjekter under forlop i 2021 er fanget opp 1 budsjettet, inkludert innmeldte
lokale IK'T prosjekter.

4. Kvalitet, hovedmal og styringsparametere

Atlig oppdrag og bestilling (OBD) fra eier gir tydelige foringer for kvalitet og pasientsikkerhet.
Endelig dokument for 2021 mottas ikke for i slutten av februar. Signalene fra statsbudsjettet tyder
imidlertid pa at fokuset pa tilgjengelighet, pakkeforlop og psykisk helse for 4 skape pasientens
helsetjeneste vil viderefores. Nye malsettinger 1 2021 er knyttet til bruk av video- og
telefonkonsultasjoner.

Malsettingen 1 2021 for de medisinske parameterne vises i tabellen under:

Malsetting medisinske parametre 2021 2018 2019 mal 2020 okt.20 mal 2021
Tilgjengelighet
Fristbrudd ventende, gjennomsnitt per ar 34 52 0 59 0
Fristbrudd pasient pastartet, gjennomsnitt per ar 45 49 0 103 0
Gjennomsnittlig ventetid i dager - SOM pastartet 56 58 50 63 50
Gjennomsnittlig ventetid i dager - BUP pastartet 41 40 30 32 30
Gjennomsnittlig ventetid i dager - VOP pastartet 43 36 30 25 30
Gjennomsnittlig ventetid i dager - TSB pastartet 30 30 30 22 30
Langventere, antall 96 42 0 36 0
Antall pasienter passert tentativ tid 4577 5051 <7% 5244 <7%
Andel pasienter passert tentativ tid 16 % <7% 17 % <7%
Oppdatert info HelseNorge 100 % 100 %
Awvisningsrate psykisk helsevern 21,1% 22,2 % <15% 26,1 % <15%
Prioriteringsregelen
Vekst pol. aktivitet somatikk 2,3% 1,3% 1,8% -1,6 % 2,1%
Vekst pol. aktivitet BUP, overgang til ISF fra 2017 73 % 4,8 % 2,4 % 6,6 % 2,3%
Vekst pol. aktivitet VOP, overgang til ISF fra 2017 -0,3% -3,0% 2,7% -10,9 % 2,2 %
Vekst pol. aktivitet TSB, overgang til ISF fra 2017 -3,4% -9,3% 2,7% 5,4 % 2,5%
Korridorpasienter % (arlig giennomsnitt) 0,8 1,6 0% 0,5% 0%
Pakkeforlgp
Andel kreftpasienter registrert i pakkeforlgp 81 80 >70 78 >70
Andel kreftpakkeforlgp gjennomfgrt innen definert forlgpstid 77 74 >70 77 >70
Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innen forlgpstid for utredning i BUP/PHV >80 67 >80
Andel pakkeforlgp gjennomfgrt innen forlgpstid fra avsluttet avrusning til >60 82 >60
pabegynt behandling TSB i dggnenhet
Andel pakkeforlgp gjennomfgrt for evaluering av behandling i poliklinikk >80 42 >80
BUP/PHV/TSB
Forbruk bredspektrede antibiotika - reduksjon sammenlignet med 2012 -14 % -31% >30% -12 % >30%
Antall registrerte pasientskader relatert til legemiddelfeil <2018 <2018
Prevalens sykehusinfeksjoner <3%
Tvangsbruk og tvangsinnleggelse - skal reduseres
Antall tvangsinnlagte 304 296 <2019 274 <2019
Andel tvangsinnlagte 14,7 % 143 % <2019 16,7 % <2019
Antall pasienter med tvansmiddelvedtak 131 <2019 110 <2019
Apne dokumenter 4501 3595 3 000 3324 < 2800
Andel telefon- og videokonsultasjoner somatikk 10% 10 %
Andel telefon- og videokonsultasjoner psykisk helsevern/TSB 31% 25 %

5. Aktivitet og aktivitetsbaserte inntekter

I forslaget til Statsbudsjett legges det til rette for en generell vekst i pasientbehandling 1
spesialisthelsetjenesten pa om lag 2,3% 1 2021, sammenliknet med budsjett 2020. Av dette er
0,8% en ekstraordinar aktivitetsvekst i 2021 for a redusere ventetidene som folge av covid -19.
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Aktivitetsveksten er hoyere enn den demografiske utviklingen tilsier (1,3% nasjonalt) og omfatter
aktivitet i de offentlige sykehusene, fritt behandlingsvalg samt kjop fra private aktorer. For
pasientbehandling som omfattes av ISF legges det til rette for en vekst pa om lag 2,2 %.

Prioriteringsregelen viderefores med foringer om saxrlig fokus pa barn og unge samt brukere med
alvorlige psykiske lidelser og rusmiddelproblemer.

Aktivitet somatikk

Sykehusets DRG-budsjett baseres pa innspill fra klinikkene og viser en vekst pa 2,5% fra budsjett
2020.

) Budsjett Estimat ) Budsjett vekst B2021-
ISF Somatikk Nye tiltak
2020 2020 2021 B2020

Kirurgisk klinikk 19 686 18 186 489 20155 2,4%
Klinikk for medisin 20 364 18 864 393 20989 3,1%
Barne- og ungdomsklinikken - som/hab 3033 2780 3050 0,6%
ABK 100 80 100 0,0 %
Medisinsk serviceklinikk 550 390 550 0,0%
SSL 10 10 10 0,0%
SUM klinikker 43743 40 310 881 44 853 2,5%

Budsjett for polikliniske konsultasjoner i somatikken viser en vekst pa 2,1 % fra budsjettert niva 1
2020.

Poliklinikk somatikk Budsjett 2020 Estimat2020  Nye tiltak Budsjett 2021 Ve";;g:gzo'
Kirurgisk klinikk 85030 79 000 1970 83970 -1,2%
Klinikk for medisin 74 050 73 050 4500 79 300 71%
Barne- og ungdomsklinikken - som/hab 10 700 9900 - 10 300 -3,7%
ABK 1300 1170 - 1300 0,0%
Medisinsk serviceklinikk 7 000 5900 - 7 000 0,0%
Ernaeringspoliklinikk 250 250 - 250 0,0 %
SUM klinikker 178 330 169 270 6470 182120 2,1%

Aktivitet psykisk helse og TSB

Sykehusets DRG-budsjett basert pa innspill fra klinikkene, viser en vekst pa 1,4% fra budsjett
2020.

Budsjett vekst B2020:

iatri Budsjett 2020 Estimat 202
ISF Psykiatri udsjett 2020 Estimat 2020 2021 82021
BUP 10 100 9600 10300 2,0%
VOP 7 600 6200 7 450 -2,0%
TSB 1540 1650 1750 13,6 %
SUM 19 240 17 450 19 500 1,4%

Budsjett for polikliniske konsultasjoner i psykiatrien viser en vekst pa 2,3 % fra budsjettert niva 1
2020.

Budsjett vekst B2020:

Poliklinikk Psykiatri Budsjett2020 Estimat 2020

2021 B2021
BUP 30550 30800 31250 2,3%
VOP 52950 44 300 54 100 2,2%
TSB 11900 11500 12 200 2,5%
SUM 95 400 86 600 97 550 2,3%
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Prioriteringsregelen omfatter poliklinisk virksomhet og maler veksten i antall
inntektsgivende konsultasjoner. Som tidligere ar stilles det krav om en storre vekst innen
VOP, BUP og TSB hver for seg enn innen somatikk for polikliniske opphold. Budsjett
2021 vil bli malt mot budsjett 2020.

Alle foretak og sykehus er palagt av HSO a budsjettere slik at prioriteringsregelen for
foretaket innfris, og dette er tatt hoyde for i aktivitetsbudsjettet. Prioriteringsregelen stiller
ogsa krav til ventetider. Sykehuset Telemark har egne interne malsettinger for ventetider for
BUP, VOP og TSB, som er lavere enn de regionale malsettingene 1 HSO. Det planlegges
hoy aktivitet slik at malsettingene nas.

6. Brutto arsverk

Budsjettet for brutto drsverk viser en reduksjon pa 64 brutto drsverk som i hovedsak
gjenspeiler forventningen om et normalt driftsir med et mindre behov for vikarer og
ekstrahjelp knyttet til koronapandemien. I tillegg forventes det reduksjon i antall variable
arsverk gjennom lavere sykefravar og god planlegging av ferieavviklingen.

Forbedringstiltakene 1 klinikkene vil bidra med en reduksjon i brutto arsverk knyttet til
reduksjon 1 antall senger og effektiviseringstiltak som gir endringer i bemannings- og
tjenesteplaner.

Det legges samtidig opp til bemanningsekninger som folge av kompetansebygning strilesenter og
styrking av bemanningen innen diagnostikk, psykiatri, LIS utdanning, utdanning av
spesialsykepleiere samt kvalitetsarbeid.

Det vil bli jobbet videre med utarbeidelse av detaljert budsjett for brutto arsverk pa alle
nivaene i organisasjonen, frem til leveransenfristen.

Budsjett  endring E20-

Brutto arsverk Faktisk 2019 Estimat 2020
2021 B21

KIR 414 425 408 -17
MED 600 618 603 -15
BUK 224 234 233 -2
ABK 450 472 442 -30
MSK 287 294 300

KPR 562 561 564 3
SSL 318 323 314 -10
Adm. inkl. bemanningssenteret 136 129 129

STHF 2990 3056,5 2992,5 -64

7. HR og HMS

Sykehuset Telemark arbeider for at Helse, miljo og sikkerhet (HMS) skal vaere en integrert del av
kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeidet. Et godt arbeidsmiljo er avgjerende for god og sikker
pasientbehandling. Det er 1 2020 gjennomfort en felles medarbeiderundersokelse, ForBedring,
som omfatter bade pasientsikkerhetskultur, HMS kartlegging og medarbeidertilfredshet.
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Undersokelsen viser at sykehuset har et godt arbeidsmiljo og at det jobbes aktivt med
handlingsplaner knyttet til forbedringsarbeid. HMS-koordinator samordner tiltak og arbeider med
a sikre at sykehuset har en felles overordnet plan for HMS-arbeidet.

Overordnet HMS-handlingsplan for sykehuset inneholder mal innenfor omradene
e helse og arbeidsmiljo med bl.a. inkluderende arbeidsliv (IA)
o sykefravaer/personer med nedsatt funksjonsevne og avgangsalder,

e ytre miljo/gront sykehus
e sikkerhet

Alle ledere ved sykehuset jobber med lokalt forbedringsarbeid gjennom oppfoelging av
medarbeiderundersokelsen, vernerunden, ytre miljo og pasientsikkerhetskultur.
Arbeidsmiljetiltak, miljotiltak og tiltak innen pasientsikkerhetskultur, folges opp gjennom hele
lederlinjen pa en systematisk mate. Alle nivder utarbeider handlingsplan for forbedringer. Dette
gjores i samarbeid mellom leder, medarbeidere, tillitsvalgte og vernetjenesten.

Tiltak innen milje og klima (Ytre miljo) baseres pa Eierskapsmeldingen (Meld.St.8(2019-2020)) og
Regional utviklingsplan 2035 for HS@ som gir foringer for arbeidet med miljo og klima og
spesialisthelsetjenestens samfunnsansvar.

Sykehuset Telemark har varslingsutvalg og prosedyre for saksbehandling av varslingssaker.
Prosedyren skal sikre riktig behandling av varslingssaker 1 sykehuset.

. . L Resultat Resultat . Resultat .
Malsetting HR indikatorer for 2021 Mal 2020 Mal 2021
2018 2019 2020
Deltagelse i ForBedring 86 % 86 % 90 % 83% 90 %
Andel fast ansatte involvert i oppfglgingen av ForBedring 72 % 66 % 100 % 73 % 100 %
Har giennomfgrt medarbeidersamtale med leder - 70% 100 % 71% 100 %
Sykefraveer 7,0% 6,9 % 6,7 % 7,6% 6,7 %

* sykefravaer per september 2020

8. Budsjettutfordring og planlagt driftseffektivisering i 2021

I budsjettprosessen for 2021 er det foretatt en justering av klinikkenes budsjettrammer 1 trad med
faktisk drift slik det gjenspeiles 1 arets regnskapsresultater, korrigert for koronaeffekter og
engangsforhold. Dette for 4 legge opp til realistisk budsjettering og etablere et godt utgangspunkt
for oppfelging av effektivitetsarbeidet planlagt neste ér.

Videre legges det opp til et merverdikrav pa totalt 55 millioner kroner 1 2021. 35 millioner kroner
er fordelt til klinikkene og 20 millioner kroner skal oppnas som felge av sykehusovergripende
prosjekter. Fremdriften 1 sykehusovergripende prosjekter er forsinket grunnet koronapandemien
og gevinstpotensialet i 2021 er dermed nedjustert fra opprinnelig 25 millioner kr. 1 OLP.

Klinikkene rapporterer folgende status:
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Budsjettutfordring klinikker 2021

Merverdikrav

planlagte nye

@LP 2021 tiltak 2021

Kirurgisk klinikk 8 000 8 000
Klinikk for medisin 5000 5000
Barne- og ungdomsklinikken - som/hab 1000 1000
Barne- og ungdomsklinikken - psyk -

ABK 5000 5000
Medisinsk serviceklinikk 3000 3000
Psykiatrisk klinikk 6 000 1300
Service og systemledelse 6 000 4 000
Administrasjon/fag/HR/@k. ERP 1000 1000
SUM 35 000 28 300
KPR - ulgst merverdikrav 4700
SSL - ulgst merverdikrav 2 000
Felles - sykehusovergripende prosjekter 25000 20 000
Totalsum 60 000 55 000

Saksnr. 077-2020

Enkelte klinikker har identifisert merverditiltak utover malet og det overskytende reduserer

negativ styringsfart fra 2020.

Tiltak identifisert i klinikkene er vist pa neste side. Disse planlegges implementert 1 2021.
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Budsjett 2021 - forbedringstiltak 2021 arsverk DRG effekt 2021
Kirurgi 3,67 489 11 400
Tiltak merverdikrav
Tilpasning kapasitet sengeposter 3,17 2 100
Vekst dagbehandling - prolapskirurgi dggn til dag. 67 1300
@kt aktivitet - Operasjon 2020 Skien + Porsgrunn 272 4 600
@vrige tiltak
Endrede bemanningsplaner - god ressursstyring (red.uforutsett vakt) 200
Reduserte administrative ressurser 0,50 600
@kt aktivitet - Operasjon 2020 Skien + Porsgrunn 150 2 600
Medisin - 393 9 500
Tiltak merverdikrav
@kt poliklinisk aktivitet indremedisinske poliklinikker 182 5000
@vrige tiltak

Ny driftsmodell Nordagutu 211 4 500
BUK 1,10 - 1 000

Tiltak merverdikrav
Endring bemanningsplaner og bruk av ressurser pa tvers av

seksjoner; barneavdeling-poliklinikk 1,10 730
kostnadsreduksjoner habilitering - 270
ABK 3,30 - 5 000
Tiltak merverdikrav

- SIa sammen FOVA-mottak Notodden, reduksjon LIS-leger, 3,30 4 500

og kontinuerlig arbeid med bemanningsplaner og bruk av
variabel Ignn.

- framforhandlet bedre avtale - batavtale for ambulanse- 500
MSK -2,30 9 500
Tiltak merverdikrav

Reagensavtale ny automasjon - 3 000
@vrige tiltak

Reagensavtale ny automasjon - 5 000
Optimalisering radiologi Skien/Porsgrunn - 500
Rask diagnostikk: Mikrobiologi - PCR-tester -2,30 1000
KPR 1,00 6 000
Redusert administrativt personell 1,00 - 1300
Ulgst 4 700
SSL 0,70 6 000
Bedre samkjg@ring pasientreiser 3 000
Innsparing Porto 500
Effektivisering renhold/tekstil 0,70 500
Ulgst 2 000
Administrasjon - 1000
Redusert vikarbruk / reduserte utviklingskostnader systemer 1000

Reduserte ferievikarkostnader
Reduserte kostnader juridiske tjenester ved bruk av egen juridisk kompetanse
Reduserte mgte/kurs/reiser kostnader

Intern kontroll aktiviteter

Oppfelging av anskaffelsesprosesser — bedre innkjgpspriser
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Sykehusovergripende prosjekter

Sykehuset Telemark har definert tre forbedringsprosjekter/-program for 4 styrke arbeidet med 4
realisere forbedringer pa tvers av hele organisasjonen, tre sakalte «sykehusovergripende
prosjekten:

e Operasjon 2020 — fokus pad god pasientflyt i forbindelse med operasjon, gjennom a
stromlinjeforme utredningsforlepene for operasjon, sikre helhetlig operasjonsplanlegging,
og forbedre gjennomfoeringen av operasjonsdagen

e DPasientflyt 24-7 — fokus pa 4 sikre riktig bemanning og dimensjonering av senger under
varierende belegg og innstrem av pasienter, bade samlet for sykehuset og mellom
klinikker og sengeposter.

¢ Kontorfaglige stottefunksjoner — fokus pa 4 optimalisere og standardisere ikke-kliniske
stottefunksjoner for 4 sikre effektiv drift og at disse underbygger effektiv
pasientbehandling av god kvalitet.

Arbeidet i prosjektene bygger pa LEAN metodikk og sykehusets fem-stegs modell for
forbedringsarbeid. I tillegg har vi gjennom Operasjon 2020 fatt viktige erfaringer fra samarbeidet
med radgivere fra EY. Av de tre prosjektene er det Operasjon 2020 som har kommet lengst i 4
realisere effekter. Selv i 2020, med de spesielle utfordringene dette aret har gitt, viser erfaringstall
at vi klarer 4 bedre effektiviteten i sykehusets operasjonsaktivitet og a oke volum av operasjoner
innenfor gitte ressursrammer. Hovedeffekten har sa langt kommet gjennom 4 forbedre
planlegging pa flere niva (operasjonelt, taktisk og strategisk), gijennom mer malrettet
maling/oppfolging av planarbeidet og bedre samarbeid pa tvers av faggrupper og ulike
profesjoner. Det forutsettes 1 budsjett 2021 at det er rom for 4 ta ut ytterligere effektivitetsvekst i
operasjon gjennom kontinuerlig forbedringsarbeid fremover.

Videre vil den samme metodiske tilneerming tas i bruk for 4 optimalisere pasientflyt i
poliklinikkene. Effektivisering av operasjon og poliklinikker gjennom bedre pasientflyt vil legge
grunnlag for okt behandlingsvolum og pa kort sikt vaere viktig for 4 redusere okte ventelister etter
Koronapandemien. Over tid er det grunn til 4 tro at okt effektivitet ogsa vil legge til rette for a
optimalisere ressursbruk ved sykehuset. Arbeidet i Pasientflyt 24-7 vil blant annet sikre at dette
gjores pa en mate som tar hensyn til pasienter og ansatte.

Arbeidet med kontorfaglige stottefunksjoner vil legge til rette for effektivisering ved a utnytte
ressurser bedre enn i dag og samtidig legge til rette for forenkling/digitalisering gjennom bl a
standardiserte arbeidsprosesser.

Okonomiske resultater fra de sykehusovergripende prosjektene vil realiseres i ulike klinikker.
Allerede identifiserte mal og tiltak fra operasjon 2020 er inkludert i merverditiltak og styringsfart
for kirurgisk klinikk. Utover dette forutsettes de sykehusovergripende prosjektene 4 bidra med 20
millioner kr i merverdi i 2021 som forelopig ikke er fordelt pa klinikkene.
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Budsijettet for 2021 viser et overskudd pa 50 millioner kr.

HOD rapport Prognose Budsjett Budsjett
STHF 2020 2020 2021
Basisramme 2444171 027| 2424871 027| 2490 048 000
Kvalitetsbasert finansiering 16 971 000, 16 971 000 15 870 000
ISF dag- og dggnbehandling 754633 246] 822500176 860 952 862
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 171371805] 182823805 191105215
ISF poliklinisk PHV/TSB 55 142 000 60 798 345 63 379 680
ISF fritt behandlingsvalg 1717 800 1753 688
ISF pasientadm. biologiske legemidler 75 354 160 64 131 200 77 629 900
Utskrivningsklare pasienter 14930621 19930621 12 750 000,
Gjestepasienter andre regioner 17 831744 17831744 18 907 620
Gjestepasienter konserninterne 84 392 140, 88592 140 95 445 370
Polikliniske inntekter 95394336 100394336 107388491
@remerket tilskudd "Raskere tilbake" 0 0
Andre gremerkede tilskudd 82571993 16 571993 47 848 818
Andre driftsinntekter 256 138337 267138337 290818714
Sum driftsinntekter 4 070 620 209] 4 082 554 724] 4 273 898 358
Kjgp av andre offentlige helsetjenester 42 497 300, 40 497 300, 43487 771
Kjgp av andre private helsetjenester 117785430 107785430 123352030
Varekostnader knyttet til aktiviteten 495 829107| 479829107 515527193
Innleid arbeidskraft 21259 557 13 759 557 14217 984
Gjestepasientkostnader konserninterne 276746519 286 746519] 295 873 265
Lgnn til fast ansatte 1902 024916 1872024916| 1921628718
Overtid og ekstrahjelp 116 331633 88331633 90288 677
Pensjon inkl. arbeidsgiveravg. 226 065 688 345396394 314 707 800
Off. tilskudd og refusjoner vedr. arbeidskraf -120088 405| -105 088 405 -107 073 187
Annen lgnn 283781344] 297781344 303430874
Avskrivninger 99095458| 102595458 112053000
Nedskrivninger 7 000 000, 0
Andre driftskostnader 548 807 529] 539511337 601394 367
Sum driftsutgifter 4 017 136 075| 4 069 170 589] 4 228 888 492
Driftsresultat 53484 134] 13384 134] 45 009 866
Finansinntekter 14 047 367 19 647 367 7526 822
Finanskostnader 2531501 3031501 2 536 688
Netto finansposter 11 515 866 16 615 866 4 990 134
Arsresultat 65 000 000 30 000 000 50 000 000|

Folgende endringer er innarbeidet i budsjettet:
- klinikkbudsjettene er korrigert for 4 nullstille den negative styringsfarten fra 2020
- nye momenter: klinikkbudsjettene er styrket for a viderefore kompetanseoppbygningen
for strilesenteret, hindtere kostnadsveksten innen BHM /insulin, endringer i
arbeidstidsordninger ved Prehospital, okt utdanningskapasitet operasjon/intensiv, okte

ressurser innen diagnostikk (mikrobiologitjenester og 3T MR), bortfall av

Saksnr. 077-2020
9. Budsjettert arsresultat 2021 for Sykehuset Telemark HF

bandasjistvirksomhet, okt vedlikehold av bygg og MTU, okt forskningsaktivitet m.m.

- felles inntektsposter er redusert til forventet niva 2021 (utskrivningsklare pasienter,

parkerings- og leieinntekter, finansinntekter)
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- felles kostnadsposter er oppjustert til forventet niva 2021 (avskrivninger, kjop/salg av
helsetjenester)

- SLA kostnaden er redusert i trad med budsjettinnspill fra Sykehuspartner

- KPI justering etter anbefalte satser

- Ekstra bevilgning for handtering av koronapandemien er avsatt som buffer

Kjop av helsetjenester
Avstemming av intern handel i regionen er ferdigstilt og det er forelopig identifisert folgende nye
momenter:

- flere foretak varsler kostnadsekning for laboratorieprover og behandling av
gjestepasienter fra Telemark — budsjettet gjenspeiler et normalt ar og tar ikke hensyn til
eventuelle endringer i pasientstrommene grunnet koronapandemien

- flere mikrobiologiprover vil utfores 1 egen regi fra 2021 og avtalen for kjop av
mikrobiologi tjenester fra SiV reduseres 1 omfang

- Ahus overtar kardiologivirksomhet fra LHL pa Gardermoen og vil fakturere
helseforetakene for gjestepasientkostnader. Endring er kompensert i basisrammen basert
pa estimert behandlingsvolum 1 hvert sykehusomrade.

Vedlikehold — driftsforte anskaffelser og tiltak innen BYGG, MTU, Annet og IKT

I driftsbudsjettet for 2021 avsettes 38,5 millioner kr. til mindre anskaffelser, vedlikeholdstiltak og
lokale IK'T oppgraderinger, samme kostnadsniva som 1 2020. Det er kartlagt behov for over 45
millioner kr. og foretatt prioriteringer innenfor budsjettrammen.

10. Kommentarer til budsjett for de enkelte klinikkene

Kirurgisk klinikk

Klinikkens jobber med flere forbedringstiltak for 4 lose merverdikravet 1 2021 og kompensere
den negative styringsfarten fra 2020. Tiltakene gjelder hovedsakelig okt aktivitet og tilpassing av
sengekapasitet til planlagt aktivitetsniva. Pa aktivitetssiden forventes det en effekt av prosjektet
Operasjon 2020, som allerede er pastartet 1 ar. I tillegg legges det opp til at flere inngrep skal
kunne utfores som dagkirurgi, noe som vil oke dognkapasitet for andre inngrep. Videre jobes det
med tiltak som vil gi kostnadsbesparelser pa sengepostene. Det jobbes kontinuerlig med tiltak for
a redusere risikoen i budsjettet.

Aktivitetsbudsjettet 1 2021 legger opp til en vekst pa 2,4 %.

Medisinsk klinikk

Klinikkens negative styringsfart ved utgangen av 2020, som bestar av arets uloste
budsjettutfordring og merkostnader som folge av vekst i kreftbehandlingen og dyre
kreftlegemidler, er kompensert 1 budsjettet for 2021. Et vesentlig premiss som ligger til grunn for
budsjettopplegget 1 2021 er at oyeblikkelig hjelp-aktiviteten fra nyttar er tilbake pa tilnermet
samme niva som for utbruddet av korona-pandemien.

Merverdikravet er 1 hovedsak lost ved okt poliklinisk aktivitet. Det er en begrensning 1 forhold til
de fysiske fasilitetene og klinikken jobber for 4 etablere midlertidige losninger for poliklinikk-rom.
Utover dette er det beregnet en positiv effekt knyttet til endret driftsmodell ved Telemark
rehabiliteringssenter, Nordagutu.
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Medisinsk klinikk jobber for tiden med pasientflyten for 4 tilpasse sengekapasiteten pa Notodden.
Klinikken utreder muligheten for a etablere en 5-degns post. Klinikken deltar i prosjekt «Senger
24/7» med spesielt fokus pa dag- og polikliniske pasienter pd sengeposter. Det er forelopig
usikkert hvilket skonomisk potensial dette har for 2021-budsjettet.

Kompetanseoppbyggingen som forberedelse til det nye stralesenteret fortsetter i Medisinsk
klinikk, og dette er innarbeidet i 2021-budsjettet.

Barne- og ungdomsklinikken

For Barne- og ungdomsklinikken vurderes styringsfarten a veere 1 balanse. En stor usikkerhet i
budsjettet for 2021 er hvorvidt degnaktiviteten kommer tilbake pa niva fra for pandemien slik det
er forutsatt.

Merverdikrav vil realiseres innen somatikken. Tiltakene har effekt fra 1/1-2021 og innebzrer
endring i bemanningsplaner og bruk av ressurser pa tvers av seksjonene barneavdeling og
poliklinikk, samt kostnadsreduksjoner innen habilitering.

Aktivitetsbudsjett viderefores fra 2020 for barne- og ungdomsmedisin. Antall konsultasjoner
justeres ned til realistisk niva for habilitering. Aktiviteten innen BUP okes for 4 oppfylle
prioriteringsregelen.

Akutt og beredskapsklinikken

Klinikken har negativ styringsfarten ved utgangen av 2020 som felge av forsinkelser i
forbedringsrabeidet planlagt i ar samt hoyt sykefravaer. Nye tiltak er lagt inn 1 budsjettet og bestar
av:

e Videreforing av syketransportbil (hvit bil) i Skien

e Endring i arbeidstidsordninger ambulanse Kragero

e Drift fredager 1 Porsgrunn 1. kvartal

e kning i antall utdanningsplasser innen intensiv, anestesi og operasjon fra 3 til 8.
e Styrket kapasitet ambulanse Grenland

Budsjettet for 2021 er lagt opp i forhold til bemannet operasjonskapasitet som 1 2020.
Merverdikrav 2021 er innarbeidet budsjettet og det jobbes videre med resterende
budsjettutfordring. Det jobbes kontinuerlig med god ressursstyring og bruk av bemanning pa
tvers av seksjonene. Reduksjon av sykefravaer vil ogsa fortsatt ha stort fokus i klinikken.

Medisinsk serviceklinikk
For Medisinsk serviceklinikk vurderes styringsfarten a vare budsjettbalanse.

Klinikken implementerer flere tiltak i 2021 som forventes 4 gi betydelige innsparinger:
e Reduksjon i reagenskostnader
e Mikrobiologi — effektive tester med korte svartider
e Optimalisering radiologi

Aktiviteten og inntektene innen radiologi forventes 4 oke 1 2021 som folge av okt kapasitet nar

MR nr 3 er pa plass fra mai maned. For patologi, laboratoriemedisin, arbeidsmedisin og fertilitet
viderefores budsjett fra 2020.
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Bemanningsbudsjettet viderefores i stor grad fra 2020, med okning som folge av helarsvirkning
av legestillinger opprettet 1 2020, okt bemanning til MR nr 3 og okning pa 2 bioingeniorer for a
handtere de nye mikrobiologitestene.

Klinikk for psykisk helsevern og rusbehandling

KPR loser deler av merverdikravet ved 4 redusere administrativt personell i 2021. Det gjenstar en
ulost budsjettutfordring av vesentlig belop og det jobbes med losninger som dreier seg om
endring av tjenestetilbudet. Klinikken ser pa folgende muligheter for endring:

e Redusere leickostnader ved 4 endre lokasjon fra privat til kommunal utleier. Dette
handlerom samlokalisere spesialisthelsetjenesten med det kommunale helsetilbudet 1 et
felles bygg for a oke kvaliteten pa tjenestetilbudet.

e  O-hjelpstilbud degn for barn/unge evalueres med fokus pa kvalitet, kapasitet (behov) og
okonomi.

e Dogntilbudet for psykiatrien i Telemark.

Bemanningsbudsjettet er okt med 3 drsverk fra arets estimat, og arsaken til dette er okt
utdanningskapasitet LIS, og endring fra innleide leger til fast ansettelse.

Service- og Systemledelse
SSL ser ut til 2 oppna en styringsfart i balanse dersom man ta ut Covid-19 relaterte effekter og
aktivitet som far serskilt finansiering (BHM/Insulin).

Merverdikrav 2021 er kun delvis konkretisert, men det det er planer under vurdering/kartlegging
for hvordan klinikken skal oppna kravet i sin helhet. Dermed ser det ut at hele merverdikravet
kommer til 4 bli oppnadd, minst med delarseffekt i 2021.

Service- og Systemledelse far serskilt finansiering for oppbemanning av stillinger 1 forbindelse
med stralesenter (MTU), insulin- og BHM omradet, okning pa serviceavtaler (MTU) og
delkompensasjon for bortfall av bandasjistvirksomhet.

Administrasjonen
I administrasjonen legges det opp til felgende forbedringstiltak med kostnadsbesparingseffekt i
2021:

- reduserte ferievikar kostnader

- reduserte kostnader juridiske tjenester ved bruk av egen juridisk kompetanse

- reduserte mote/kurs/reiser kostnader

- intern oppfelging av mobiltelefoni og aviser

- intern kontrollaktiviteter

- tett oppfolging av anskaffelsesprosessene i samarbeid med Sykehusinnkjop — bedre

avtaler og bedre priser

11. Investeringer

Lister over foreslatte investeringer er gjennomgatt med fagansvarlige for bygeg, MTU og annet
portefoljen. Det er foretatt en streng prioritering av helt nedvendige tiltak med hoy grad av
kritikalitet. Det er store investerings- og vedlikeholdsforpliktelser som ma handteres i 2021,
inkludert overheng fra 2020. Fagansvarlige har ogsa dreftet behov og prioriteringer med de ulike

klinikkene og utfra dette utarbeidet investeringsplanen for 2021. Etter to prioriteringsrunder,
foreligger et budsjettforslag fra LPA BYGG, MTU og ANNET pa til sammen 120 millioner kr.
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Investeringer OLP2021 Bud. 2021

IK T-investeringer (utlan til SP) 1 600 3 500

Ordinzere investeringer

BYGG 30 000 35 000

MTU 80 000 65 000

ANNET 10 000 20 000

SUM 120 000 120 000

BYGG portefaljen

Det er gjennomfort en kartlegging av teknisk tilstand pa bygene 1 host. Denne viser en 25%
forverring fra tilsvarende kartlegging 1 2015. Dette har konsekvenser for prioriteringen av arets
prosjektbudsjett. 16 av de 20 prosjektene som kan gjennomferes innenfor rammen for
aktiverbare prosjekter er tiltak for 4 hindre kritiske stopp/skader. Dette gjelder utette tak, gamle
el-fordelinger, heiser og lignende. Innen driftsforte tiltak er tilsvarende tall 7 av 24, sa her er det
gjort plass til flere av klinikkenes onsker.

MTYU portefoljen

Gjennomsnittsalderen pa MTU parken har okt gradvis de siste arene og en stor andel av
utstyrsmassen har passert 10 ar. Det har vert flere gjennomganger med klinikkene i lopet av
budsjettprosessen, for a prioritere de kritiske tiltakene for klinikkene. I budsjettforslaget for 2021
er det lagt vekt pa 4 erstatte pasientkritisk utstyr og tilfore utstyr for effektivisering i driften.
Videre er det prioritert storre anskaffelser som ville fatt store konsekvenser i driften ved stans.
Dette gjelder utstyr med lang anskaffelsestid, erstatning av utstyr som er «end of support» eller
«end of service life» samt investeringer som kreves for a oppfylle lovkrav. De mest kritiske
systemene (ikke alle) som ligger pa gamle STHF plattform/domene og er ansett som en
sikkerhetstisiko i IKT plattformen, ImageVault/ CWweb/EchoPAC, EEG og EMG er ogsa
prioritert.

Annet portefoljen

Mye av innmeldte behov i annet portefoljen er gjenanskaffelser av driftsutstyr som ambulanser,
skylleromsutstyr, anretningsutstyr, senger etc. Det er foretatt en prioritering utfra kriteriene
pasientsikkerhet, okonomi, HMS og havari i dialog med klinikkene. Portefoljen drar med seg et
overheng fra 2020, hovedsakelig knyttet til sykesignalanlegg og flytting av sterilsentral til Skien
pga havari i Porsgrunn. Prioriterte gjenanskaffelser i 2021 er ambulanser, anretningsutstyr,
skylleromsutstyr, mens nye tiltak er blant annet kabinettvaskemaskin, vakumeringsmaskiner til
patologiske prover og instrumentvaskemaskin. P4 listen over driftsforte tiltak er det prioritert
utstyr som senget, pasientstoler, rullestoler, interior etc.

IKT
Lokal initierte IK'T prosjekter finansieres ved utlan til Sykehuspartner. I 2021 vil det prioriteres
folgende prosjekter:

- audio-visuelt utstyr til moterom og konferansesenteret

- ombygging/nyetablering av lokale datarom i henhold til krav.spesifikasjoner fra SP

- internkabling med tilhorende nettverkskomponenter

- utstyrsinvesteringer ved mottak av regional ambulansejournal

- tilpasning/ombygging av lokaler, samt anskaffelse av utstyr til test av regionale losninger

for implementering i eget driftsmiljo
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12. Finans

Renteforutsetningene for konserninterne fordringer er satt til 0,6 % for 2021, mens den var 1,6 %
for budsjett 2020. Den reduserte rentesatsen gjor at renteinntektene ma reduseres med 12
millioner kroner sammenliknet med budsjett 2020.

Basisfordringen mot Helse Sor-@st RHF utgjor na ca. 1 milliard kroner.

13. Likviditet
Estimert likviditetsbeholdning pr. 1. januar 2021 er 7 millioner kroner og med bakgrunn i det

forventede likviditetsbidraget fra driften samt endringer i arbeidskapital estimeres
likviditetsbeholdningen pr. 31. desember 2021 til -75 millioner kroner.

Reell disponibel likviditet, inkludert kassekredittrammen som sykehuset kan benytte, er vurdert til
126 millioner kr. pr. 1.januar 2021 og estimeres til 97 millioner kr. ved érsslutt 2021.

Noe av nedgangen i kontantbeholdningen skyldes at pensjonspremien er 45 millioner kroner
hoyre enn pensjonskostnaden. Det foretas en oppjustering av kassekredittrammen for a
kompensere likviditetseffekten av dette.

Likviditetsstrem fra drift Faktisk 2019 Estimat 2020 Budsjett 2021 kommentar
Arsresultat 42 833 65 000 50 000

Ordinaere avskrivninger 98 842 99 095 112 053

Nedskrivninger varige driftsmidler 1412 7 000

Inntektsfering av investeringstilskudd -1771 -2 115 -1928

Tap/gevinst ved salg av anleggsmidler 806 -319

Basisfordring -48 847 -41 222 -47 590

Forskjell mellom inntektsfert og utbetalt ISF 30 117 -24 663 -5 872

Endring i interne omlgpsmidler og kortsiktig gjeld -9 002 17 406

Endring i eksterne omlgpsmidler og kortsiktig gjeld 20433 3 064

Forskjell mellom kostnadsfert pensjon og inn/utbet -42 898 -93 184 -45 065 |Kompenseres med gkt driftskredittramme
Likviditetsstrem fra drift 91 924 30 061 61 598

Likviditetsstrem fra investeringer Faktisk 2019 Estimat 2020 Budsjett 2021

Immaterielle eiendeler

Tomter, bygninger og annen fast eiendom -3 532 -14 000 -35 000

Medisinskteknisk utstyr, inventar, transportmidler -60 932 -151 000 -85 000

Anlegg under utferelse (AUU) 31 0

Salg av anleggsmidler (salgssum) 131 756

Finansielle anleggsmidler -14 710 -14 788 -15 000

Likviditetsstrom fra investeringer =79 011 -179 032 -135 000

Likviditetsstrom fra finansiering Faktisk 2019 Estimat 2020  Budsjett 2021

Innbetalinger ved opptak av ny langsiktig gjeld 1813 | EN@K-&n ventilasjonsanlegg
Investeringslan (HOD)

Finansiell leiekontrakt 4704 25238 9015

Langsiktige lan IKT (intern) 4133 -2176 487

Avdragsbetaling (intern) -4 754 -4 754 -5 154 | EN@K-an og Moflata lan
Awvdragsfinansiering (intern) 3324 3324 3 324 | Moflata lan

Innbetaling av tilskudd og gaver til investeringer 850 2118

Endring ewige langsiktige forpliktelser 515

@wige finansieringsposter

Likviditetsstrom fra finansiering 8772 23 750 -8 546

Total endring likviditet 21685 -125 221 -81948

IB likviditetsbeholdning 110 787 132 472 7 251

Utgaende likviditetsbeholdning 132 472 7 251 -74 696

Kassekredittramme 56 000 149 184 194 249

Disponibel likviditet 188 472 156 436 119 553

Opparbeidede rettigheter 157 485 126 355 97 262
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Helseforetakenes finansielle stilling styres iht. oversikten «opparbeidede rettigheter», som viser
oppsparte midler over tid (reellt oppspart likviditet) til disposisjon til lokale inveseringer.

I budsjettopplegget for 2021 vil det benyttes 29 millioner kr. av oppsparte midler, til drift og
investeringer inklusiv overheng av vedtatte men ikke gjennomferte investeringer fra 2020
(overheng).

Sykehuset finansierer driften og investeringene innenfor opparbeidede rettigheter, ogsa nar
budsjettert driftsresultat i 2021 holdes utenfor.

Faktisk Estimat Budsjett
Sykehuset Telemark HF 2019 2020 2021
Overforte rettigheter fra tidligere ar 126 662 157 485 126 355
Andel av investeringsmidler (775, 800, 825, 855) 51 050 52 479 53 520
(Regional finansiering) ENGK-lan
Finansiering IKT 4133 -2 176 487
Avdrag finansiell leie (skal ikke tas med)
Gaver/tilskudd 2118 1900
Salg AM 131 756
EK innskudd -14 710 -14 788 -15 000
Resultat fra detre
Disponible midler til investeringer 167 266 195 874 167 262
Resultat 42 833 65 000 50 000
Gevinst/tap ved salg 806 -319 -
Oppspart likviditet 210 905 260 555 217 262
Lokale Investeringer 64 432 165 000 120 000
Regionale investeringer
Aktivering av finansiell leiekontrakt -8 752 -30 800
Korreksjon for nedskrivning bygg -1412 -7 000
Awik mot RHF 848
Sum opparbeidede rettigheter til neste ar 157 485 126 355 97 262
endring 30823 -31130 -29093

14. Risiko

Risiko i budsjettet for 2021 vurderes a vare storre enn normalt. For det forste er det usikkerhet
omkring utvikling i koronapandemien generelt og hvordan den rammer Sykehuset Telemark
spesielt. Gitt den unormale risikoen knyttet til korona i budsjettet for 2021, er det nodvendig a
beholde ekstraordinare C-19 midler som en szrskilt buffer.

Videre er det betydelig risiko knyttet til forutsetninger om aktivitetsbaserte inntekter, hvor det er
lagt til grunn at volum av degnpasienter kommer tilbake til nivéet fra for koronapandemien. For
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oyeblikket er ligger dette nivaet 10-15% lavere og det er stor usikkerhet om nar dette kommer
tilbake.

De sykehusovergripende prosjektene ved sykehuset blitt forsinket gjennom 2020. Arbeidet er
startet opp igjen etter sommeren, men med den observerte smitteutvikling gjennom hesten er det
risiko for nye forsinkelser mot slutten av aret og inn 1 2021.

Til slutt pekes det pa risiko blant annet forbundet med realisering av planlagte forbedringstiltak,
veksten i kostnader for fritt behandlingsvalg, dyre medikamenter og behandlingshjelpemidler.
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Saksframlegg

Saksgang:
Styre Mpgtedato
Styret Helse Sgr-@st RHF 26.november 2020

Sak 126-2020

Budsjett 2021 — fordeling av midler til drift og investeringer

Forslag til vedtak:

1. Styretlegger premisser, mal og prioriteringer som fremgar av Prop. 1 S (2020-2021)
og Regional utviklingsplan 2035 til grunn for budsjett 2021.

2. Fglgende krav gjelder for helseforetakene/sykehusene i 2021:

Confidential, Pedersen, Tone, 12/10/2020 12:20:02

Samlet vekst i pasientbehandlingen skal veere om lag 2,3 % fra saldert budsjett
2020 til 2021, hvorav 0,8 % er en ettarig vekst for a redusere ventetidene som
folge av koronapandemien. Vekst i ISF-finansiert pasientbehandling er om lag 2,2
%. Vekstkravet differensieres overfor helseforetakene og sykehusene sett opp
mot befolkningsveksten i hvert enkelt opptaksomrade.

Veksten i pasientbehandlingen og kostnadsutviklingen innen psykisk helsevern
og tverrfaglig spesialisert rusbehandling skal veere hgyere hver for seg enn innen
somatikk. Det enkelte helseforetak og sykehus skal i sine aktivitetsbudsjetter
legge til rette for at dette kravet innfris. Psykisk helsevern for barn og unge, samt
innfgring av pakkeforlgp innen psykisk helsevern og rusbehandling skal
prioriteres.

Helseforetakene skal utarbeide planer som beskriver behov for kritisk
kompetanse og hvilke konkrete tiltak som vil bli iverksatt for & dekke dette
behoveti 2021. For de personalgrupper der kompetansebehovet er seerlig kritisk
for pasientbehandlingen, skal antall utdanningsstillinger gkes. Planen skal ogsa
angi tiltak for at helsepersonell vedlikeholder og tilegner seg ny kompetanse.

Krav til tilgjengelighet, kvalitet og pasientsikkerhet gitt i styresak 017-2020
Pkonomisk langtidsplan 2021-2024 - planforutsetninger viderefgres i budsjett
2021.
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3. Midler til vekst i pasientbehandlingen med 815,8 millioner kroner fordeles med
740,8 millioner kroner til helseforetakene/sykehusene og 75 millioner kroner til det

regionale helseforetaket.

4. Styretlegger til grunn fglgende fordeling av faste inntekter pa 62 115 millioner
kroner bevilget gjennom Prop. 1 S (2020-2021):

Faste inntekter 2021

Akershus universitetssykehus HF 7 469
Oslo universitetssykehus HF 13 360
Sunnaas sykehus HF 439
Sykehuset i Vestfold HF 5292
Sykehuset Innlandet HF 3453
Sykehuset Telemark HF 2539
Sykehuset @stfold HF 4 447
Serlandet Sykehus HF 4717
Vestre Viken HF 6434
Sykehuspartner HF 400
Betanien Hospital 87
Diakonhjemmet Sykehus 1206
Lovisenberg Diakonale Sykehus 1 366
Martina Hansens Hospital 166
Revmatismesykehuset 56
Helse Sgr-@st RHF 10 683
| alt 62 115

(tall i millioner kroner)

5. Styret bevilger 632 millioner kroner til forskning og innovasjon i 2021. Summen

omfatter det gremerkede tilskuddet til forskning fra Helse- og
omsorgsdepartementet pa 314 millioner kroner og midler fra det regionale

helseforetakets eget budsjett pa 318 millioner kroner. I tillegg kommer 146,8
millioner kroner til nasjonalt program for klinisk behandlingsforskning bevilget over

statsbudsjettet.

6. Helseforetakenes og sykehusenes inntektsrammer og krav for 2021, herunder

aktivitetskrav, ISF- refusjoner, forskningsmidler, vilkar for bevilgningen,

resultatkrav, gvrige styringskrav og rammebetingelser, vil bli endelig fastsatt i

oppdrag og bestilling 2021.

7. Styret gir administrerende direktgr fullmakt til a:

e Foreta eventuelle budsjettkorrigeringer gjennom aret, blant annet som fglge av
nye bevilgninger eller fgringer fra eier, styrevedtak i Helse Sgr-@st RHF, tekniske

justeringer som fglge av feilbudsjetteringer med videre.

o Tildele og korrigere ekstraordineer inntektsstgtte ved endrede forutsetninger

innenfor budsjettaret.
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8. Administrerende direktgr har fullmakt til & prolongere avtaleinngaelser innenfor
vedtatte prioriteringer og budsjett. Med mindre det foreligger szerlige grunner som
tilsier at administrerende direktgr bgr forelegge saken for styret, gjelder fullmakten
ogsa ut over det enkelte budsjettar nar avtalen er en forutsetning for a viderefgre
ordineer drift. Herunder fglger:

e Inngd avtaler om kjgp av helsetjenester fra private tilbydere i trdd med gjeldende
prioriteringer og faringer.

e Fatte beslutninger om forlengelse av eksisterende lisensavtaler knyttet til IKT-
drift som er innarbeidet i budsjettet.

e Oppta investeringslan fra Helse- og omsorgsdepartementet i trad med
tildelingene over Prop. 1S (2020-2021).

9. Detlegges til grunn at allerede iverksatte investeringsprosjekter viderefgres i 2021,
herunder byggeprosjekter som er gitt ldnefinansiering over statsbudsjettet.

10. Det reserves inntil 675 millioner kroner til investering og inntil 195 millioner kroner
til driftskostnader for regional IKT-prosjektportefglje. Videre reserveres likviditet til
Sykehuspartner HF sitt investeringsbudsjett med inntil 785 millioner kroner.

11. Det reserveres en regional resultatbuffer pa 600 millioner kroner, hvorav 86
millioner kroner og 65 millioner kroner reserveres til henholdsvis Diakonhjemmet
Sykehus AS og Lovisenberg Diakonale Sykehus AS som midlertidig inntektsstgtte i
2021. Videre reserveres det inntil 30 millioner kroner for & dekke kostnader for
legemidler overfgrt i 2018 for Diakonhjemmet Sykehus AS og Lovisenberg Diakonale
Sykehus AS.

Hamar, 19. november 2020

Cathrine M. Lofthus
administrerende direktgr
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1. Hva saken gjelder

Administrerende direktgr fremmer med denne saken forslag til fordeling av faste inntekter
for 2021 til helseforetakene og de private ideelle sykehusene med driftsavtale, samt for det
regionale helseforetaket. [ saken fremmes videre forslag til reservasjon av likviditet til
regionalt prioriterte investeringsprosjekter.

Saken er basert pa styresak 017-2020 @konomisk langtidsplan 2021-2024 -
planforutsetninger og styresak 060-2020 Jkonomisk langtidsplan 2021-2024, samt Helse- og
omsorgsdepartementets budsjettproposisjon for 2021, Prop. 1 S (2020-2021).

Det tas et generelt forbehold om eventuelle endringer i inntektsforutsetningene som fglge
av Stortingets budsjettvedtak. Hvis Stortingets budsjettvedtak innebzaerer betydelige
endringer i forhold til Prop. 1 S (2020-2021), vil administrerende direktgr vurdere a legge
fram en oppdatert budsjettsak i desember.

2, Hovedpunkter og vurderinger av handlingsalternativer

2.1 Mal og satsingsomrader 2021
Nasjonale mal og satsingsomrader

I henhold til Prop. 1 S (2020-2021) er sentrale mal for regjeringen a:

e Redusere ungdvendig og ikke-medisinsk begrunnet venting for pasientene

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

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

e (ke tilgjengelighet og kapasitet, samt styrke kvaliteten i helse- og omsorgssektoren

e Folkehelse som fremmer gode liv og helse gjennom livslgpet

Regjeringen vil skape pasientens helsetjeneste. Det betyr d involvere pasienten i utviklingen
av helse- og omsorgstjenestene. Styringskrav og mal i oppdragsdokument og foretaksmgte
for 2021 samles i fglgende hovedomrader:

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

Teknologi og digitalisering

Ressursutnyttelse og samordning

Regionale mal og satsingsomrader

Styret i Helse Sgr-@st RHF vedtok i styresak 017-2020 @konomisk langtidsplan 2021-2024 -
planforutsetninger at helseforetakene skal legge de fem prioriterte satsingsomradene fra
Regional utviklingsplan 2035 til grunn som planforutsetning for perioden 2021-2024.

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

Mer tid til pasientrettet arbeid

Forskning og innovasjon for en bedre helsetjeneste

U1 W
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Helseforetak og sykehus er i oppdrag og bestilling 2020 bedt om 3 igangsette tiltak som
understgtter satsingsomradene. Administrerende direktgr legger til grunn at dette gjgres
gjeldende ogsa for budsjett 2021 sammen med nasjonale mal og styringskrav.

2.2 Inntektsforutsetning 2021

De regionale helseforetakene far sine inntekter bevilget over statsbudsjettet.

Inntektene som gis over Helse- og omsorgsdepartementets budsjett kan deles i faste og
aktivitetsavhengige (variable) inntekter. I tillegg kommer kvalitetsbasert finansiering (KBF)
som fordeler inntekter mellom regionene ut fra score pa et sett av kvalitetsindikatorer. KBF
regnes i denne sammenheng som del av faste inntekter. Fra og med 2017 har ogsa
refusjoner for merverdiavgift inngatt som en del av finansieringsbildet for helseforetakene.

[ denne saken fordeles faste inntekter, dvs. basisramme, KBF og ulike tilskudd. Midlene til
forskning legges inntil videre i sin helhet til det regionale helseforetaket i pavente av at styret
vil vedta forskningstildelingen i desember. Forskningsmidlene vil deretter innarbeides i
inntektsrammene som fastsettes for helseforetakene i oppdrag og bestilling 2021.

De aktivitetsavhengige inntektene bestar av refusjoner knyttet til innsatsstyrt finansiering
(ISF) og polikliniske refusjoner for laboratorie- og rgntgenvirksomhet fra HELFO. Endelig
niva pa de aktivitetsavhengige inntektene vil veere avhengige av den faktiske aktiviteten og
er ikke fordelt pa helseregioner i statsbudsjettet. Dette er overslagsbevilgninger i
statsbudsjettet, dvs. at det gis refusjoner for all utfgrt aktivitet. ISF-refusjoner utbetales a
konto gjennom dret fra departementet til de regionale helseforetakene ut fra forventet
aktivitet, og avregning i forhold til faktisk aktivitet skjer i ettertid. Budsjetterte ISF-
refusjoner for helseforetakene vil bli innarbeidet i oppdrag og bestilling 2021 nar
aktivitetsforutsetningene er klare. Polikliniske refusjoner innenfor laboratorie- og
rgntgenvirksomhet budsjetteres ikke av det regionale helseforetaket.

Det forventes en generell, giennomsnittlig pris- og lgnnsvekst (deflator) pa 2,6 % fra 2020 til
2021, hvorav prisvekst utgjgr 3,5 % og lgnnsvekst 2,2 %. Helseforetakenes og sykehusenes

basisrammer gker tilsvarende.

Tabell 1 viser faste inntekter til Helse Sgr-@st RHF i forslag til statsbudsjett for 2021:

Faste inntekter i Prop. 1S (2020-2021) 2021

Basisramme 58 525 149
Kvalitetsbasert finansiering 311700
Tilskudd til nasjonale kompetansetjenester 353 300
Tilskudd til forskning 460 800
Seerskilte tilskudd 2 463 679
| alt 62 114 628

Tabell 1. Faste inntekter i Prop. 1 8 (2020—2021) til Helse Sor-Ost RHF (i tusen kroner)
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Tabell 2 oppsummerer endringene i basisrammen til Helse Sgr-@st RHF, inkludert endringer
i kvalitetsbasert finansiering, fra budsjett 2020 til budsjett 2021. De ulike forholdene
omtales i det videre.

Basisramme fg@r Prop. 1 S (2020-2021) ekskl. KBF 54 744 632
Endringer som fglge av Prop. 1 S (2020-2021)

Pensjon 1728 576
Prisomregning 1272979
Midler til aktivitetsvekst 815 837
Avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen* 30 646
Kvalitetsbasert finansiering (KBF) 205
Helarseffekt legemidler overfgrt i 2020 125 400
Finansieringsansvar for nye legemidler 2021 32 400
Kontaktfamilieordning 10 764
Egenandeler 37 404
Inntektsvekst ny nasjonal inntektsmodell** 4414
Endringer i bioteknologiloven 1870
Flytting diff arbeidsgiveravgift fra kap. 732.70 25 700
Andre endringer 6 022
Basisramme 2021 inkl. KBF 58 836 850

*Tallet er netto effekt basisramme, og inkludererikke trekk i andre poster.
**Helse Sor-@st RHF far en negativmodelleffekt avny nasjonal inntektsmodell,
samtidig som den nye modellen innfgres med inntektsvekst.

Nettoeffekt avdisse to faktorene er omtrent 4,4 millioner kroner som visti tabellen

Tabell 2. Endring i basisrammen til Helse Sor-Ost RHE 2021 sammenlignet med 2020 (i tusen kroner)

2.3 Aktivitetsvekst og prioriteringer

Driftssituasjonen i 2020 er endret som fglge av koronapandemien, og dette vil fortsette inn i
2021. For ISF tar derfor regjeringen i Prop. 1 S (2020-2021) utgangspunkt i aktivitet i
saldert budsjett 2020, og ikke januar-mai 2020 som det ville blitt gjort i et normalar. Saldert
budsjett 2020 benyttes ogsa for laboratorie- og radiologiske undersgkelser.

Pa grunn av driftssituasjonen legger regjeringen opp til en hgyere aktivitetsveksti 2021 enn
i 2020, og bevilgningsforslaget i statsbudsjettet skal gi rom for a gke pasientbehandlingen
med om lag 2,3 % i 2021 fra saldert budsjett 2020. Veksten omfatter aktivitet i de offentlige
sykehusene, fritt behandlingsvalg og kj@p fra private aktgrer. Til sammenligning skulle
bevilgningsforslaget i statsbudsjettet for 2020 gi rom for & gke pasientbehandlingen med 1,5
% fra anslatt aktivitetsnivad i 2019. Den hgyere veksten i 2021 er begrunnet i at det er lagt
opp til en ekstraordineer ettarig aktivitetsveksti 2021 pa om lag 0,8 % for a redusere
ventetidene som fglge av koronapandemien.

Det anslas at forslag til Prop. 1 S (2020-2021) legger opp til en realvekst pa om lag 1,7 %.
Differansen fra omtalen i forslag til statsbudsjett om aktivitetsvekst pa 2,3 % kan forklares
gjennom avbyrakratisering- og effektiviseringsreformen, underregulering av laboratorie- og
radiologiske takster og forutsetningen om at gkt aktivitet finansieres gjennom 80 %
marginalkostnad (se avsnitt 2.4). Samlet kan veksten oppsummeres som i tabell 3.
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Vekst i budsjett 2020-2021

Samlet vekst i budsjett fra 2020-2021 4,3 %
Fratrekk pris- og Ignnsvekst (prisstigning 3,5 %, Ignnsvekst 2,2 %) -2,6 %
Realvekst 1,7 %
Forutsatt marginalfinansiering av aktivitetsvekst (forutsetning at

sykehusene kan levere gkt aktivitet til en marginalkostnad pa 80%) 0,45 %
Forutsatte effektiviseringer (ABE-reform, priser legemidler, takster

radiologi og laboratoriemedisin) 0,15 %
Forutsatt aktivitetsvekst 2,3%

Tabell 3. Vekst i budsjettene til spesialisthelsetjenesten

Regjeringen foreslar 2 460 millioner kroner nasjonalt til vekstmidler, hvorav 890 millioner
kroner skal ga til den ekstraordinaere ettarige veksten i 2021. Det kan anslas at
vekstmidlene fordeler seg som i tabell 4.

Aktivitetsvekst og vekstmidler

Prop. 1 S (2020-2021) Aktivitetsvekst Vekstmidler
Aktivitetsvekst 1,5% 1570
Ekstraordinaer ettarig vekst 0,8% 890
Samlet vekst og vekstmidler 2,3% 2 460

Tabell 4. Aktivitetsvekst og vekstmidler i 2021 (nasjonalt), tall i millioner kroner

Av de 2 460 millioner kronene er deti Prop. 1 S (2020-2021) foreslatt a tildele Helse Sar-
@st RHF 815,8 millioner kroner i basisramme til & finansiere gkt aktivitet i 2021, og av dette
kan det anslas at ca. 295,4 millioner kroner er en ettarig bevilgning.

Innenfor pasientbehandling som omfattes av ISF skal forslag til statsbudsjett gi rom for en
aktivitetsvekst pa 2,2 %, mot 1,4 % i 2020. Videre skal forslag til statsbudsjett gi rom for en
vekst innen poliklinisk aktivitet ved offentlige laboratorier og radiologivirksomhet pa 3,2 %
12021, mot 2,2 % i 2020.

I gkonomisk langtidsplan 2021-2024 ble det, som en planforutsetning, lagt til grunn en
bevilgning til aktivitetsvekst pa 2 % med 550 millioner kroner i 2021. Av dette ble 500
millioner kroner fordelt til helseforetakene og sykehusene, mens 50 millioner kroner ble
holdt tilbake i det regionale helseforetaket.

[ forslag til statsbudsjett er det for Helse Sgr-@st RHF lagt opp til en bevilgning til generell
aktivitetsvekst pa ca. 520,4 millioner kroner, altsa 30 millioner kroner lavere enn
planforutsetningene. Det foreslas at det av disse fordeles 470,4 millioner kroner til
helseforetak og sykehus, og at 50 millioner kroner reserveres i det regionale helseforetaket.
[ tillegg foreslas det a reservere en tilsvarende andel (25 millioner kroner) av den
ekstraordinaere vekstbevilgningen (ca. 295,4 millioner kroner). Den samlede reservasjonen
til Helse Sgr-@st RHF pa 75 millioner kroner skal benyttes til 8 bygge opp regional resultat-
og likviditetsbuffer, handtere forventede gkte kostnader til regionale og nasjonale satsinger
og for de felleseide selskapene, finansiere nye oppgaver uten tilhgrende finansiering og til
regionale tiltak for 4 mgte utfordringer med koronapandemien i 2021.

Totalt foreslas det at det fordeles 740,8 millioner kroner til helseforetakene og sykehusene,

hvorav 470,4 millioner kroner er bevilgning til generell aktivitetsvekst og 270,4 millioner
kroner til ekstraordinzer, ettarig vekst (tabell 5).
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Herav
Herav bevilgning  ekstraordinaer
@LP Prop. 1S til generell ettdrig
Vekstbevilgning B2020 2021-2024 (2020-2021) aktivitetsvekst  aktitivtetsvekst
Bevilgning til gkt aktivitet 508,0 550,0 815,8 520,4 295,4
Forutsetning for gkt vekst i pasientbehandling 1,5% 2,0 % 2,3 % 1,5% 0,8 %
Fordeling:
# HF/sykehus 358,3 500,0 740,8 470,4 270,4
# RHF 150,0 50,0 75,0 50,0 25,0
lalt 508,3 550,0 815,8 520,4 295,4

Tabell 5. Disponering av midler til aktivitetsvekst mellom belseforetak/ sykehus og RHF i 2021 (i millioner kroner)

Det foreslas at vekstmidlene fordeles mellom tjenesteomradene etter andel i
inntektsmodellen, og mellom helseforetakene og sykehusene etter behovsandel i gkonomisk
langtidsplan 2021-2024. For de private ideelle sykehusene uten opptaksomrade foreslas
det at midlene til aktivitetsvekst blir fordelt etter andel basisramme. Det foreslds at Sunnaas
sykehus HF bevilges 1 million kroner av bevilgning til ettarig aktivitetsvekst. Jf. 2.14 har
helseforetaket i tillegg fatt 1,6 millioner kroner i gkt basisramme i 2021.

Hensikten med bevilgningen til den ekstraordinzere, ettarige veksten er at den skal brukes
til 4 ta igjen aktivitet fra 2020. Dette er relevant for planlagt aktivitet, og er ikke i like stor
grad relevant for ambulansetjenester. Det foreslas derfor at det for den ettarige
bevilgningen, ca. 295,4 millioner kroner, gjgres en justering hvor kun pasientreiseomradet i
prehospitale tjenester teller med i fordelingen mellom tjenesteomradene. Fordelingen
mellom ambulansetjenester og pasientreiser i prehospitale tjenester er hentet fra
SAMDATA-kostnadene i 20191

Regjeringen prioriterer psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling ogsa i
2021. Kravet til at psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling hver for seg
skal ha en drlig vekst som er hgyere enn somatikk viderefgres.

Regjeringen foresldr at de regionale helseforetakene skal etablere omradefunksjoner for
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling som sikrer faste stedlige
tjenester i alle fengsler innenfor forslaget til budsjettramme i 2021. Det er igangsatt et
arbeid der de fire regionene og Kriminalomsorgen i samarbeid skal utarbeide en plan for a
gjennomfgre oppdraget med stedlig tjeneste, jf. Oppdragsdokument 2020. Arbeidet ledes av
Helse Vest RHF.

Videre er Helse Sgr-@st RHF bedt om & prioritere etablering av barnepalliative team og a
viderefgre bevilgningen til psykisk helsetilbud for synshemmede pa Gaustad med 2,5
millioner kroner innenfor basisrammen.

I styresak 017-2020 @konomisk langtidsplan 2021-2024 - planforutsetninger ble det gitt
spesifikke aktivitetskrav per helseforetak og sykehus for 2021. Det ble varslet at Helse Sgr-
@st RHF skulle utfgre ytterligere analyser for a fastsette differensierte aktivitetskrav,
inkludert analyser og vurderinger for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling. Pa grunn av effektene av koronapandemien, og krav til ekstraordinzer ettarig
vekst, er det krevende & fastsette vekstforutsetninger for budsjett 2021. Det anbefales at

1 Helsedirektoratet - Kostnader og produktivitet. Nettside:
https://www.helsedirektoratet.no/statistikk /samdata-spesialisthelsetjenesten/kostnadsutvikling-og-
produktivitet
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ytterligere differensiering av krav utover planforutsetninger i gkonomisk langtidsplan
avventes, og at differensierte aktivitetskrav viderefgres overordnet lik planforutsetningene i
gkonomisk langtidsplan 2021-2024.

24 Avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen og andre effektiviseringskrav

Regjeringen har i forslag til budsjett for 2021 viderefgrt avbyrakratiserings- og
effektiviseringsreformen (ABE-reformen) ved at de regionale helseforetakene er trukket 0,5
% av saldert budsjett 2020, fgr prisomregning og andre endringer i budsjett 2021. Dette
gjelder bade for faste og variable inntekter, tilskudd og midler til forskning og nasjonale
kompetansetjenester. Reformen innpasses pa samme mate for de regionale helseforetakene
som i 2020 ved at det legges tilbake midler i basisrammen for & gi rom for blant annet
investeringer og anskaffelser.

Tabell 6 viser beregning av samlet netto effektiviseringskrav for Helse Sgr-@st som er
anslatt til veere 104 millioner kroner i 2021, og med en akkumulert nettoeffekt fra innfgring
av reformen pa 1,1 milliarder kroner.

ABE-reformen Belgp

Uttrekk (alle poster) -414 921
Tilbakefgring (basis) 311 212
Netto effekt av ABE i 2021 -103 709
Akkumulert nettoeffekt fra 2015 i 2021-kroner -1 092 129

Tabell 6. Samlet effekt av ABE-reformen (i tusen kroner)

Reduksjonen i den regionale basisrammen som fglge av ABE-reformen viderefgres til
helseforetakene og sykehusene etter andel basisramme. Fgr beregning av reduksjonen er
det gjort en korrigering for a fange opp at abonnementsordningen for hgyspesialiserte
tjenester inngar i basisrammene til sykehusene og helseforetakene som betaler
abonnement. Dette fordi abonnementet er basert pa ISF-satsen som allerede er nedjustert
pa grunn av ABE.

De tilbakefgrte midlene fordeles ut i fra andel av forventede driftsinntekter i 2021, slik disse
ble budsjettert i gkonomisk langtidsplan 2021-2024. Dette er gjort fordi totalt trekk
omfatter bade faste og variable inntekter. De private ideelle sykehusene rapporterer ikke
forventede driftsinntekter, og for a ansla driftsinntekter er det lagt til grunn sum faste
inntekter fra Helse Sgr-@st RHF i 2021, slik det er budsjettert i gkonomisk langtidsplan
2021-2024, og variable aktivitetsbaserte inntekter fra budsjett 2020.

Som tidligere ar er det i tillegg til ABE-reformen krav til ytterligere effektivisering ved at den
gkte aktiviteten pa 2,3 % skal kunne realiseres til 80 % av gjennomsnittlig
behandlingskostnad. Fra ett ar til et annet kan det veere rimelig a legge til grunn
marginalfinansiering av vekst i denne stgrrelsesorden. Pa lengre sikt er det grunn til 4 anta
at gkt aktivitet krever stgrre tilpasninger, som for eksempel nye bygg og mer utstyr. Selv
med mer effektive mater a drive pasientbehandling p3, innfgring av ny teknologi med
videre, er det vanskelig a tenke seg at en aktivitetsgkning i denne stgrrelsesorden kan
handteres til marginalkostnader. Helse Sgr-@st RHF har i sitt innspill til statsbudsjett for
2021 papekt at en viderefgring av opplegget for finansiering av vekst til marginalkostnad,
sammen med ABE-reformen, reduserer sektorens handlingsrom til investeringer i bygg og
utstyr og til & gjennomfgre langsiktige omstillingstiltak.
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[ Prop. 1S (2020-2021) er det ogsa lagt til grunn en underregulering av takster for
laboratorie- og radiologiundersgkelser. Dette er et ytterligere krav til effektivisering, og det
kan anslas at det tilsvarer et krav pa 14,8 millioner kroner for Helse Sgr-@st.

2.5 Ny nasjonal inntektsmodell

Et nasjonalt utvalg foreslo i slutten av 2019 en ny nasjonal inntektsmodell, jf. styresak 010-
2020 NOU 2019:24 - Inntektsfordeling mellom regionale helseforetak og styresak 018-2020
Hgring NOU 2019:24 - Inntektsfordeling mellom regionale helseforetak. 1 Prop. 1 S (2020-
2021) foreslar regjeringen a implementere det nasjonale forslaget mer eller mindre i sin
helhet. Det er gjort noen justeringer som inkluderer a oppdatere gjestepasientvolum til et
gjiennomsnitt for 2018 og 2019, og ikke 2016 og 2017 som i det nasjonale utvalgets forslag. |
tillegg er dgdelighetskriteriet slatt sammen for hele befolkningen i behovsindeksen for
somatikk, og aldersgruppen 18-79 ar i behovsindeksen for psykisk helsevern for voksne og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Videre har Helse- og omsorgsdepartementet
oppdatert befolkningsandeler, kriterieverdier, kostnadsandeler med videre med siste
tilgjengelige tall.

Det nasjonale utvalgets forslag til inntektsmodell medfgrte negative omfordelingseffekter
for Helse Sgr-@st RHF og Helse Midt-Norge RHF, se tabell 7. Etter Helse- og
omsorgsdepartementets justeringer er den negative omfordelingseffekten til Helse Sgr-@st
RHF redusert, og alle regionene far nd en negativ omfordelingseffekt bortsett fra Helse Vest
RHF. Den negative omfordelingseffekten for Helse Sgr-@st RHF er redusert til 146 millioner
kroner innenfor en uendret inntektsramme for 2021.

Regjeringen foreslar a implementere inntektsmodellen over to ar gjennom en samlet
inntektsvekst pa 324,6 millioner kroner. Inntektsveksten er basert pa en beregning som gir
den gnskede fordelingsngkkelen uten at noen regioner far trekk i sine rammer. Av den
totale inntektsveksten er det foreslatt en inntektsveksti 2021 pa 175 millioner kroner,
hvorav Helse Sgr-@st RHF bevilges 15,6 millioner kroner. Det er forelgpig lagt til grunn en
nasjonal inntektsvekst pa 149,6 millioneri 2022, hvorav 13,4 millioner kroner til Helse Sgr-
@st RHF. Fordelingen i 2022 vil avhenge av hvordan inntektsmodellen fordeler inntektene
etter oppdatering av modell i 2021 med nye befolkningstall, gjestepasientvolum etc.

Fra NOU 2019:24 Fra Prop. 1 S 2020-2021

Omfordeling
innenfor uendret Omfordeling Omfordeling
inntektsramme i gjennom gjennom

Samlet omfordeling

etter endring post 70.
Sammenlignet med
Region Prop. 1 S (2018-2019)

2021 etter endring inntektsvekst i inntektsvekst i
post 70 2021 2022

Helse Sgr-@st RHF -233 (-0,43 %) -146 (-0,25 %) 15,6 13,4 29,0
Helse Vest RHF 168 (0,90 %) 229 (1,14 %) 157,1 134,2 291,3
Helse Midt-Norge RHF -1(-0,01 %) -42 (-0,28 %) 2,3 2,0 4,3
Helse Nord RHF 65 (0,51 %) -42 (-0,30 %) 0,0 0,0 0,0
Sum 175,0 149,6 324,6

Tabell 7. Omfordeling i inntektsmodell etter det nasjonale ntvalgets forslag, regjeringens forslag og forslag til omfordeling giennom inntektsvekst i Prop. 1
8 (2020-2021), tall i millioner kroner
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2.6 Pensjon

I revidert nasjonalbudsjett for 2020 fikk Helse Sgr-@st RHF redusert basisrammen med 1
515 millioner kroner grunnet reduserte pensjonskostnader i 2020. Reduksjonen i
basisrammen var basert pa Helse Sgr-@st RHF sin faktiske kostnadsreduksjon. I henhold til
gjeldende praksis fordeler Helse -og omsorgsdepartementet endringer i basisramme som
fglge av endret pensjonskostnad fra saldert budsjett etter ngkkel fra nasjonal
inntektsmodell. Det er pd bakgrunn av dette gjort en konsekvensjustering hvor Helse Sgr-
(st RHF far et ytterligere trekk pa 159,6 millioner kroner. Netto endring i basisramme som
folge av kostnadsreduksjon i revidert nasjonalbudsjett blir dermed 1 674,6 millioner kroner
for Helse Sgr-@st RHF.

Budsjettene for 2021 viser en gkning i kostnadsnivaet sammenlignet med beregningene
som 14 til grunn i revidert nasjonalbudsjett 2020. Pa bakgrunn av dette har Helse Sgr-@st
RHF fatt en gkning i basisramme pa 1 728,6 millioner kroner fordelt etter ngkkel fra
nasjonal inntektsmodell. Netto gkning i bevilgningsnivaet fra saldert budsjett i 2020 blir
med dette 54 millioner kroner.

Det foreslas at konsekvensjusteringen pa 159,6 millioner kroner fordeles etter
helseforetakenes andel budsjettavvik for 2020. Den gkte basisrammen pa 1 728,6 millioner
kroner foreslas fordelt etter andel endring mellom faktisk pensjonskostnad i 2020 og
budsjettert pensjonskostnad i 2021. I tillegg er det innarbeidet en justering av basisrammen
til helseforetakene med medlemmer i Oslo Pensjonsforsikring ASi 2021, som fglge av at det
forventes en reduksjon i basisrammen til Helse Sgr-@st RHF knyttet til endring i
pensjonskostnad mellom 2020 og 2021 i revidert nasjonalbudsjett 2021. Justeringen
medfgrer inntektsmessig likebehandling av helseforetakene gjennom 2020 og 2021.

Forventet reduksjon i basisramme i revidert nasjonalbudsjett 2020 ble ikke forskuttert i
utarbeidelsen av inntektsrammer til gkonomisk langtidsplan 2021-2024. Samlet
kostnadsendring fra saldert budsjett 2020 til kostnadsestimat for 2021 per NRS? januar
2021 innarbeides i oppdateringen av inntektsmodellen i forbindelse med gkonomisk
langtidsplan 2022-2025.

Helse Sgr-@st RHF har langsiktige avtaler med private ideelle institusjoner som arlig mottar
oppdrags- og bestillerdokument. Endringer i disse institusjonenes pensjonskostnader som
folge av forhold de selv i liten grad kan pavirke, handteres som hovedregel pa linje med
helseforetakene. Imidlertid fikk disse virksomhetene beholde hele den positive
regnskapsmessige effekten i 2014 av at levealdersjustering var blitt innfgrt for offentlige
tjenestepensjonsordninger for personer fgdti 1954 eller senere. @kte pensjonskostnader i
arene etter 2014 har for disse virksomhetene blitt sett i sammenheng med den positive
resultateffekten dette forholdet medfgrte i 2014. Per 2020 begynner enkelte av de private
ideelle institusjonene a neerme seg en samlet arlig kostnadsgkning som er stgrre enn den
positive resultateffekten fra 2014. Regjeringen vil komme tilbake til hdndtering av
eventuelle bevilgningsmessige endringer for Helse Sgr-@st RHF som fglge av dette.

Z Norsk regnskapsstiftelse. Utarbeider pensjonsforutsetninger som vanligvis oppdateres to ganger i aret.
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2.7 Overfgring av finansieringsansvar for legemidler

De regionale helseforetakene har de siste drene fatt overfgrt finansieringsansvaret for ulike
legemiddelgrupper fra Folketrygden. Etablert praksis er at legemidler som overfgres til
spesialisthelsetjenesten i sin helhet finansieres gjennom basisrammen i overfgringsaret og
inkluderes i ISF-ordningen det pafglgende aret. Samlet gker basisrammen til Helse Sgr-@st
RHF med 157,8 millioner kroner i 2021, slik det fremgar av tabell 8. Neermere beskrivelse
folger under.

Endring i basisrammen 2021

Overfgring av legemidler fra 1. februar 2021 32,4
Helarseffekt av legemidler overfgrt 1. september 2020 125,4
Netto endring i basisramme 157,8

Tabell 8. Netto endring i basisrammen for finansiering av legemidler i millioner kroner (ekskl. tilskudd til refusjon av merverdiagift)

I Prop.1 S (2020-2021) foreslas det at finansieringsansvaret for enkelte legemidler til
behandling av MS, narkolepsi, immunsvikt og sjeldne sykdommer overfgres fra
Folketrygden til de regionale helseforetakene fra 1. februar 2021. Dette medfgrer at det
flyttes til sammen 75 millioner kroner til de regionale helseforetakene, hvorav 15 millioner
kroner til tilskuddsposten for refusjon av ngytral merverdiavgift. Resten overfgres de
regionale helseforetakenes basisramme, hvorav 32,4 millioner kroner til Helse Sgr-@st RHF.
Som i budsjett for 2020 anbefales det at tildelte midler budsjetteres sentralt hos Helse Sgr-
(st RHF og fordeles til helseforetakene og sykehus etter faktiske kostnader i 2021.

Fra 1. september 2020 fikk de regionale helseforetakene overfgrt finansieringsansvar for
legemidler til brukt i forbindelse med transplantasjoner og innenfor terapiomradene ALS,
jernoverskudd og Cushings syndrom, samt immunglobuliner. I 2021 er det overfgrt
ytterligere 290 millioner kroner til de regionale helseforetakene for a handtere en
helarseffekt av kostnader til legemidler overfgrt i 2020. Av de overfgrte midlene er 58
millioner kroner lagt til tilskuddsposten for refusjon av ngytral merverdiavgift og 232
millioner kroner til de regionale helseforetakenes basisramme, hvorav Helse Sgr-@st RHF er
tildelt 125,4 millioner kroner. Finansiering av legemiddelkostnaden handteres forelgpig kun
gjennom basisbevilgning. P4 grunn av sen overfgringsdato i 2020 foreligger det ikke
informasjon om et kostnadsgrunnlag som gir kunnskap om kostnadsnivaet for
helseforetakene og sykehusene i regionen. Det foreligger derfor ikke et grunnlag for a fordele
disse midlene i basisrammen for 2021. Det foreslas at basisrammebevilgningen for de
overfgrte legemidlene i 2021 legges i Helse Sgr-@st RHF sammen med overfgringen i 2020, og
at midlene overfgres til helseforetakene og sykehus etter palgpte kostnader ogsai 2021.

2.8 Andre endringer i basisrammen til Helse Sgr-@st RHF

e For at de samlede inntektene ikke skal reduseres som en fglge av manglende
prisomregning av egenandeler har regjeringen foreslatt at basisrammen gker med 37,4
millioner kroner for Helse Sgr-@st RHF.
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e Regjeringen foreslar a gke basisbevilgningene for a fglge opp vedtakene som fglger av
endringer i bioteknologiloven. Dette gjelder assistert befruktning for enslige og
kompensasjon for eggdonor. Basisrammen gkes med 1,9 millioner kroner for Helse Sgr-
(st RHF. Det kommer ogsa en gkning i ISF til dette formalet, jf. avsnitt 2.9.

e Regjeringen foreslar 0,5 millioner kroner til tiltak for unge innsatte ved Indre @stfold
fengsel, avdeling Eidsberg.

e Regjeringen foreslar at basisrammen gkes med 10,8 millioner kroner for 4 opprette en
«Kontaktfamilieordning» for gravide som skal fgde et barn med diagnose pavist i
svangerskapet, og for gravide med foster hvor det er pavist en diagnose og hvor kvinnen
er usikker pa om hun vil sgke a avbryte svangerskapet. De regionale helseforetakene
skal implementere tilbudet i tjenesten i samarbeid med aktuelle pasientorganisasjoner.

Det gjgres en egen vurdering av hvordan disse midlene skal fordeles mellom
helseforetakene og sykehusene, eller om endringen skal handteres gjennom det regionale
helseforetaket i budsjettaret. For de forhold som skal fordeles mellom helseforetakene og
sykehusene benyttes fordelingsngkler som best reflekterer endringens forventede
gkonomiske effekt.

29 Innsatsstyrt finansiering — ISF

ISF er, etter basisrammen, den stgrste finansieringsposten til spesialisthelsetjenesten. Det
viktigste formalet med innsatsstyrt finansiering er a understgtte sgrge for-ansvaret til de
regionale helseforetakene. Videre skal ordningen stimulere til kostnadseffektiv behandling
og understgtte gnsket faglig utvikling. Helsedirektoratet har et helhetlig ansvar for
forvaltning og utvikling av innsatsstyrt finansiering. Under fglger den viktigste
informasjonen om ISF fra Prop. 1 S (2020-2021).

Siden 2018 har det arlig blitt flyttet midler fra basisbevilgning til ISF for a gke ISF-andelen
innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling. P4 grunn av
koronapandemien er det gnskelig med stabile rammebetingelser, og det foreslas derfor ikke
slik flytting for 2021.

12019 ble enkelte prosedyrer utfgrt av spesialister som har inngatt driftsavtale med
regionale helseforetak (avtalespesialister) inkludert i ISF-ordningen som en prgveordning.
Det tas sikte pa a inkludere avtalespesialistene i ISF-ordningen, men arbeidet er forsinket
grunnet koronapandemien.

12019 ble det ogsa innfgrt en prgveordning i ISF der de regionale helseforetakene mottar
ISF-refusjon per registrerte pasienti 12 utvalgte medisinske kvalitetsregistre. Malet er a
stimulere til gkt dekningsgrad i kvalitetsregistrene. Regjeringen foreslar at prgveordningen
viderefgres i 2021 for a stimulere til gkt dekningsgrad.

Fra 1.juli 2020 ble refusjonene for telefonkonsultasjoner i ISF harmonisert med refusjonene

for video- og fysiske konsultasjoner. Endringen vil handteres innenfor rammene av ISF-
ordningen 2021.
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[ Prop. 1S (2020-2021) foreslas det & gke post 76 med 2,3 millioner kroner til oppfglging av
vedtakene som fglger av lovendringer i bioteknologiloven i de regionale helseforetakene.
Dette gjelder assistert befruktning for enslige og kompensasjon til eggdonor.

2.10 Kvalitetsbasert finansiering

Kvalitetsbasert finansiering (KBF) er en finansieringsmodell som tildeler midler til de
regionale helseforetakene basert pa resultater av et utvalg av nasjonale kvalitetsindikatorer.
Det er gjort noen endringer i indikatorsettet for 2021. Det er inkludert ni nye indikatorer
som alle er brukererfaringsindikatorer fra PasOpp-undersgkelsen. Samtidig er det tatt ut
atte indikatorer fordi det mangler nye data. Disse er:

e Brukererfaringer med barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker
e Tre indikatorer for reinnleggelse etter 30 dager
e Fire indikatorer for 30-dagers overlevelse

KBF 2021 bestar na av ni brukererfaringsindikatorer, 19 prosessindikatorer og elleve
resultatindikatorer, til sammen 39 indikatorer.

[ forslag til statsbudsjett for 2021 er det nasjonalt trukket 578 millioner kroner ut fra
basisrammen, som deretter er fordelt mellom de fire regionale helseforetakene etter score
pa utvalgte kvalitetsindikatorer fra det nasjonale kvalitetsindikatorsystemet.

[ budsjettet for 2021 har Helse Sgr-@st RHF blitt trukket 311,5 millioner kroner og fatt
tilbakefgrt 311,7 millioner kroner. Den positive nettoeffekten av finansieringsordningen er
dermed pa 0,2 millioner kroner i 2021, en reduksjon fra foregdende ar (se tabell 9).

KBF 2021 nasjonalt 2018 2019 2020 2021

Helse Sgr-@st RHF 24,3 19,9 20,6 0,2
Helse Vest RHF -0,5 -21,0 -17,4 -17,8
Helse Midt-Norge RHF 5,6 15,1 -1,6 22,1
Helse Nord RHF -29,4 -14,0 -1,6 -4,5
Sum 0 0 0 0

Tabell 9. Nettoeffekt av fordeling av kvalitetsbasert finansiering (i millioner kroner)

Sammenlignet med 2020 har Helse Sgr-@st RHF fatt feerre poeng for prestasjonsmalene
datakompletthet og forbedring, samtidig som det har vert en gkning i prestasjonsmalene
best plassering og minimumsniva. Helse Sgr-@st RHF har prestert bedre pa
brukererfaringsindikatorene, men darligere pa prosess- og resultatindikatorene.

Som tidligere ar blir bade uttrekk av basisramme og tilbakefgring av midler i ordningen
fordelt etter helseforetakenes andel av basisrammen. Uttrekk basisramme og tilbakefgring
av midler som gjelder Sunnaas sykehus HF og de fem private ideelle sykehusene med
driftsavtale legges til det regionale helseforetaket. Tabell 10 viser det regionale resultatet
fordelt pa aktuelle helseforetak i Helse Sgr-@st:
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KBF 2021 Uttrekk KBF Netto

Akershus universitetssykehus HF -45 128 45 157 30
Sykehuset Innlandet HF -33 422 33444 22
Oslo universitetssykehus HF -79 308 79 360 52
Sykehuset Telemark HF -15 859 15 870 10
Sykehuset i Vestfold HF -21 228 21242 14
Sgrlandet sykehus HF -29 068 29 088 19
Vestre Viken HF -39 341 39 367 26
Sykehuset @stfold HF -27 398 27 416 18
Helse Sgr-@st RHF -20 743 20 757 14
| alt -311495( 311700 205

Tabell 10. Fordeling av kvalitetsbasert finansiering 2021 (i tusen kroner)

Helsedirektoratet fikk i januar 2020 i oppdrag a vurdere hvordan kvalitetsbasert
finansiering kan endres for a knytte ordningen tettere til sentrale mal for utvikling av
spesialisthelsetjenesten, seerlig knyttet til samhandling og digitalisering (jf. Nasjonal helse-
og sykehusplan). Det skal legges vekt pa d redusere antall indikatorer og tydeliggjgre
sammenhengen mellom indikatorer og gnsket praksisendring i tjenesten. De regionale
helseforetakene har blitt involvert i arbeidet, og det tas sikte pa gjgre endringer i ordningen
fra 2022.

2.11 Bemanning og kompetanseplanlegging

Koronapandemien har synliggjort behovet for gode lokale planer som beskriver hvordan
helseforetakene pa kort tid kan heve eller supplere kompetanse for ulike grupper av
helsepersonell, slik at tilgjengelige bemanningsressurser kan gkes innen utsatte omrader.
Det foreslas at denne type planer inngar i et strukturert opplegg for kompetanseutvikling, og
at planene lgpende vedlikeholdes. Helseforetakene ma ta hensyn til gjennomfgring av
kompetansehevende tiltak i budsjettarbeidet.

Helseforetakene hari 2020 fatt i oppdrag a avsette ressurser til utdanningsstillinger som
ivaretar fremtidig behov i tjenesten, og det foreslas at dette oppdraget viderefgresi 2021.
Det skal gjennomfgres framskrivninger basert pd analyser innenfor alle
fagomrader/profesjoner. Tilgangen til praksisplasser er en flaskehals i
spesialisthelsetjenesten, og det er viktig at kapasiteten gkes. Helseforetakene og sykehusene
ma innfgre nye modeller for gjennomfgring av praksisstudiene i samarbeid med
utdanningsinstitusjonene, der dette vurderes ngdvendig.

Tilgang til nok og kvalifisert helsepersonell vil imidlertid ikke lgses med gkt
utdanningskapasitet alene. Kapasitetsbehovet ma ses i sammenheng med oppgavedeling og
hvordan kompetansen konkret benyttes og settes sammen i arbeidsprosesser. For a veere i
forkant av utfordringene, er det behov for gkt innsats og en klarere prioritering av
utdanning og kompetanseplanlegging i 2021.

2.12 Nasjonale kompetansetjenester

For 2021 er bevilgningen i forslag til statsbudsjett til nasjonale kompetansetjenester til
Helse Sgr-@st RHF over kap. 732, post 78, pa i alt 353,3 millioner kroner. Av dette belgpet er
Nasjonal kompetansetjeneste for sjeldne diagnoser tildelt 228,2 millioner kroner. Tabell 11
viser at bevilgningen er pa niva med 2020.
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Nasjonale kompetansetjenester Helse Sgr-@st RHF i Prop. 1 2020 2021
Tilskudd til nasjonalekompetansetjenester 343,9 353,3
-herav Nasjonal kompetansetjeneste sjeldne diagnoser 222,2 228,2

Tabell 11. Bevilgning til nasjonale kompetansetjenester i Helse Sor-Qst (i lopende millioner kroner)

De regionale helseforetakene er gitt i oppdrag a utrede etablering av et nasjonalt
servicemiljg med regionale noder for nasjonale tjenester og nasjonale kvalitets- og
kompetansenettverk etter modell fra medisinske kvalitetsregistre. Det foreslas a reservere 3
millioner kroner i Helse Sgr-@st RHF til etablering av regionale noder for nasjonale tjenester
og nasjonale kvalitets- og kompetansenettverk i 2021.

2.13  Fordeling av forsknings- og innovasjonsmidler i Helse Sgr-@st for 2021

Regionale midler til forskning og innovasjon bestar av frie midler tilgjengelige for utlysning
til nye aktiviteter, og midler bundet opp i viderefgring av flerdrige tiltak. For 2021 foreslas
det en bevilgning pa til sammen 632 millioner kroner til forskning og innovasjon. Summen
omfatter det gremerkede tilskuddet til forskning fra Helse- og omsorgsdepartementet pa
314 millioner kroner og midler fra det regionale helseforetakets eget budsjett pa 318
millioner kroner. I tillegg forvalter Helse Sgr-@st RHF 146,8 millioner kroner til nasjonalt
program for klinisk behandlingsforskning.

Departementets tilskudd til forskning er beregnet dels som et basistilskudd (30 %) som
fordeles likt mellom de regionale helseforetakene og dels som et resultatbasert tilskudd (70
%). Andelen av den resultatbaserte tilskuddet er basert pa relativ fordeling av
forskningsproduksjon, malt i NIFU3-poeng, mellom regionene. For 2021 er ny indikator for
Kkliniske behandlingsstudier innarbeidet i disse poengene. For 2021 mottar Helse Sgr-@st
RHF 62,2 % av den resultatbaserte delen, mot 62,7 % i 2020.

Tabell 12 viser fordelingen av det gremerkede tilskuddet fra Helse- og
omsorgsdepartementet til forskning for 2020 og 2021. Tilskuddet inkluderer basisdel og
resultatbasert del.

2020 2021
Forskning i Prop. 1 S Tilskudd Andel Tilskudd Andel
Helse Sgr-@st RHF 308,5 51,4 % 314,0 51,0 %
Helse Vest RHF 123,6 20,6 % 125,8 20,4 %
Helse Midt-Norge RHF 93,8 15,1 % 96,5 15,7 %
Helse Nord RHF 77,4 12,9 % 79,2 12,9 %
| alt 600,3 | 100,0% 615,5| 100,0%

Tabell 12. Fordeling av forskningsmidler mellom regioner. Tall i lopende millioner kroner og %. Kilde: Prop. 1 S (2020—-2021)

[ tabell 13 framgar det forslag til fordeling av regionale forsknings- og innovasjonsmidler for
2021.

3 Nordisk institutt for studier av innovasjon, forskning og utdanning
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@remerkede midler til forskning fra Prop. 1 S Belgp (mill. kroner)
Tilskudd til Helse Sgr-@st RHF 314,0
Viderefgringer

Tilsagn gitt ved tidligere tildelinger 2241
Tilgjengelig for fri prosjektstgtte i 2021 89,4
Annet

Nasjonale nettverkssatsinger (NSG) 0,5
Sum 314,0 314,0

RHF-avsetning av strategiske forsknings- og innovasjonsmidler

Ramme for 2021 fra Helse Sgr-@st RHF* 318,0

Forskning

Tilsagn gitt ved tidligere tildelinger 116,4
Tilgjengelig for tildeling til fri prosjektstptte i 2021 45,6
Regionale teknologiske kjernefasiliteter 30,9
Regional forskningsstgtte 34,0
Regionale forskningsnettverk 7,5
EMBL-noden, Norsk senter for molekylaarmedisin 45
Utenlandsstipend 2,0
Strategiske tiltak for ikke-universitetssykehus 21,1
Innovasjon

Tildeling til innovasjonstiltak 35,0
Regional innovasjonsstgtte 2,0
Annet

Insentiver for stimulering av ekstern forskningsfinansiering 5,0
Sgknadsvurdering, administrasjon og synliggjgring 2,0
Uforutsette strategiske forskningstiltak i Igpet av aret 1,5
Strategisk satsing pa persontilpasset medisin 15,0
Forventet tilbakefgring av tidligere tildelte forskningsmidler og overfgrbare 45

ubrukte midler

Sum 636,5 636,5

*Belgpet er prisjustert (2,6%) fra 2020 og tillagt 5 millioner kroner.

Tabell 13. Disponering av regionale forskning- og innovasjonsmidler i 2021 (i millioner kroner)

Med utgangspunkt i fordelingen foreslas det at i alt 137 millioner kroner gjgres tilgjengelig
som konkurranseutsatte forskningsmidler lyst ut giennom en sgknadsprosess, en gkning pa
4,4 millioner kroner fra 2020. Tildeling av midlene til prosjekter legges fram for styreti egen
sak i desember 2020 og inngdr deretter i rammene til helseforetakene/ sykehusene for 2021.

Det gremerkede tilskuddet fra Helse- og omsorgsdepartementet inkluderer en avsetning til
tre nasjonale forskningsnettverk utlyst i samsvar med anbefaling fra Nasjonal
samarbeidsgruppe for helseforskning i spesialisthelsetjenesten (NSG). Nettverkene er
finansiert med 1 million kroner hver over tre ar, og tildelingssummen er delt mellom de fire
regionale helseforetakene og de fire universitetene med medisinutdanning.

Regional forsknings- og innovasjonsstgtte

Regional forskningsstgtte inngar i virksomhetsomradet forskningsstgtte ved Oslo
universitetssykehus HF og leverer operative stgttefunksjoner til forskere ved alle
helseforetak i regionen. Stgttefunksjonene omfatter tjenester innen blant annet
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prosjektadministrasjon, «clinical trials unit» (CTU), helsegkonomi,
biostatistikk/epidemiologi og biobank- og registerstgtte. Oslo universitetssykehus HF bidrar
ogsa med regional innovasjonsstgtte. Denne er i hovedsak innrettet mot tjenesteinnovasjon i
helseforetakene. Regional forskningsstgtte og regional innovasjonsstgtte mottar arlig stgtte
fra Helse Sgr-@st RHF for 4 kunne tilby tjenester til regionens forskere og innovatgrer.
Regional forskningsstgtte foreslas nedjustert med en million kroner fra 35 millioner kroner i
2020 til 34 millioner kroner i 2021. Regional innovasjonsstgtte foreslas ogsa redusert med
en million kroner i 2021. Dette er i trdd med at flere av regionens helseforetak bygger opp
egen kompetanse innen forskning og tjenesteinnovasjon. I lgpet av fgrste halvar 2021 vil
regional forskningsstgttefunksjon og innovasjonsstgttefunksjon bli evaluert og det ma i den
forbindelse vurderes hva som skal vaere niva pa stgtten fremover.

Regionale teknologiske kjernefasiliteter

Helse Sgr-@st RHF bidrar med stgtte til regionale, teknologiske kjernefasiliteter bygget opp
rundt kompetansemiljger med seerlig kostbart utstyr som gjgres allment tilgjengelig for
forskere i regionen. Dette er et profesjonalisert servicetilbud til brukerne, enten ved at det
gis tilgang til spesialisert utstyr eller ved at fasilitetens ansatte gjgr analyser for forskeren.
De regionale kjernefasilitetene er lokalisert ved Oslo universitetssykehus HF og
understgtter sykehusets rolle som nav for regionens forskningsaktiviteter. Flere av
kjernefasilitetene er etablert i samarbeid med Universitetet i Oslo. Stgtten foreslas
viderefgrti 2021 med 30,9 millioner kroner fordelt pa i alt 14 kjernefasiliteter. Dette
inkluderer kjernefasiliteter som supplerer infrastruktur for presisjonsmedisin.

Regionale forskningsnettverk

Regionale forskningsnettverk benyttes som virkemiddel for a skape gode
samarbeidsrelasjoner og tilrettelegging for kompetanseheving, bedre koordinering og
styrking av forskningen innen et avgrenset fagomrade i regionen. Avsetningen for 2021 er
en viderefgring av eksisterende nettverk som er tildelt regionale forskningsmidler innenfor
oppsatt tilsagnsperiode for stgtte.

Norsk senter for molekylaermedisin

Stgtten til EMBL-noden ved Norsk senter for molekyleer medisin (NCMM) foreslas viderefgrt
med 4,5 millioner kroner i 2021. NCMM ble t.o.m. 2019 finansiert med 7 millioner kroner
arlig etter en konsortieavtale med Forskningsradet og Universitetet i Oslo. NCMM har tatt
initiativ til 3 bygge en ny struktur der alle helseregioner er planlagt inn som
samarbeidspartnere. Senteret har fokus pa translasjonsforskning for utvikling av
presisjonsmedisin.

Utenlandsstipend

Utenlandsstipend utlyses to ganger arlig og er begrenset til pagaende prosjekter med
finansiering fra Helse Sgr-@st RHF eller fra sgkerinstitusjonen. 1 2020 ble i alt 2,2 millioner
kroner tildelt til slike stipend. Det foreslas d viderefgre avsetningen til dette tiltaket pa
samme nivd som i 2020 med bakgrunn i at slike opphold lettere vil la seg gjennomfgre etter
at pandemisituasjonen er mer avklart.

lkke-universitetssykehusene

Styrking av forskning ved ikke-universitetssykehusene er viderefgrt som strategisk tiltak
siden 2016 og har fatt god mottakelse. Midlene lyses ut arlig og har veert innrettet i ulike
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spknadskategorier. Det foreslds en avsetning pa totalt 21 millioner kroner til ordningen i
2020, inkludert 6 millioner kroner til nye prosjekter i 2021. Avsetningen kommer i tillegg til
midler tildelt i den ordingere konkurransen om regionale forskningsmidler.

Innovasjonstiltak

Helse Sgr-@st RHF gnsker & stgtte innovasjonsaktiviteten i foretaksgruppen. Det foreslds en
avsetning pa inntil 35 millioner kroner til fordeling til nye innovasjonstiltak i 2021. Belgpet
er en gkning pa 3 millioner kroner fra 2020.1 2020 ble 4 millioner kroner tildelt
forskningsbaserte innovasjonstiltak knyttet til pavisning av koronasmitte. Av
innovasjonspotten for 2021 foreslds det at 25 millioner kroner gremerkes til tiltak rettet
mot tjenesteinnovasjon. Midlene til tjenesteinnovasjon tildeles dels etter
konkurranseutsetting og dels malrettet for a stgtte spesifiserte tiltak av strategisk seerlig
stor betydning, herunder prosjekter som stgtter opp under Regional utviklingsplan.
Innovasjonspotten til nye prosjekter innen forskningsbasert innovasjon foreslas
opprettholdt pa samme niva som i 2020.

Persontilpasset medisin

Det foreslas en avsetning pa 15 millioner kroner i en strategisk satsing pa persontilpasset
medisin. Dette er en avsetning pa samme niva som i 2020. Midlene har i hovedsak veert
brukt for a styrke infrastruktur for utvikling og bruk av molekylaere tester, genpaneler og
bruk av biomarkgrer i forskning og persontilpasset behandling innen kreftomradet ved
universitetssykehusene. Infrastrukturen vil gjgre det mulig 4 ha ngdvendig kapasitet og
ressurser til 4 giennomfgre presisjonsdiagnostikk for kliniske studier med ngdvendig
pasientstratifisering. I dette er det ogsa inkludert styrking av dedikerte
forskningsbiobanker. Avsetningen for 2021 vil viderefgre denne satsingen og i tillegg dpne
for tildeling av midler rettet mot presisjonsmedisin innen andre fagomrader, inkludert
sjeldne sykdommer og mikrobiologi (infeksjonsmedisin).

Annet

For & stimulere forskningsmiljgene til innhenting av eksterne forskningsmidler foreslas det
avsatt 5 millioner kroner for insentivordninger, noe som representerer en liten gkning fra
tidligere for ytterligere a legge til rette for kliniske studier. Midlene foreslas tilfgrt INVEN2
til & dekke noe av kostnadene knyttet til INVEN2s arbeid med kontraktinngaelse og
gkonomisk oppfglging av eksternt finansierte, kliniske intervensjonsstudier ved
helseforetakene. I 2021 vil denne bruken av insentivmidler bli evaluert og eventuelt justert.

[ lgpet av aret kan det oppsta behov for tildeling av midler til strategiske forskningstiltak
som det er viktig 4 stgtte raskt uten at det organiseres en formell utlysningsprosess. Det
foreslas avsatt 1,5 millioner kroner til slike uforutsette strategiske forskningstiltak for 2021.
Dette kan spesielt veaere aktuelt for tiltak knyttet til koronapandemien.

Nasjonalt program for klinisk behandlingsforskning

Nasjonalt program for klinisk behandlingsforskning (KLINBEFORSK) eies av de regionale
helseforetakene i fellesskap. Tilskuddet pa 146,8 millioner kroner for 2021 fordeles i sin
helhet til Helse Sgr-@st RHF som handterer midlene i samrad med, og pa vegne av, de gvrige
tre helseregionene. Programmidlene til KLINBEFORSK fordeles til stgrre flerregionale
studier etter en egen, nasjonal sgknadsprosess. Tildelingen vedtas hvert ar av de regionale
helseforetakenes administrerende direktgrer.
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2.14  Seerskilte tilskudd i Prop. 1 S (2020-2021)

Tabell 14 viser saerskilte tilskudd i Prop. 1 S (2020-2021). Tildelingene er i stor grad en
viderefgring av tildelte belgp i 2020, jf. omtale av tilskudd i sak 094-2019 Budsjett 2020 -
fordeling av midler til drift og investeringer. Enkelte endringer fra 2020 er omtalt under
tabellen.

Seerskilte tilskudd 2021 2020 Endring Kommentar

Omlegging av arbeidsgiveravgift 0 24 896 -24 896 |Overfgrt til basis og fordelt etter inntektsmodell
Tilskudd til turnustjeneste, forelgpig som i 2020 17 421 17 050 371 |Viderefgring av tidligere niva
Koordineringsenhet for dom til behandling 1700 1700 - |Viderefgring av tidligere niva

Kreftregisteret 121 500 119 000 2 500 |Viderefgring av tidligere niva

Screening kolorektal kreft 0 97 100 -97 100 |Forelgpig ufordelt i 2021: 124,8 millioner kroner
Narkolepsi pa barn 3 800 3700 100 |Viderefgring av tidligere niva

Doping 4 800 4700 100 |Viderefgring av tidligere niva

Biobank CFS/ME 1 000 1000 - |Viderefgring av tidligere niva

Raskere tilbake 2 100 2 100 - |Viderefgring av tidligere niva

Persontilpasset medisin 61 300 30 700 30 600 |Til ytterligere understgtte innfgring
Rettsmedisinsk institutt 182 400 178 600 3 800 |Viderefgring av tidligere niva
Anestesibemannete legebiler Innlandet og Telemark 10 700 10 500 200 |Viderefgring av tidligere niva

Medisinsk undersgkelse pa barnehusene 18 600 18 300 300 |Viderefgring av tidligere niva

Bedre psykisk helsehjelp i barnevernet 6 850 6 700 150 |Viderefgring av tidligere niva

Landsdekkende modell for rettspsykiatri 1900 1800 100 |Viderefgring av tidligere niva

Drift av nye metoder 6 600 6 500 100 |Viderefgring av tidligere niva

Omorganisering kvinnehelseforskning 14 600 14 300 300 |Viderefgring av tidligere niva

Heroinassistert behandling 21700 7 070 14 630 |@kning av tilskudd for & understgtte innfgringen ytterligere
Bredtveit fengsel 1800 0 1 800 |Til opprettelse av et nasjonalt ressursteam for kvinner
Smittevernlager 603 300 0 603 300 |@kning ifb. koronapandemien

Kompensasjon beredskap koronapandemien 1131 300 0| 1131300 |@kning ifb. koronapandemien

Midlertidig ordning reduserte ventetider 107 700 0 107 700 |@kning ifb. koronapandemien

lalt 2321071 545716 | 1775355

Tabell 14. Serskilte tilskudd fra Prop. 1 8 (2020—-2021) i lopende millioner kroner

Omlegging av arbeidsgiveravgift

Tidligere tilskudd til kompensasjon for differensiert arbeidsgiveravgift er innarbeidet i
basisrammen til de regionale helseforetakene ved innfgring av ny nasjonal inntektsmodell.
Midlene blir na fordelt til de fire regionale helseforetakene etter inntektsmodellen. Det
foreslas at midlene i 2021 fordeles til helseforetak som tidligere har mottatt tilskudd for
kompensasjon for delvis bortfall av differensiert arbeidsgiveravgift for a opprettholde
helseforetakenes inntektsforutsetning. Det foreslds at bevilgningen inngar som en del av den
regionale inntektsmodellen fra 2022.

Screening kolorektal kreft

Regjeringen vil innfgre et nasjonalt screeningprogram mot tarmkreft som skal vaere
landsdekkende innen 2024. Det har pagatt et pilotprosjekt i to helseforetak i Helse Sgr-@st
fra 2012-2019, med tilfgrte midler over statsbudsjettet arlig siden 2012. Det ble i 2018
etablert et interregionalt prosjekt for innfgring av et nasjonalt screeningprogram med en
styringsgruppe under ledelse av Helse Sgr-@st RHF. Det nasjonale screeningprogrammet
igangsettes i slutten av 2021.

Regjeringen foreslar samlet et tilskudd pa 124,8 millioner kroner i 2021 til oppfglgingen av
pilotprosjektet, investering og utvikling i IT-program, rekruttering av personell, skopiskole,
investeringer i endoskopisentre mv. Det er planlagt at tilskuddet gkes fram til 2024 som
folge av gradvis oppbygging nasjonalt. Midlene fordeles nasjonalt etter vedtak av de
regionale helseforetakenes administrerende direktgrer.
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Persontilpasset medisin

For 4 fglge opp Nasjonal strategi for personaltilpasset medisin (2017-2021), har Helse Sgr-
@st RHF mottatt tilskudd hvert ar siden 2017.1 Prop. 1 S (2020-2021) foreslas det a gke
tilskuddet til persontilpasset medisin med 30 millioner kroner til 61,3 millioner kroner for a
understgtte innfgringen av persontilpasset medisin ytterligere.

Helse Sgr-@st RHF administrerer tilskuddene pa vegne av de regionale helseforetakene.
Midlene finansierer oppbygging og drift av nasjonal, anonym database over genetiske
varianter hos norske pasienter, samt etablering og drift av et nasjonalt nettverk med
oppbygging av regional, tverrfaglig kompetanse om persontilpasset medisin i alle
helseregionene. Videre skal tilskuddet understgtte ngdvendig utredningsarbeid knyttet til
blant annet juridiske problemstillinger. Forslaget til statsbudsjett presiserer at midlene ogsa
skal understgtte implementeringen av molekyleer diagnostikk.

Tabell 15 viser at de regionale helseforetakene ved Helse Sgr-@st RHF na til sammen har fatt
144,9 millioner kroner (i lgpende kroner) over 5 ar.

2017 2018 2019 2020 2021

Tabell 15. Tilskudd til persontilpasset medisin for de regionale belseforetakene ved Helse Sor-Ost RHE (tall i lopende millioner kroner)

Midlene til persontilpasset medisin for perioden 2017-2020 er benyttet/disponert i
samsvar med oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet som vist i tabell 16.

Millioner
Disponering av tilskudd til persontilpasset medisin kroner
Utviklingsarbeid knyttet til etablering av variantdatabase 1,7
Implementering av kompetansenettverk 8
Infrastruktur innen persontilpasset medisin 50
Juridisk utredning v/ Helsedirektoratet 6

Tabell 16. Disponering av tilskudd til persontilpasset medisin (millioner kroner)

Det foreslas at tilskuddet pa 61,3 millioner kroner budsjettertes sentralt i det regionale
helseforetakets budsjett og disponeres i henhold til vedtak fattet av de regionale
helseforetakenes administrerende direktgrer.

Heroinassistert behandling

Et femarig forsgk med heroinassistert behandling ble igangsatt i 2020. Det skal etableres
tilbud i Oslo og i Bergen for opptil 300 opiatavhengige gjennom egne klinikker med god
helse- og sosialfaglig bemanning. Forsgket skal fglgeevalueres. Samlet foreslar regjeringen
et tilskudd pa 32,6 millioner kroner i 2021 til viderefgring av forsgket, der 21,7 millioner
kroner fordeles til Helse Sgr-@st RHF.

I budsjett 2020 ble midlene pa omtrent 7,1 millioner kroner budsjettert i Helse Sgr-@st RHF
og sa ble Oslo universitetssykehus HF i lgpet av 2020 tildelt midlene. For budsjett 2021

foreslas det at midlene pa tilsvarende vis budsjettertes i det regionale helseforetakets
budsjett inntil en plan for tildelingen er klar.
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Ressursteam ved Bredtveit fengsel og forvaringsanstalt

Regjeringen foreslar a etablere et nasjonalt tilbud for innsatte kvinner gjennom et
ressursteam ved Bredtveit fengsel og forvaringsanstalt. Malet er a bidra til & forebygge og
hindre langvarig isolasjon for innsatte med alvorlige psykiske lidelser. Malgruppen for
tilbudet er kvinner innsatt i Bredtveit fengsel med betydelig nedsatt psykisk helse og en
sammensatt og alvorlig problematikk, som ikke kvalifiserer for lengre innleggelser i psykisk
helsevern. Det finnes allerede en tilsvarende ordning for menn ved Ila fengsel. Regjeringen
foreslar en bevilgning pa 1,8 millioner kroner som skal ga til helsefaglig bemanning med
seerlig kompetanse innen sikkerhetspsykiatri.

Det foreslas at midlene forelgpig budsjetteres i det regionale helseforetakets budsjett.

Endringer i tilskudd for handtering av koronapandemien

[ Prop. 1S (2020-2021) foreslar regjeringen et samlet tilskudd pa 3 420 millioner kroner
nasjonalt for & kompensere for at smittevern- og beredskapstiltak gir mindre effektive
pasientforlgp og gkte driftskostnader, samt for kostnader til smittevernutstyr. Av disse er
1 842 millioner kroner foreslatt bevilget til Helse Sgr-@st RHF. I tillegg foreslar regjeringen
en kompensasjon for merverdiavgift for innkjgp av smittevernsutstyr pa 280 millioner
kroner over post 80. Tabell 17 viser fordelingen av tilskuddet nasjonalt, og Helse Sgr-@st
RHF sin andel av denne.

Helse Sgr-@st

Tilskudd koronapandemien Nasjonalt RHF

Smittevernslager 1120 000 603 300
Kompensasjon beredskap koronapandemien 2 100 000 1131 300
Midlertidig ordning ventetider 200 000 107 700
Sum tilskudd koronapandemien 3 420 000 1842 300

Tabell 17. Tilskudd til koronapandemien (i tusen kroner). Kompensasjon for mva. er utelatt fra tallene

1 131 millioner kroner av den totale bevilgningen pa 1 842 millioner kroner til Helse Sgr-
(st RHF skal ga til kompensasjon for smitteverns- og beredskapstiltak. Det foreslas at det
forelgpig holdes tilbake 531 millioner kroner hos Helse Sgr-@st RHF for & kunne handtere
eventuelle kostnadsutfordringer knyttet til koronapandemien i 2021. Det foreslds at de
resterende 600 millioner kronene fordeles mellom tjenesteomradene basert pa fordelingen i
inntektsmodellen, og at det innenfor alle tjenesteomrader bortsett fra somatikk benyttes
behovsandeler til & fordele midlene mellom helseforetak og sykehus. Som fordelingsngkkel
innenfor somatikk foreslds andel av budsjettert aktivitet i regionen i 2020 malt som ISF-
poeng. For de private ideelle sykehusene uten opptaksomrade og Sunnaas sykehus HF er det
gjort en seerskilt vurdering, og det foreslds at Sunnaas sykehus HF og Martina Hansens
Hospital tildeles 1 million kroner hver, mens Betanien Hospital og Revmatismesykehuset
ikke far kompensasjon i 2021 da disse sykehusene ikke skal etablere beredskap for
koronapandemien. Den foreslatte fordelingen er vist i tabell 18.
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Fordeling
mellom

Fordeling kompensasjon smitteverns- helseforetak/
og beredskapstiltak 2021 sykehus

Akershus universitetssykehus HF 84 209
Oslo universitetssykehus HF 136 152
Sunnaas sykehus HF 1 000
Sykehuset i Vestfold HF 43 552
Sykehuset Innlandet HF 67 676
Sykehuset Telemark HF 32710
Sykehuset @stfold HF 57 236
Sarlandet sykehus HF 58 733
Vestre Viken HF 82718
Helse Sgr-@st foretaksgruppen 563 986
Betanien Hospital 0
Diakonhjemmet Sykehus 16 502
Lovisenberg Diakonale Sykehus 18512
Martina Hansens Hospital 1000
Revmatismesykehuset 0
| alt 600 000

Tabell 18. Fordeling av tilskndd for smitteverns- og beredskapstiltak mellom helseforetak og sykehus (i tusen kroner)

Helse Sgr-@st RHF har i 2020 gjennom sitt nasjonale ansvar for innkjgp av smittevernutstyr,
ogsd administrert oppbygging av et regionalt smittevernlager. Det foreslas at Helse Sgr-@st
RHF viderefgrer dette arbeideti 2021, og at tilskuddet pa 603,3 millioner kroner legges til
det regionale helseforetaket.

Regjeringen har foreslatt a bevilge et tilskudd pa 200 millioner kroner til en midlertidig
insentivordning som skal stimulere helseforetakene til 4 gijennomfgre forbedringstiltak for a
redusere ventetider og forbedre kapasitetsutnyttelsen ved poliklinikker i 2021. Av dette
tilskuddet bevilges 107,7 millioner til Helse Sgr-@st RHF. Helse- og omsorgsdepartementet
har i Prop. 1S (2020-2021) anfgrt at midlene skal administreres av de regionale
helseforetakene, og tildeles til konkrete tiltak og prosjekter innenfor mal og rammer satt av
departementet. Helse Sgr-@st RHF vil komme tilbake til hdndteringen av dette.

2.15 Oppfelging av saker fra gkonomisk langtidsplan 2021-2024
Inntektsfordeling internt i Oslo sykehusomrade

Gjestepasientoppgjdr
[ styresak 055-2019 @konomisk langtidsplan 2020-2023 ble det vedtatt a innfgre regional
inntektsmodell for tjenesteomradet somatikk i Oslo sykehusomrade. Som en konsekvens av
dette ble det ogsa innfart et gjestepasientoppgjgr for somatiske tjenester internt i
sykehusomradet, der prisen avhenger av hvor stort volum innenfor den enkelte DRG som
behandles ved et annet helseforetak/sykehus. Det brukes historiske data for a predikere
pasientmobilitet i pafglgende ar og det korrigeres for planlagte endringer i oppgave- og
funksjonsfordelinger i sykehusomradet. [ planforutsetningene til gkonomisk langtidsplan
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2021-2024 ble gjestepasientoppgjgret forskuttert med et gjennomsnitt av aktiviteten for
2018 og forelgpig aktivitet for 2019 (tilgjengelig januar 2020). Endelig aktivitet for 2019
viser en vesentlig gkning i ISF-poeng fra de forelgpige tallene. Det anbefales derfor at det
forskutterte gjestepasientoppgjgret korrigeres med gkonomisk effekt av endrede
aktivitetsstrgmmer i inntektsrammene for 2021. Det pagar en gjennomgang av den faktiske
aktiviteten knyttet til endringer i oppgave- og funksjonsfordelinger i 2019 og 2020.
Eventuelle justeringer i gjestepasientoppgjgret som fglge av denne gjennomgangen
innarbeides i inntektsrammene som inngar i oppdrag og bestilling 2021.

Dekning av ufinansierte legemiddelkostnader

Overfgring av finansiering fra basisramme til ISF-ordningen for legemidler overfgrti 2018
ga en kostnadsmessig utfordring for Helse Sgr-@st pa 40 millioner kroneri 2019.
Basisrammen ble fordelt til sykehusomradene/helseforetakene etter inntektsmodellens
behovsandeler i tverrfaglig spesialisert rusbehandling, og Oslo universitetssykehus HF fikk
tildelt basisrammen for sykehusene i Oslo sykehusomrade. Diakonhjemmet Sykehus AS og
Lovisenberg Diakonale Sykehus AS er i 2019 og 2020 gitt inntekter til dekning av kostnader
til legemidler overfgrti 2018. 12020 er sykehusene tildelt inntil 30 millioner kroner av
regional resultatbuffer for a hdndtere forventede legemiddelkostnader utover tildelt
basisramme. Kostnadsanslag for 2021 viser at det fortsatt vil veere en kostnadsmessig
utfordring for Diakonhjemmet Sykehus AS og Lovisenberg Diakonale Sykehus AS pa niva
med 2020. Det anbefales derfor at det disponeres inntil 30 millioner kroner av
inntektsrammen til Helse Sgr-@st RHF for dekning av ufinansierte legemiddelkostnader ved
Diakonhjemmet Sykehus AS og Lovisenberg Diakonale Sykehus AS i 2021. Finansiering av
legemidler vil gjennomgas i forbindelse med planforutsetningene for gkonomisk
langtidsplan 2022-2025.

Behandlingshjelpemidler

Oslo universitetssykehus HF har ansvaret for handtering av behandlingshjelpemidler for
alle pasienter i Oslo sykehusomrade. Etter innfgring av inntektsmodellprinsipper innen
somatikk i Oslo sykehusomrade fakturerer Oslo universitetssykehus HF Diakonhjemmet
Sykehus AS og Lovisenberg Diakonale Sykehus AS for behandlingshjelpemiddelkostnader til
pasienter fra deres opptaksomrader. For budsjett 2020 ble Diakonhjemmet Sykehus AS og
Lovisenberg Diakonale Sykehus AS tildelt en midlertidig inntektsstgtte pa henholdsvis inntil
41 millioner kroner og 45 millioner kroner, og denne stgtten ble halvert i
planforutsetningene for gkonomisk langtidsplan 2021-2024. Pa grunn av koronapandemien
har tilpasning til disse kostnadene veert utfordrende. For budsjett 2021 forsla det derfor at
inntektsstgtten fra 2020 i sin helhet viderefgres.

Ekstraordinaer inntektsstatte

Det foreslas at Lovisenberg Diakonale Sykehus AS tildeles inntektsstgtte pa 20 millioner
kroner for vesentlige modelleffekter ved inntektsmodelloppdateringen for 2021.

Diakonhjemmet Sykehus AS ble tildelt en inntektsstgtte pa 50 millioner kroner i 2020 for &
handtere omstillingsutfordringen ved et redusert inntektsniva som fglge av innfgring av
inntektsmodellprinsipper innen somatikk i Oslo sykehusomrade. Inntektsstgtten ble som
varslet ved tildeling i 2020, halvert i planforutsetningene i forbindelse med gkonomisk
langtidsplan 2021-2024. P4 grunn av koronapandemien og forsinket tilpasning til nye
inntektsrammer i denne forbindelse, foreslas en inntektsstgtte pa 45 millioner kroner til
Diakonhjemmet Sykehus AS i 2021, en reduksjon pa fem millioner kroner fra 2020.
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Oppsummering for Oslo sykehusomrdde

Samlet foreslds det at Diakonhjemmet Sykehus AS og Lovisenberg Diakonale Sykehus AS
tildeles en midlertidig inntektsstgtte pa henholdsvis 86 millioner kroner og 65 millioner
kroneri 2021, til sammen 151 millioner kroner. I tillegg kommer 30 millioner kroner til
dekning av ufinansierte legemiddelkostnader overfgrt i 2018. Foreslatt inntektsstgtte
dekkes innenfor resultatbufferen til Helse Sgr-@st RHF. I tillegg kommer andre tildelinger
som nevnt i denne styresaken.

Som del av planforutsetningene for gkonomisk langtidsplan 2022-2025 planlegges det med
at inntektsstgtten halveres for 20220g bortfaller i sin helhet fra 2023.

Konsekvenser av kommunesammenslaing

Sande kommune og Holmestrand kommune ble slatt sammen til nye Holmestrand kommune
fra 1. januar 2020. Sande kommune tilhgrte opptaksomradet til Vestre Viken HF og
Holmestrand kommune tilhgrte opptaksomradet til Sykehuset i Vestfold HF. Styret i Helse
Sgr-@st RHF vedtok i styresak 066-2020 Helseforetakstilknytning Holmestrand kommune at
Holmestrand kommune kan ha delt helseforetakstilknytning. Vedtaket i styresak 066-2020
innebeerer ogsa at lgsningen med at akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK) Vestfold
Telemark handterer ngdmelde- og kommunikasjonstjeneste for Holmestrand kommune
gjores permanent. | trad med beslutningen ligger opptaksomradene fra fgr 2020 dermed til
grunn for inntektsfordelingen i 2021. Helseforetakene har blitt enige om handtering av
kostnader som fglger pasientens kommunetilhgrighet, men ma belastes helseforetaket som
har fatt henfgrt faste inntekter etter gammel kommunetilhgrighet.

Sunnaas sykehus HF — inntektsrammeforutsetninger

Sunnaas sykehus HF er tildelt 2 millioner kroner i gkt basisramme i 2020.
Basisrammetildelingen i 2020 var for a understgtte den regionale oppgaven sykehuset
innehar innen kompleks rehabilitering. I styresak 017-2020 gkonomisk langtidsplan 2021~
2024 - planforutsetninger ble det lagt inn som en planforutsetning at Sunnaas sykehus HF
far en arlig gkning i sin basisramme i stgrrelsesorden 1,5 millioner kroner. Det har ikke veert
noen vesentlige endringer i Sunnaas sykehus HF sitt regionale ansvar.

Det foreslas at forutsetningen om gkt basisramme fra gkonomisk langtidsplan viderefgres.
Prisomregnet gir dette Sunnaas sykehus HF en gkt basisramme pa 1,6 millioner kroner i 2021.

Regionale kompetansetjenester

Det ble i styresak 017-2020 Jkonomisk langtidsplan 2021-2024 - planforutsetninger omtalt
at Helse Sgr-@st RHF arbeider med en gjennomgang av de gkonomiske rammebetingelsene
for regionale kompetansetjenester. Det pagar en tilsvarende gjennomgang av nasjonale
kompetansetjenester og det er behov for a se dette i sammenheng. Det ma forventes at det
innfgres tidsbegrensning for regionale kompetansetjenenester, samtidig som det sees pa
konsolidering og utfasing for @ kunne finansieres nye kompetansetjenester i trad med
endrede behov. Fgringer for endringer i omfang og/eller innretning av de regionale
kompetansetjenestene i Helse Sgr-@st vil fremkomme av arbeidet med gkonomisk
langtidsplan 2022-2025. For budsjett 2021 foreslas det ingen endringer i de gkonomiske
rammene til regionale kompetansetjenester, det vil si en viderefgring av 97 millioner kroner
fra budsjett 2020.
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Sykehuset Innlandet HF — avdeling for gravide rusavhengige

Regional enhet for gravide og familie i Helse Sgr-@st ved Sykehuset Innlandet HF er delti én
enhet med ti dggnplasser for gravide og én enhet med ti dggnplasser for familie. Enheten
blir finansiert med gjestepasientinntekter og basisramme fra Helse Sgr-@st RHF.

Sykehuset Innlandet HF hadde en hgyere innsgking til den regionale enheteni 2019 enn
forutsatt, og basisrammen til Sykehuset Innlandet HF ble derfor redusert med fem millioner
kroner i budsjett 2020. I styresak 017-2020 @konomisk langtidsplan 2021-2024 -
planforutsetninger ble det omtalt at Helse Sgr-@st RHF skulle fglge med pa utviklingen i
2020, og vente med a foresla endringer i innretningen pa tilbudet.

Det anbefales at utviklingen fgles videre, og at basisramme fra budsjett 2020 opprettholdes.

2.16  Nye forhold i budsjett 2021

Oslo universitetssykehus HF - viderefgring av basistildeling til PET-ressurser

Oslo universitetssykehus HF fikk i budsjett 2019 tildelt 3,1 millioner kroner for a finansiere
to legestillinger i 2019 og 2020, slik at helseforetaket kunne bista de andre helseforetakene
med blant annet oppleaering, radgivning og regranskning innenfor
positronemisjonstomografi (PET). Bevilgningen pa 3,1 millioner kroner er trukket ut i
planforutsetningen til gkonomisk langtidsplan i 2021.

For a kunne avslutte den planlagte hospiteringen av leger fra andre helseforetak i Helse Sgr-
@st, er det behov for viderefgring av to stillinger ogsa i 2021. For & sikre at videre
oppbygging av ngdvendig PET-kapasitet i Helse Sgr-@st, ngdvendig bistand til de nye
fagmiljgene ved andre helseforetak og god utnyttelse av de store utstyrsinvesteringene som
gjgres, anbefales det at Oslo universitetssykehus HF far innvilget sin sgknad om forlengelse
av to engasjementstillinger for 2021. Det anbefales at Oslo universitetssykehus HF far en
midlertidig tildeling pa 3,1 millioner kroner i 2021.

Oslo universitetssykehus HF - avvikling av kvalitetsregisteret for dgvblinde

Helse Sgr-@st RHF fikk i statsbudsjettet 2013 overfgrt 1,5 millioner kroner fra post 78 til
post 72 for a ivareta Nasjonalt tverrfaglig team for diagnostisering og identifisering av
dgvblindhet (NTT), samt kvalitetsregisteret for dgvblinde. Bevilgningen ble viderefgrt til
Oslo universitetssykehus HF som ivaretok disse oppgavene. 1 2020 er bevilgningen pa 1,8
millioner kroner. Koordineringsansvaret og finansieringen av NTT overfgres fra Helse Sgr-
@st RHF til Helse Nord RHF i 2020, og det medfglger 616 000 kroner (2020-kroner) for
oppgaven. Oslo universitetssykehus HF har bekreftet at kvalitetsregisteret avvikles i lgpet
av 2020. Det anbefales pa denne bakgrunn at basisrammen til Oslo universitetssykehus HF
reduseres med 1,2 millioner kroner (2021-kroner), og at midlene legges tilbake til Helse
Sgr-@st RHF.

Oslo universitetssykehus HF - utvidet oppdrag innen prehospitale tjenester i nye Asker
kommune og for opptaksomradet til Akershus universitetssykehus HF

Asker, Rgyken og Hurum kommune ble slatt sammen til nye Asker kommune fra 1. januar
2020.Det er planlagt et stgrre prosjekt om AMK-organiseringen i Helse Sgr-@st, og av den
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grunn er det innfgrt en midlertidig lgsning hvor 113 for hele nye Asker kommune er rutet til
AMK Oslo. Bakkeberedskap (ambulanse) er delt mellom Vestre Viken HF (Rgyken og
Hurum) og Oslo universitetssykehus HF (tidligere Asker). Bedring av malt respons i den nye
kommunen krever en forsterket ressursinnsats fra Oslo universitetssykehus HF. Endringene
gjenspeiles ikke i det prehospitale elementet i inntektsmodellen. Det foreslds at Oslo
universitetssykehus HF far en midlertidig tildeling pa 2,5 millioner kroner i 2021 for a
dekke merkostnaden ved forsterket ressursinnsats.

26.november 2019 vedtok Akershus universitetssykehus HF oppstart av prosjekt for
Kongsvinger fase IIl med iverksettelse i 2020. Dette medfgrte endringer i pasientstrgm
mellom Nordbyhagen og Kongsvinger for kommunene Ullensaker og Eidsvoll. Endringene
innebeerer ekstra ressursbruk i ambulansetjenesten og gkte pasientreisekostnader for Oslo
universitetssykehus HF. Det foreslds at Oslo universitetssykehus HF far en midlertidig
tildeling pa 2,5 millioner kroner til dekning av gkt ressursbruk. Midlene tildeles fra Helse
Sgr-@st RHF med eget tildelingsbrev. Det foreslas at pasientreisekostnader for pasienter fra
kommunene Ullensaker og Eidsvoll i 2021 dekkes av Helse Sgr-@st RHF etter regning.

Som nevnt er det planlagt et stgrre prosjekt om AMK-organiseringen i Helse Sgr-@st. I tillegg
er det planlagt et prosjekt for a revidere den regionale inntektsmodellen, inkludert
elementet for prehospitale tjenester. Det forventes at disse prosjektene vil resultere i
permanente lgsninger for nye Asker kommune og opptaksomradet til Akershus
universitetssykehus HF.

Psykisk helsetilbud for synshemmede pa Gaustad

Ved Stortingets behandling av Prop. 117 S (2019-2020) og Prop. 127 S (2019-2020), jf.
Innst. 360 S (2019-2020), ble Helse Sgr-@st RHF tildelt basisbevilgning pa 2,5 millioner
kroner til et psykisk helsetilbud for synshemmede pa Gaustad. I Prop. 1 S (2020-2021)
foreslar regjeringen at Helse Sgr-@st RHF skal viderefgre tilbudet innenfor forslaget til
budsjettramme i 2021. Det foreslas at det disponeres 2,5 millioner kroner av basisrammen
til Helse Sgr-@st RHF til forméleti 2021.

Etablering av regionalt barnepalliativt team

[ brev fra Helse- og omsorgsdepartementet som spesifiserer oppfglging av Stortingets
behandling av Prop. 117 S (2019-2020) og Prop. 127 S (2019-2020) fikk Helse Sgr-@st RHF
en fgring om hvordan gkt basisbevilgning til handtering av koronapandemien skal benyttes.
Midlene skal blant annet benyttes til G etablere regionale barnepalliative team, jf.
oppdragsdokumentet for 2020.1 Prop. 1 S (2020-2021) vises det til Innst. 360 S (2019-
2020) der Stortinget ber om at arbeidet med a etablere palliative team prioriteres, slik at det
raskt kan etableres et tilbud i regi av de regionale helseforetakene. I styresak 102-2018,
Budsjett 2019- fordeling av midler til drift og investeringer, ble det bevilget 2,2 millioner
kroner i gkt basisramme til Oslo universitetssykehus for etablering av barnepalliativt team,
og barnepalliativt team er na etablert i Helse Sgr-@st. I tillegg ble det i styresak 121-2020
Pkonomiske konsekvenser av Covid-19 pandemien - fordeling av gjenstdende bevilgning,
foreslatt en ytterligere tildeling lik 0,8 millioner kroner. Det foreslas at samlet bevilgning
viderefgres i 2021 og tildeles innenfor vekstrammen til Helse Sgr-@st RHF. Med
prisomregning utgjgr samlet tildeling til regionalt barnepalliativt team 3,1 millioner kroner
for 2021.
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Overfgring av virksomhet fra LHL-sykehuset til Akershus universitetssykehus HF

Akershus universitetssykehus HF skal overta virksomheten til LHL-sykehuset innenfor
invasiv kardiologi. I den forbindelse foreslas det at avregningen som ble gjort i
inntektsmodellen for 2021 for kjgp av disse tjenestene hos LHL, tilbakefgres til
helseforetakene og sykehusene slik at disse er i stand til & betale gjestepasientoppgjgr for
invasiv kardiologi. Det foreslds at prisen settes til 100 % av ISF-pris. I planforutsetningene
for gkonomisk langtidsplan 2022-2025 vil utvidelsen av invasiv kardiologi ved Akershus
universitetssykehus HF vurderes inn mot abonnementsordningen for hgyspesialiserte
tjenester pa lik linje med tilsvarende aktivitet ved Sgrlandet sykehus HF.

Kompetanse- og ressursbehov i utvikling av fedeinstitusjoner

Helse Sgr-@st RHF har fatt i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet om a fglge opp
kompetanse- og ressursbehovet dokumentert i Helsedirektoratets rapport «Endring i
fadepopulasjon og konsekvenser for bemanning og finansieringssystem» i utviklingen av
fadeinstitusjonene. Det er igangsatt et internt arbeid i Helse Sgr-@st RHF for & koordinere
arbeidet og rapportere pa oppdraget. Arbeidsgruppen skal blant annet se pa tiltak som skal
bidra til tilstrekkelig kvalifisert bemanning i fédselsomsorgen, tilpasning av bemanning i
forhold til antall pasienter, rekrutteringsplaner, fglgetjeneste og finansiering.

Helsedirektoratet skal vurdere behovet for justeringer i klassifikasjonssystemet innenfor
ISF og utrede muligheten for a finansiere (deler av) fgdselsomsorgen som helhetlige
tjenesteforlgp. Det vil ikke komme endringer i ISF-ordningen som har konsekvenser for
finansiering av fgdetilbudet for tidligsti 2022.

2.17  Private ideelle uten opptaksomrade

De tre private ideelle sykehusene uten opptaksomrade som har driftsavtale med Helse Sgr-
(st RHF er Martina Hansens Hospital, Betanien Hospital og Revmatismesykehuset.

Det pagar et arbeid i Helse Sgr-@st RHF med a vurdere hvilken rolle de private ideelle
sykehusene uten opptaksomradet skal ha. Arbeidet ma sees i lys av oppdraget Helse Sgr-@st
RHF fikk i Oppdragsdokument 2019 - tilleggsdokument etter Stortingets behandling av
Prop. 114 S (2018-2019), der Helse Sgr-@st RHF gis i oppdrag a ha en klar malsetting og
utarbeide strategier for bruk av ideelle.

Finansieringsansvaret for legemidler gitt i sykehus ble fra 2017 henfgrt behandlende
sykehus. De tre private sykehusene uten opptaksomrade fikk gkt sin basisramme for a
dekke legemiddelkostnadene, finansiert med uttrekk fra gvrige helseforetak. Nivaet pa
aktivitetsavhengig basisramme vurderes arlig. Kostnadene per 2. tertial 2020 tilsier et trekk
paiunderkant av 4 millioner kroner i aktivitetsavhengig basisramme ved de tre private
ideelle sykehusene uten opptaksomrade for 2021. Det anbefales at basisrammen til de
private ideelle sykehusene uten opptaksomrade reduseres med 3,982 millioner kroner i
2021 (jf. tabell 19), og at pengene legges tilbake til helseforetak og sykehus etter andel trekk
i inntektsmodellen 2021.
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Reduksjon i
basisrammen
2021
Martina Hansens Hospital -1561
Betanien Hospital -777
Revmatismesykehuset -1 644
Sum -3 982

Tabell 19. Reduksjon i basisrammen (i tusen kroner)

Det er pa naveerende tidspunkt ikke andre forhold som gir grunnlag for a endre
inntektsrammeforutsetningen til de private ideelle sykehusene utover de endringer som er
innarbeidet i planforutsetningen til gkonomisk langtidsplan 2021.

2.18 Samlet fordeling av faste inntekter

[ tillegg til bevilgninger over statsbudsjettet til Helse Sgr-@st RHF, far det regionale
helseforetaket inntekter fra andre helseregioner i form av gjestepasientinntekter for bruk av
private institusjoner som Helse Sgr-@st RHF har avtale med innen rehabilitering og psykisk
helsevern, samt inntekter fra ISF-aktivitet hos private, kommersielle leverandgrer. I tillegg
kommer netto finansinntekter.

Samlet sett fremstar inntektene til fordeling i 2021 som i tabell 20, som ogsa viser forslag til
overordnet fordeling av disse inntektene.

Fordeling av faste inntekter i Prop. 1 S (2020-2021)

Fordelt til helseforetak og sykehus 51431
Fordelt til Helse Sgr-@st RHF 10 683
Fordelt i alt 62 115

(tall i millioner kroner)
Tabell 20. Inntekter til Helse Sor-Ost RHF (i lopende millioner kroner)

De faste inntekter for 2021 foreslas tildelt helseforetakene inkludert Sykehuspartner HF, de
private ideelle sykehusene og Helse Sgr-@st RHF som vist i tabell 21.
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Nasjonale Andre
Basisramme kompetanse- tilskudd og

Faste inntekter 2021 inkl. KBF tjenester inntekter

Akershus universitetssykehus HF 7 380 0 89 7 469
Oslo universitetssykehus HF 12571 178 611 13 360
Sunnaas sykehus HF 402 36 1 439
Sykehuset i Vestfold HF 5217 2 73 5292
Sykehuset Innlandet HF 3393 11 49 3453
Sykehuset Telemark HF 2504 0 34 2 539
Sykehuset @stfold HF 4386 0 61 4 447
Sgrlandet Sykehus HF 4 645 2 70 4717
Vestre Viken HF 6 348 0 85 6434
Sykehuspartner HF 400 0 0 400
Betanien Hospital 87 0 0 87
Diakonhjemmet Sykehus 1187 2 17 1206
Lovisenberg Diakonale Sykehus 1326 17 23 1366
Martina Hansens Hospital 165 0 1 166
Revmatismesykehuset 56 0 0 56
Helse Sgr-@st RHF 8770 104 1810 10 683
| alt 58 837 353 2924 62 115

Tall i millioner kroner

Tabell 21. Faste inntekter 2021 (i millioner kroner)

Basisrammen til Helse Sgr-@st RHF inkluderer konkurranseutsatte forskningsmidler som vil
bli fordelt til helseforetakene og sykehusene i desember. Tilskuddet til forskning over
kap.732, post 78 i forslag til statsbudsjett, pa i alt 314 millioner kroner, inngar inntil videre i
sin helhet i kolonnen andre tilskudd og inntekter. Dette gjelder ogsa bevilgningen pa 146,8
millioner kroner til nasjonalt program for klinisk behandlingsforskning.

2.19  Sykehuspartner HF

Sykehuspartner HF har ansvaret for a levere og drifte tjenester innen IKT, logistikk og
lgnnskjgring til alle helseforetakene i regionen for a understgtte driften i sykehusene.

En modernisert IKT-infrastruktur vil styrke Sykehuspartner HF som en effektiv
tjenesteleverandgr som understgtter helseforetakenes behov, leverer kostnadseffektive
tjenester og bidrar til gkonomisk baerekraftig utvikling av IKT-omradet. Programmet for
standardisering og IKT-infrastrukturmodernisering (STIM) innebaerer betydelige
investeringer i telekom, nettverk, arbeidsflate og felles plattform med tilhgrende
driftskostnader for 4 nd malene som er satt, jf. styresak 048-2018. Dette er en forutsetning
for & innfgre lgsningene i den regionale IKT-prosjektportefgljen i trdd med gjeldende mal og
strategier.

Budsjettet for 2021 skal bidra til 4 viderefgre hovedprioriteringer fra 2020 og sgrge for
sikker og stabil drift. I tillegg til & etablere en felles og modernisert infrastruktur, innebzerer
dette d arbeide for sikre og stabile tjenesteleveranser, ivareta informasjonssikkerhet, sgrge
for kostnadseffektiv drift og god ressursutnyttelse, forvalte regionale lgsninger og levere til
regionale IKT-prosjekter og IKT i sykehusbygg.

Confidential, Pedersen, Tone, 12/10/2020 12:20:02 Side 30 av 45

120/356



HELSE . ® SOR-OST

Det er store og viktige oppgaver som skal Igses av Sykehuspartner HF ogsd i 2021. Gjennom
arbeidet med kjernekompetanse og kjernevirksomhet skal Sykehuspartner HFs
organisasjon videreutvikles samtidig med bruk av leverandgrmarkedet gjennom
tjenestekjgp. Det er forutsatt en netto vekst i antall arsverk fra 1 678 til 1 695 i forhold til
gkonomisk langtidsplan 2021-2024. Videre er det forutsatt en reduksjon i bruken av
eksterne konsulenter ved at disse veksles om til fast ansatte.

Tjenesteprismodellen skal understgtte Sykehuspartner HF sin rolle som felles
tjenesteleverandgr. Den skal gi insentiver til standardisering og applikasjonssanering,
samtidig som den skal bidra til kostnadseffektiv drift, forvaltning og raskere innfgring av
regionale lgsninger. I tillegg skal den sg@rge for tilstrekkelig transparens og sporbarheti et
underliggende tjenesteregnskap.

Tjenesteprisen for hver applikasjon/tjeneste fordeles til helseforetakene gjennom ngkler
som i stgrst mulig grad reflekterer kostnadsdriverne for bruk av applikasjonen/tjenesten. I
tillegg til applikasjoner er tjenesteprisen oppdelt i fglgende elementer:

e Infrastruktur (her legges en historisk basisfordelingsngkkel til grunn - det anbefales
a ga over til inntektsfordeling nar ny regional plattform er etablert)

Arbeidsflate (fordeles etter faktisk bruk per helseforetak)

Periferiutstyr (fordeles etter faktisk bruk per helseforetak)

Kundestyrte elementer (fordeles etter hvilket helseforetak som bestiller endring)
Brukerservice (fordeles etter inntektsfordeling)

Felleskostnader, sikkerhet og utvikling (fordeles etter inntektsfordeling)

Basert pa oppdrag og bestilling for 2020 har fglgende omradet veert utredet ytterligere i
forbindelse med tjenesteprismodellen:

Prising av kundetjenesten infrastruktur

Prising av felleskostnader, sikkerhet og utvikling (tidligere Basis IKT)
Tjenesteprising av mindre applikasjoner

Tjenesteprisen til de private ideelle sykehusene

Arbeidet med dette vil fortsette inn mot gkonomisk langtidsplan 2022-2025 og
konsekvensene av endringer vil tidligst bli giennomfgrt fra og med budsjettet for 2022.

Prinsippene for beregning av IKT-tjenestepris for helseforetakene viderefgres slik de var fra
og med 2020, hvor en stgrre andel av kostnadene henfgres direkte til den enkelte
kundetjeneste med tilhgrende applikasjoner. Kostnadene er i stgrst mulig grad knyttet til
applikasjoner, da struktur og omfang av applikasjoner er den stgrste driveren for IKT-
kostnader.

Tjenesteprisnivaet for 2021 for helseforetakene er noe lavere enn indeksregulerte tall fra
gkonomisk langtidsplan 2021-2024. Dette har i hovedsak sammenheng med lavere
finanskostnader og avskrivinger.

[ trdd med styresak 060-2020 @konomisk langtidsplan 2021-2024 anbefales det at

Sykehuspartner HF tildeles basisramme i 2021 pa 100 millioner kroner. Dette til inndekning
av akkumulert negativt resultat som fglge av infrastrukturmoderniseringen. Videre
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anbefales det at Sykehuspartner HF tildeles basisramme i 2021 pa 256 millioner kroner
(P50-estimat) til dekning av driftskostnader i STIM. @kningen i driftskostnader til STIM
sammenlignet med gkonomisk langtidsplan skyldes forsinkelser i oppgradering til Windows
10. I tillegg er risikoen knyttet til pensjon fra og med 2020 endret (jf. oppdrag og bestilling
2020), ved at endring i pensjonskostnader fra budsjett inngar i ordningen som er etablert
for de gvrige helseforetakene i Helse Sgr-@st og anbefales finansiert over basisramme. Dette
er for 2021 budsjettert i Sykehuspartner HF med 19 millioner kroner. Total basisramme for
2021 er dermed 375 millioner kroner.

Tabell 22 oppsummer endringen i basisramme sammenlignet med budsjett 2020 og
gkonomisk langtidsplan 2021:

Avvik
Budsjett @LP2021 og

Basisramme Sykehuspartner HF Budsjett 2020 @LP 2021 2021 B2021
Inndekning av opparbeidet underskudd 100 100 100 0
Driftskostnader programmet STIM 176 256 80
Pensjon 0 19 19
Sum basisramme 100 276 375 99

Tabell 22. Basisramme Sykehuspartner HF (i millioner kroner)

Fornyelse av lisensavtaler

Som en del av den lgpende driften innen IKT-omradet vil det veere behov for a fornye
lisensavtaler knyttet til produkter som er vesentlige for IKT-driften. Kostnadene knyttet til
disse lisensavtalene ligger inne som en del av driftskostnadene i Sykehuspartner HF.

Mange av disse avtalene har en gkonomisk stgrrelse som er hgyere enn administrerende
direktgrs beslutningsfullmakt, slik at avtalene krever at styret fatter beslutning om
fornyelse. Pa kort sikt er det ikke andre handlingsalternativer enn a fornye lisensavtalene,
og det vurderes derfor som mer hensiktsmessig at denne typen fullmaktsaker handteres av
administrerende direktgr. Investeringer knyttet til innfgring av nye lgsninger/lisenser vil bli
forelagt styret for beslutning i trdd med gjeldende fullmakter.

Det legges til grunn at fornyelse av lisensavtaler er behandlet av Sykehuspartner HF sitt
styre og at kostnadene ved disse avtalene er hensyntatt i Sykehuspartner HF sitt budsjett.

2.20 Sykehusapotekene HF

Sykehusapotekene HF er helseforetakene og sykehusene i Helse Sgr-@st sitt apotek og skal
bidra til riktig, sikker og kostnadseffektiv bruk av medikamenter i sykehusene.
Sykehusapotekene HF er ikke finansiert med basisramme, men gjennom prising av varer og
tjenester ut mot helseforetakene og sykehusene. I tillegg har foretaket inntekter gjennom
publikumssalg.
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2.21  Det regionale helseforetaket

Samlet sett foreslas det a tildele det regionale helseforetaket en basisramme pa 8,8
milliarder kroner (se tabell 23).

Budsjettpostene fremkommer av tabell 23. Den stgrste budsjettposten er kjgp av private
helsetjenester inkludert avtalespesialister.

Det legges opp til et resultati 2021 for det regionale helseforetaket pa 200 millioner kroner.
Dette er i trad med planforutsetningen i gkonomiske langtidsplan 2021-2024.

Regional IKT prosjektportefglje

Budsjetterte regionale driftskostnader innen IKT-omradet belgper seg til totalt 195
millioner kroner for 2021. Dette dekker driftskostnader til konseptutredninger,
planleggings- og gjennomfgringsfase knyttet til regionale investeringsprosjekter, samt
administrative kostnader. I tillegg dekker budsjettet aktiviteter knyttet til forbedringer av
lgsninger som er i bruk.

Nasjonale og interregional IKT-tiltak

Budsjetterte kostnader er tilknyttet samfinansiering av nasjonale og interregionale IKT-
tiltak gjennom Direktoratet for e-helse og Norsk Helsenett, samt de gvrige regionale
helseforetakene. Videre inngar medlemsavgift til Norsk Helsenett SF og
forvaltningskostnader til nasjonale kvalitetsregistre.
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Samlet forelgpig budsjett Helse Sgr-@st RHF 2020 2021
Basisramme 8 082 8431
Strategiske forskningsmidler, post 72 305 318
Kvalitetsbasert finansiering 21 21
Sum basisramme 8 408 8 770
Forskning , tilskudd post 78 309 314
Klinisk behandlingsforskning 143 147
Nasjonale kompetansetjenester, post 78 99 104
Statlige tilskudd, post 70 59 1349
Sum faste inntekter 9017 10 684
Kjgp private helsetjenester - variable inntekter 211 135
Andre inntekter 74 76
Netto finans 100 70
Sum inntekter totalt 9 403 10 965
Administrasjon 355 365
Regional IKT prosjektportefglje 163 195
Nasjonale og interregionale IKT-tiltak 91 142
Kjgp private helsetjenester* 4 804 4670
Norsk pasientskadeerstatning 449 468
Finansiering legemidler 598 771
Forskning og innovasjonsmidler 614 632
Klinisk behandlingsforskning 143 147
Felleseide foretak 543 561
Finansiering forsyningssenteret 102 102
Regionale initiativ 226 190
Sentrale palagte oppgaver 357 363
Nasjonale kompetansetjenester, post 78 99 104
Statlige tilskudd, post 70 59 1349
Regional resultatbuffer 396 419
Disponert fra regional resultatbuffer 204 181
Regional handtering endret pensjonskostnad 2021,

jf. avsnitt 2.6 - 105
Sum kostnader totalt 9203 10 765
RESULTAT 200 200
*Belgp i 2020 inneholder LHL-avtalen forinvasiv kardiologi som Akershus universitetssykehus
HF overtar

Tabell 23. Samlet forelopig budsjett Helse Sor-Ost RHF (i lopende millioner kroner)

Kjop av private helsetjenester

Samlet sett legges det opp til kjgp av private helsetjenester for om lag brutto 4,7 milliarder
kroneri 2021. Det er estimert at kjgpet vil generere om lag 135 millioner kroner i
aktivitetsbaserte inntekter til Helse Sgr-@st RHF, slik at netto utgjgr kjgpet 4,6 milliarder
kroner. Utover lgnns- og prisjustering, som utgjgr 82 millioner kroner, er det totalt en netto
reduksjon pa 53 millioner kroner fra budsjett 2020 til budsjett 2021. Dette henger i
hovedsak sammen med at Akershus universitetssykehus HF vil ta over deler av driften ved
LHL-sykehuset pa Gardermoen fra 1. januar 2021.

Forelgpig budsjettert kjgp av private helsetjenester i 2021 fordelt pa tjenesteomrader
fremkommer i tabell 24.
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Kjgp av helsetjenester 2020 2021

Rehabilitering 1354 1389
Psykisk helsevern 599 613
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 1170 1200
Somatikk* 204 56
Laboratorie 219 165
Radiologi 270 250
Avtalespesialistene 848 849
Helse og arbeid (tidl. Raskere tilbake) 107 110
Kjgp fra andre RHF 32 37
Sum 4 804 4 669

*Belgp i 2020 inneholder LHL-avtalen forinvasiv kardiologi som Akershus
universitetssvkehus HF overtar
Tabell 24. Kjop av helsetjenester (i lopende millioner kroner)

Helse Sgr-@st RHF har til sammen 87 avtaler med private leverandgrer, herunder elleve
tidsavgrensede avtaler med ti leverandgrer innen somatiske fagomrader, radiologi- og
laboratorietjenester, 29 lgpende avtaler innen rehabilitering og elleve avtaler innen
arbeidsrettet rehabilitering og poliklinisk behandling av angst og depresjon. Videre har
Helse Sgr-@st RHF ti lgpende avtaler innen psykisk helsevern, to tidsavgrensede avtaler
innen psykisk helsevern og 22 lgpende avtaler innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

Den stgrste endringen innenfor kjgp av private helsetjenester er innen somatikk. Dette
skyldes at det ikke budsjetteres for avtalen med LHL innen hjertemedisin som omtalt over.
Dette betyr ogsa at ISF inntektene blir lavere i 2021 i forhold til budsjett 2020. @vrige
avtaler innen somatikk holdes pa samme niva. Prisene er faste i hele avtaleperioden og
prisjusteres ikke.

Det er ogsa en reduksjon i budsjett for avtaler innen laboratoriefaget og innen radiologi. Det
er inngatt nye avtaler innen laboratoriefag fra 15. oktober 2020. Rammen i disse avtalene er
lavere enn budsjett 2020. Det skal ogsa inngas nye avtaler innen radiologi fra 1. januar 2021
og rammen i denne anskaffelsen er lavere enn budsjett 2020.

Innen omrdadene rehabilitering, psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling,
samt Helse og arbeid skyldes gkningen i budsjett 2021 i forhold til budsjett 2020 i sin helhet
prisjustering. Ytelsesavtalene for 2021 planlegges pa samme niva i forhold til aktivitet som i
2020.

For de private avtalepartene innen rehabilitering stilles det normalt ikke krav til
tilbakebetaling ved et gjennomsnittlig aktivitetsbelegg pa minimum 95 prosent av avtalt
volum. For 2021 anbefaler administrerende direktgr at det ikke stilles krav om
tilbakebetaling ved et aktivitetsbelegg pa 90 prosent av avtalt volum og at ytelsene sees
samlet. Forslaget om redusert kravi 2021 er pa grunn av en krevende driftssituasjon i
forbindelse med koronapandemien.

Nar det gjelder avtalespesialistene er det lagt til grunn samme antall hjemler som i 2020,
hvilket er i trdd med styresak 050-2018 Regional plan for avtalespesialistomrddet.
Forhandlingene for 2020 er avsluttet og kun psykologene har fatt en gkning i
tilskuddssatsen for 2020. Innenfor somatikk og psykiatri er tilskuddene uendret. Det er lagt
inn midler til lgnnsjustering fra juli 2021.
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Norsk pasientskadeerstatning

De regionale helseforetakene, fylkeskommunene og kommunene skal dekke de samlede
kostnadene knyttet til arlig utbetaling av pasientskadeerstatninger i offentlig helsetjeneste
fra Norsk pasientskadeerstatning (NPE).

Tilskuddsbelgpet beregnes med utgangspunkt i NPE sin prognose for
erstatningsutbetalinger og fordelingen av dette mellom de fire regionale helseforetakene
skjer etter historisk rullerende skadestatistikk. Tilskudd til NPE for Helse Sgr-@st RHF er for
2021 budsjettert med 468 millioner kroner basert pa prognose for fgrste halvar 2020.

Nasjonale felleseide helseforetak

Inntektsforutsetningene for de nasjonale, felleseide foretakene vil bli vedtatt av de
administrerende direktgrene i de fire regionale helseforetakene. Det er gitt fgringer til alle
foretakene om at de skal legge gkonomisk langtidsplan for 2021 til grunn for budsjett 2021
med mindre noe annet er vedtatt av de administrerende direktgrene. De felleseide
foretakene skal legge forutsetninger fra forslag til statsbudsjett til grunn, herunder effekter
av avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen pa 0,5 %.

Samlet sett er det avsatt om lag 593 millioner kroner i det regionale helseforetakets budsjett
for Helse Sgr-@st RHF sin andel av finansieringen av disse foretakene. I tillegg er det
reservert inntil 44 millioner kroner for 1an til investeringer i Helsetjenestens
driftsorganisasjon for ngdnett HF.

Luftambulansetjenesten HF

Aktivitetsnivaet i foretaket har veert lavere enn budsjetterti 2020. Dette medfgrer reduserte
kostnader til drivstoff, operatgrkostnader og luftfartsavgifter. Budsjett 2021 er basert pa
normal aktivitet. Kostnadene fordeles mellom regionene basert pd pasientenes tilhgrighet.
De gkonomiske konsekvensene for Helse Sgr-@st er i trdd med gkonomisk langtidsplan
2021-2024. Dersom koronapandemien medfgrer at foretaket ma styrke tjenesten med flere
fly eller helikoptre vil Helse Sgr-@st RHF dekke sin andel av dette etter beslutning i mgte
mellom de administrerende direktgrene i de fire regionale helseforetakene. Dersom det er
behov for & tilfgre ekstra ressurser i 2021 forutsettes det at ordineer finansieringsmodell
legges til grunn for fordeling mellom regionene.

Pasientreiser HF

Krav til a forenkle, fornye og forbedre virksomheten ble viderefgrt i gkonomisk langtidsplan
for 2021-2024. Malt i andel elektroniske sgknader og effektene av at de regionale
pasientreisekontorene ble virksomhetsoverdratt fra 1. januar 2018, oppfylles
forutsetningene for gevinstrealiseringen. Kjernevirksomheten i foretaket budsjetteres i trad
med gkonomisk langtidsplan, noe som inneberer en ytterligere effektivisering fra 2021.

Helsetjenestens driftsorganisasjon for ngdnett HF

Helsetjenestens driftsorganisasjon for ngdnett HF (HDO) sitt budsjettinnspill for 2021 er pa
linje med gkonomisk langtidsplan 2021-2024. Arbeidet med 4 effektivisere virksomheten
viderefgres i 2021. Foretaket er, som en fglge av koronapandemien, noe forsinket med
prosjektet «<ny kommunikasjonslgsning i akuttmedisinsk kjede» (KAK). Det er budsjettert
med investeringer for til sammen 109 millioner kroner i 2021 og Helse Sgr-@st RHF har
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reservert inntil 44 millioner kroner i likviditet til Idnefinansiering av sin andel av
investeringene. Dette innebarer en gkning fra budsjett 2020 med i underkant av fire
millioner kroner for Helse Sgr-@st RHF.

Sykehusbygg HF

Foretakets budsjettinnspill for 2021 innebzerer tilskudd fra eierne pa linje med budsjett
2020. Dette er i henhold til gkonomisk langtidsplan 2021-2024. De prosjektbaserte
aktivitetene er redusert sammenlignet med gkonomisk langtidsplan.

Sykehusinnkjop HF
Budsjettinnspillet fra foretaket er pa linje med gkonomisk langtidsplan 2021-2024.
Foretaket arbeider med a forsere aktiviteter som har blitt forsinket i 2020 som en
konsekvens av koronapandemien. Sykehusinnkjgp HF for slar at divisjon legemidler, som
finansieres direkte av helseforetakene og som dermed ikke pavirker tilskuddet fra det
regionale helseforetaket, gker mer enn gkonomisk langtidsplan grunnet oppdragsmengde
og kompleksitet i tjenestene.

Regionale initiativ og sentrale palagte oppgaver

Innenfor regionale initiativ budsjetteres det med kostnader pa 190 millioner kroner og for
sentrale palagte oppgaver budsjetteres det med 363 millioner kroner.

I de sentrale palagte oppgavene inngar kostnader til blant annet tvungen omsorg
utviklingshemmede, protonbehandling i utlandet, driftstilskudd til nasjonale
kvalitetsregistre, tilskudd til brukerorganisasjoner, kontaktfamilieordningen, psykisk
helsetilbud for studenter, omrdadefunksjon for innsatte med psykiske lidelser, nasjonal
forsterket fellesskapsavdeling ved Ila fengsel, gjestepasientoppgjgr for de uten fast bopel,
avregning nasjonalt gjestepasientoppgjgr og kompleks rehabilitering.

Regionale initiativ omfatter flere mindre prosjekter i tillegg til blant annet kostnader
tilknyttet regionalt utdanningssenter, regional koordinerende enhet for simuleringssenter,
koordinering av innsatsteam og pakkeforlgp og kurbibliotek for medikamentell
kreftbehandlingen.

Administrasjon

Administrasjonsbudsjettet for 2021 er forelgpig pa om lag 365 millioner kroner. Veksten fra
budsjett 2020 gjelder hovedsakelig virksomhetsoverdragelse av ansatte tilknyttet drift av
Forsyningssenteret.

Regional resultatbuffer

For d kunne handtere spesielle forhold og uforutsette hendelser, er det behov for a holde
tilbake en regional resultatbuffer i Helse Sgr-@st RHF. I gkonomisk langtidsplan 2021-2024
var denne bufferen som en planforutsetning satt til 600 millioner kroner i 2021. Dette er pa
samme nivd som i 2020. Tabell 25 viser forslag til disponering av regional resultatbuffer.
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Disponering av regional resultatbuffer 2020 2021
Regional resultatbuffer 600 600
Inntektsstgtte innarbeidet i innteksramme til Sykehuset Innlandet HF -50 -
Dekning av legemiddelkostnader overfgrt fra Folketrygden i 2018 -30 -30
Inntektsstptte behandlingshjelpemidler

Lovisenberg Diakonale Sykehus AS og Diakonhjemmet Sykehus AS -86 -86
Inntektsstgtte endrede tjenestepriser -38 -
Inntektsstptte Lovisenberg Diakonale Sykehus AS inntektsmodelleffekter - -20
Inntektsstgtte Diakonhjemmet Sykehus AS inntektsmodelleffekter - -45
Udisponert regional resultatbuffer 396 419

Tabell 25. Disponering av regional resultatbuffer (i millioner kroner)

2.22  @konomisk resultat 2021

I sak 060-2020 Pkonomisk langtidsplan 2021-2024 legges det opp til et samlet gkonomisk
resultat for foretaksgruppen i stgrrelsesorden 1 169 millioner kroner i 2021.

Styret vil i likhet med tidligere ar bli forelagt en egen sak i desember 2020 med forslag til
resultatkrav for de enkelte helseforetak i 2021. Resultatkravene som settes for 2021 vil
vaere basert pa foretaksspesifikke vurderinger av helseforetakenes innspill til gkonomisk
langtidsplan 2021-2024, den gkonomiske situasjonen ved utgangen av 2020 og endringer
som fglge av forslag til statsbudsjett for 2021, samt gvrige budsjettforutsetninger.

2.23  Likviditet og investeringer

Likviditetsutvikling

Det estimeres en likviditetsbeholdning ved inngangen til 2021 i stgrrelsesorden 12,3
milliarder kroner. Forelgpig saldering av likviditetsbudsjett for 2021 viser en utgdende
likviditetsutvikling fra 2021 pa 10,4 milliarder kroner, som er 0,5 milliarder kroner hgyere
enn i gkonomisk langtidsplan 2021-2024, jf. figur 1. Endelig investerings- og
likviditetsbudsjett for 2021 fastsettes etter foretakenes budsjettleveranser i januar og etter
omgrupperingsproposisjon 2020 som blant annet kan gi likviditetsmessige effekter knyttet
til pensjon.

Figur 1 viser forventet utvikling i likviditetsreserven i foretaksgruppen i 2021, hvor budsjett
2021 sammenlignes med gkonomisk langtidsplan 2021-2024.
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Utvikling likviditetsreserve Helse Sgr-@sti 2021
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Figur 1. Likviditetsreserve 2021

Investeringene i 2021 forventes d utgjgre om lag ni milliarder kroner, og er 200 millioner
kroner hgyere enn anslatt i gkonomisk langtidsplan 2021-2024.

Disponering av tilgjengelig regional likviditet til felles prioriterte prosjekter og gvrig
regional satsning for 2021 er i hovedsak i trdd med gkonomisk langtidsplan 2021-2024,
men er oppdatert med siste kjente estimater knyttet til omfang, periodisering og
likviditetsbehov for a dekke investeringer som fglge av koronapandemien. Handlingsrom for
helseforetakenes egen bruk av oppsparte midler ivaretas og det er tatt hgyde for at forsinket
gjennomfgring av ordineere investeringer og investeringer som er knyttet til
koronapandemien per september 2020 kan gjennomfgres i 2021. Videre er det lagt opp til at
helseforetakenes positive resultater fra 2020 disponeres til investeringeri 2021.
Helseforetak som eventuelt har behov for d benytte deler av overskudd i 2021 til
investeringer samme ar ma fortsatt fa dette sarskilt godkjent av Helse Sgr-@st RHF i trad
med etablerte likviditetsstyringsprinsipper.

Risikoen ved likviditetsutviklingen i 2021 anses som tilfredsstillende nar det tas hensyn til
reserver i form av resultat- og likviditetsbuffere.

Investeringslan

Prosjekter som er innvilget investeringslan er vist i tabell 26.

. Lan til Tilskudd til

. Innvilget Krone- . .

Helseforetak Prosjekt . _ utbetaling utbetaling
laneramme verdi
2021 2021

Sykehuset i Vestfold HF T@nsbergprosjektet 1870,0( 2014 187,3
Oslo universitetssykehus HF [Vedlikeholdsinvesteringer 1300,0 2016 -
Vestre Viken HF Nytt sykehus i Drammen 8 460,0 2017 1020,0
S¢rlandet sykehus HF Nytt psykiatribygg 567,0( 2017 -
Oslo universitetssykehus HF |Nytt klinikkbygg Radiumhospitalet 2738,0| 2018 603,0
Oslo universitetssykehus HF |Protonterapisenter 1198,0 2018 258,0 105,0
Oslo universitetssykehus HF |Nye Aker og nye Rikshospitalet 29 073,0| 2020 102,0
Oslo universitetssykehus HF |Regional sikkerhetsavdeling 830,0( 2021 24,0
Sum 46 036,0 2194,3 105,0

Tabell 26. Investeringsian (i millioner kroner)
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Investeringsprosjekter

Samlet likviditetstildeling til helseforetakene viderefgres pa nivd med 2020 - pris og
lgnnsjustert til 1 067 millioner kroner. @vrige investeringer skal budsjetteres innenfor
helseforetakenes egen likviditet. Det vil si likviditetstildelingen for 2021 med tillegg av bruk
av oppspart likviditet slik det fremgar av helseforetakets innspill til gkonomisk langtidsplan
for 2021, samt eventuelle salgs-/gavemidler. [ trdd med forutsetningene fra gkonomisk
langtidsplan skal egenkapitaltilskudd til pensjonsinnretningene innga i helseforetakets
investeringsbudsjett og finansieres innenfor egen likviditet.

Byggeprosjekter

[ tradd med styresak 060-2020 @konomisk langtidsplan 2021-2024, viderefgres allerede
prioriterte og igangsatte store byggeprosjekter i 2021.

Det legges til grunn at fglgende allerede iverksatte investeringsprosjekt viderefgres i 2021:

e Tgnsbergprosjektet ved Sykehuset i Vestfold HF med inntil 402 millioner kroner,
hvorav 281 millioner kroner er ekstern lanefinansiering.

e Oppgraderings- og vedlikeholdsinvesteringer ved Oslo universitetssykehus HF med
inntil 140 millioner kroner, hvorav 98 millioner kroner er ekstern lanefinansiering.
Resterende finansiering dekkes av foretakets egne midler.

e Nytt sykehus i Drammen ved Vestre Viken HF med inntil 1 362 millioner kroner
inkludert ikke-byggneer IKT, hvorav 954 millioner kroner utgjgr ekstern
lanefinansiering.

e Nytt psykiatribygg ved Sgrlandet Sykehuset HF med inntil 347 millioner kroner
inkludert ikke-byggneer IKT, hvorav 243 millioner kroner er ekstern
lanefinansiering.

e Nytt klinikkbygg Radiumhospitalet ved Oslo universitetssykehus HF med inntil 886
millioner kroner inkludert ikke-byggnaer IKT, hvorav 620 millioner kroner utgjgr
ekstern lanefinansiering.

e Nytt protonterapisenter ved Oslo universitetssykehus HF med inntil 267 millioner
kroner inkludert ikke-byggnaer IKT, hvorav 187 millioner kroner utgjgr ekstern
lanefinansiering og 80 millioner utgjgr tilskudd.

e Videreutvikling av Nye Aker og Nye Rikshospitalet ved Oslo universitetssykehus HF
med inntil 483 millioner kroner inkludert ikke-byggnaer IKT, hvorav 102 millioner
kroner er ekstern lanefinansiering.

e Ny regional sikkerhetsavdeling ved Oslo universitetssykehus HF med inntil 28
millioner kroner, hvorav 19 millioner kroner utgjgr ekstern lanefinansiering.

e Inntil 20 millioner kroner til tomtevalg og konseptfase for nytt akuttsykehus ved
Sykehuset Innlandet HF.

¢ Inntil 8 millioner kroner til konseptfase for nytt strale- og somatikkbygg ved
Akershus universitetssykehus HF.

Investeringspadraget for disse prosjektene inkluderer midler til ikke-byggnaer IKT pa til
sammen 87 millioner kroner.
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@vrig reservering av likviditet

Helsetjenestens driftsorganisasjon (HDO) har planlagt investeringer for omtrent 109
millioner kroneri 2021, og det reserveres inntil 44 millioner kroner til finansiering av et 1an
for & dekke Helse Sgr-@st RHF sin andel av investeringskostnaden, jf. avsnitt 2.21.

Regional IKT — prosjektportefglje
Tabell 27 viser budsjetterte investering knyttet til regional IKT-prosjektportefglje i Helse
Sgr-@st RHF.

Regionalt IKT-omrade @LP 2021 Budsjett 2021
Regionale kjernesystemer 520 000 510 000
Forvaltning av regionale Igsninger 100 000 85 000
Teknologi for bedre helsehjelp 100 000 80 000
Sum investering 720 000 675 000

Tabell 27. IKT-investeringer 2021 (i tusen kroner)

Innenfor regionalt IKT-omrdde fortsetter gjennomfgringen av styrevedtatte prosjekter som
vist i tabell 28.

Styregodkjente prosjekter Styresak

Regional ambulansejournal 123-2018
Regional gkonomi- og logistikklgsning ERP 026-2018
Regional kurve- og medikasjonslgsning fase 3 039-2018
Regional EPJ journalinnsyn 069-2018
Anskaffelse av radiologilgsning og multimediearkivlgsning for helseforetakene i HS@ | 031-2019
Regional EPJ modernisering 054-2019
Regional Igsning for helselogistikk 110-2019
Regional laboratoriedatalgsning patologi fase 3 og 4 039-2020
Anskaffelse av nasjonal IKT-Igsning for AMK 075-2020

Tabell 28. Styrebesiuttede IKT-prosjekter i den regionale IKT-progjetportefoljen

Det vises forgvrig til omtale i tertialrapport 2 for regional IKT-prosjektportefglje, styresak
129-2020.

[ tillegg til styregodkjente prosjekter budsjetteres det blant annet for fglgende regionale
IKT-prosjekter: Regional forskningsportal, entydig strekkoding (GS1), modernisert
folkeregister og statistisk logganalyse. Sistnevnte prosjekt skal etablere automatisk kontroll
av oppslagslogger i elektronisk pasientjournal (EP]), ogsa kalt mgnstergjenkjenning.

Videre skal de regionale Igsningene som er i produksjon forbedres. Helse Sgr-@st benytter
IKT-tjenester som hele tiden ma videreutvikles og forbedres for a holde tritt med endringer i
forskrifter, format for ekstern rapportering, generell digitalisering med mer. Videreutvikling
av regionale kliniske lgsninger slik at de understgtter gode og smidige arbeidsprosesser er
sveert viktig for a nd det strategiske madlet om a «ta tiden tilbake» til pasientrettet arbeid.

Flere interregionale og nasjonale IKT-lgsninger er under etablering i prosjekter. I tillegg
kommer blant annet budsjett for DIPS-lisenser.
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Budsjettet for regionale IKT-prosjekter representerer en reservasjon av likviditet. Hvert
enkelt prosjekt besluttes i henhold til etablerte fullmaktstruktur. Portefgljestyringen i Helse
Sgr-@st RHF tar utgangspunkt i detaljert budsjettering pa prosjektniva basert pa de
aktiviteter som planlegges gjennomfgrt. I henhold til portefgljestyring vil beslutninger om
planlegging og gjennomf@ring av nye prosjekter og faser dekkes innenfor den totale
gkonomiske rammen som ikke er disponert ved inngangen til aret for den regionale IKT-
prosjektportefgljen. Ved forslag om planlegging og gjennomfgring av nye prosjekter gjgres
det en kvalitetssikring med blant annet vurdering av gkonomisk konsekvenser av
beslutningen pa den totale gkonomiske rammen.

Sykehuspartner HF

Det planlegges med investeringer pa totalt 975 millioner kroner i 2021 i Sykehuspartner HF.
190 millioner kroner av investeringene finansieres ved bruk av finansiell leasing, i trad med
forutsetningene i gkonomisk langtidsplan 2021-2024. Inntil arbeid med kjernekompetanse

for Sykehuspartner HF er iverksatt, er det forutsatt at periferiutstyr fortsatt leases.

Investeringsbudsjettet for Sykehuspartner HF omfatter prosjektene innenfor programmet
STIM, sikkerhetstiltak, midler for & ivareta sikker og stabil drift, infrastrukturbehov som
folge av den regionale IKT-prosjektportefgljen, forvaltning av kundetjenester (SLA) og tiltak
som gjelder automatisering og modernisering av intern drift av Sykehuspartner HF.

Det er i tillegg tatt hgyde for et totalt behov fra helseforetakene for lokale IKT-prosjekter pa
inntil 100 millioner kroner i investeringsmidler. Alle lokale IKT-prosjekter skal bokfgres i
Sykehuspartner HF.

Det gjenstar fortsatt arbeid med a konkretisere det videre innholdet i STIM. Det forutsettes
at det etableres konkrete planer med en realistisk gjennomfgringsplan og et realistisk niva
pa ressursbruk. Dette arbeidet pagar i regi av Sykehuspartner HF.

Det reserveres likviditet til Sykehuspartner HF sitt investeringsbudsjett i henhold til
forelgpige vurderinger av omfang og belgp, det vil si inntil 785 millioner kroner.

3. Administrerende direktgrs anbefaling

Administrerende direktgr anbefaler at styret legger premisser, mal og prioriteringer som
fremgar av Prop. 1 S (2020-2021) og Regional utviklingsplan 2035 til grunn for budsjett
2021. Krav til tilgjengelighet, kvalitet og pasientsikkerhet gitt i styresak 017-2020
Pkonomisk langtidsplan 2021-2024, planforutsetninger viderefgres i budsjett 2021. Samlet
vekst i pasientbehandlingen skal veere om lag 2,3 % fra saldert budsjett 2020 til 2021,
hvorav 0,8 % av veksten er ekstraordineer ettarig vekst for a redusere ventetidene som fglge
av koronapandemien. Vekst i ISF-finansiert pasientbehandling er om lag 2,2 %. Ved
fastsettelse av aktivitetskrav for det enkelte helseforetak og sykehus vil vekst i
pasientbehandlingen vurderes opp mot befolkningsveksten i det aktuelle opptaksomradet.

Regjeringen har i sitt forslag til statsbudsjett i stor grad viderefgrt de mal og satsinger som
er lagt til grunn for spesialisthelsetjenesten i de siste ars budsjett. Administrerende direktgr

legger derfor fram et budsjett for styret som tar sikte pa at det ogsa i 2021 skal veere hgyere
vekst i psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling hver for seg enn i

Confidential, Pedersen, Tone, 12/10/2020 12:20:02 Side 42 av 45

132/356



HELSE . ® SOR-OST

somatikk. Alle helseforetak og sykehus, der det er relevant, skal legge dette til grunn i sin
budsjettering. Det vil i oppdrag og bestilling 2021 bli gitt ytterligere budsjettmessige
faringer for a ivareta oppfyllelsen av prioriteringsregelen.

Koronapandemien har synliggjort behovet for gode lokale planer som viser hvordan
helseforetakene pa kort tid kan heve eller supplere kompetanse for ulike grupper av
helsepersonell, slik at tilgjengelige bemanningsressurser kan gkes innen utsatte omrader.
Administrerende direktgr foreslar et krav om at helseforetakene og sykehusene utarbeider
helhetlige planer som beskriver behov for kritisk kompetanse og hvilke konkrete tiltak som
iverksatt for a dekke dette behoveti 2021 ogi arene fremover. Planen skal angi tiltak slik at
helsepersonell i ulike grupper vedlikeholder og tilegner seg ny kompetanse. Videre foreslar
administrerende direktgr at antall utdanningsstillinger gkes for de personalgrupper der
kompetansebehovet er seerlig kritisk for a kunne opprettholde pasientbehandlingen. Til
slutt foreslas det at helseforetak og sykehus vurderer a innfgre nye modeller for
gjennomfgring av praksisstudiene i samarbeid med utdanningsinstitusjonene, slik at
kapasiteten gkes.

DeteriProp. 1S (2020-2021) foreslatt a tildele Helse Sgr-@st RHF 815,8 millioner kroner i
basisramme til & finansiere gkt aktiviteti 2021, og av dette kan det anslas at ca. 295,4
millioner er ettdrig. Administrerende direktgr foreslar a fordele disse midlene med 740,8
millioner kroner til helseforetakene/sykehusene etter behovsandeler i den regionale
inntektsmodellen og 75 millioner kroner til det regionale helseforetaket.

Administrerende direktgr anbefaler at styret bevilger 632 millioner kroner til forskning og
innovasjon i 2021. Summen omfatter det gremerkede tilskuddet til forskning fra Helse- og
omsorgsdepartementet pa 314 millioner kroner og midler fra det regionale helseforetakets
eget budsjett pa 318 millioner kroner. I tillegg kommer 146,8 millioner kroner til nasjonalt
program for klinisk behandlingsforskning bevilget over statsbudsjettet. Forskning og
innovasjon for en bedre helsetjeneste er et av satsningsomrddene i Regional utviklingsplan
for & videreutvikle tjenestene. Dette gjelder bade med tanke pa kvalitet og pasientsikkerhet,
fagutvikling, digitalisering og for 8 mgte morgendagens utfordringsbilde.

Helseforetakenes og sykehusenes inntektsrammer og krav for 2021, herunder
aktivitetskrav, ISF- refusjoner, forskningsmidler, vilkar for bevilgningen, resultatkrav, gvrige
styringskrav og rammebetingelser, fastsettes endelig i oppdrag og bestilling 2021.

Det anbefales at styret gir administrerende direktgr fullmakt til & foreta eventuelle
budsjettkorrigeringer gjennom aret, blant annet som fglge av nye bevilgninger eller fgringer
fra eier, styrevedtak i Helse Sgr-@st RHF og tekniske justeringer som fglge av
feilbudsjetteringer med videre, samt tildele og korrigere ekstraordinaer inntektsstgtte ved
endrede forutsetninger innenfor budsjettaret.

Videre inviteres styret til 4 konstatere at administrerende direktgr har fullmakt til &
prolongere avtaleinngdelser innenfor vedtatte prioriteringer og budsjett. Med mindre det
foreligger saerlige grunner som tilsier at administrerende direktgr bgr forelegge saken for
styret, gjelder fullmakten ogsa ut over det enkelte budsjettar nar avtalen er en forutsetning
for & viderefgre ordineer drift. Herunder fglger:

e Innga avtaler om kjgp av helsetjenester fra private tilbydere i trdd med gjeldende
prioriteringer og fgringer.
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o Fatte beslutninger om forlengelse av eksisterende lisensavtaler knyttet til IKT-drift
som er innarbeidet i budsjettet.

e Oppta investeringslan fra Helse- og omsorgsdepartementet i trad med tildelingene
over Prop. 1S (2020-2021).

I tillegg anbefaler administrerende direktgr at det legges til grunn at allerede iverksatte
investeringsprosjekter viderefgres i 2021, herunder byggeprosjekter som er gitt
lanefinansiering over forslag til statsbudsjett.

Arbeidet med modernisering og standardisering av den grunnleggende IKT-infrastrukturen
fortsetter i 2021 i regi av Sykehuspartner HF og er en viktig forutsetning for d gjennomfgre
prosjektene i den regionale IKT-prosjektportefgljen. Det vil fortsatt vaere hgy
oppmerksomhet pa dette arbeidet i 2021 for a na foretaksgruppens ambisjoner innenfor
IKT-omradet. Videre vektlegges det sikker og stabil drift fra Sykehuspartner HF.
Administrerende direktgr anbefaler at det reserveres likviditet til Sykehuspartner HF sitt
investeringsbudsjett med inntil 785 millioner kroneri 2021.

Satsningen pa regionale IKT-prosjekter foreslds viderefgrt og styrketi 2021. I tillegg
kommer deltagelse i nasjonale prosjekter i regi av Direktoratet for e-helse. Det samlede
ressursbehoveti 2021 er betydelig og det ma gjgres krevende prioriteringer.
Prioriteringene skjer i dialog mellom Helse Sgr-@st RHF og Sykehuspartner HF, samt etter
en forutgdende involvering av helseforetakene. Administrerende direktgr anbefaler at det
reserveres inntil 675 millioner kroner til investering og inntil 195 millioner kroner til
driftskostnader for satsingen pa regional IKT-prosjektportefglje.

Administrerende direktgr anbefaler at det reserveres en regional resultatbuffer pa 600
millioner kroner og at det reserveres inntektsstgtte pa 65 millioner kroner til Lovisenberg
Diakonale Sykehus AS og inntektsstgtte pa 86 millioner kroner til Diakonhjemmet Sykehus
AS. T'tillegg anbefaler administrerende direktgr at det reserveres inntil 30 millioner kroner
til dekning av legemiddelkostnader for legemidler overfgrt i 2018. Det planlegges at
inntektsstgtten til de to private ideelle sykehusene halveres i 2022 og bortfaller i sin helhet i
2023.

Administrerende direktgr foreslar at 32,4 millioner kroner som overfgres til Helse Sgr-@st
RHF for & finansiere legemidler som blir overfgrti 2021, budsjetteres sentralt og fordeles til
helseforetakene og sykehus etter faktiske kostnader i 2021. Helse Sgr-@st RHF er tildelt
125,4 millioner kroner for & handtere helarseffekt av kostnader til legemidler overfart i
2020. Administrerende direktgr foreslar at disse midlene ogsa legges i Helse Sgr-@st RHF
sammen med overfgringen i 2020, og at midlene overfgres til helseforetakene og sykehus
etter palgpte kostnader i 2021.

Koronapandemien vil utfordre helseforetakenes og sykehusenes driftssituasjon ogsai 2021.
Regjeringen foreslar a bevilge tilskudd til de regionale helseforetakene som kompensasjon
for at smittevern- og beredskapstiltak gir mindre effektive pasientforlgp og gkte
driftskostnader. Administrerende direktgr konstaterer at tilskuddet gir foretaksgruppen
gkonomisk stgtte til  handtere gkte driftskostnader som fglge av smitteverns- og
beredskapstiltak i 2021, men at det er stor usikkerhet forbundet med utviklingen. Samlet
sett vurderer administrerende direktgr at midlene til dels legger til rette for 4 kunne na de
mal og satsinger regionen har. Regjeringens opplegg for tildeling av rammer til
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aktivitetsvekst og viderefgring av avbyrdkratiserings- og effektiviseringsreformen gir et
stadig strammere gkonomisk handlingsrom for Helse Sgr-@st. Dette krever at helseforetak,
sykehus og det regionale helseforetaket gjennom kortsiktige og langsiktige planer, arbeider
aktivt med a prioritere ressurser og igangsette tiltak som understgtter nasjonale og
regionale mal og satsingsomrader innenfor sitt gkonomiske handlingsrom.

Likviditetsbeholdningen gjennom 2021 vil veere god og det vil veere viktig med fortsatt god
likviditetsstyring for a opparbeide investeringsevne lokalt i helseforetakene og for
framtidige regionale investeringsprosjekter i Helse Sgr-@st. Igangsatte
investeringsprosjekter viderefgres i 2021 og forslaget til statsbudsjett innebeerer totalt en
utbetaling av 1an pa 2 194 millioner kroner og 105 millioner kroner i tilskudd til Helse Sgr-
@st RHF i 2021.

Styret vil i desember, i sak om oppdrag og bestilling 2021, ta stilling til resultatkrav til det
enkelte helseforetak og det regionale helseforetaket. Administrerende direktgr vil i forkant
ha gjennomfgrt oppfglgingsmgter med alle helseforetakene, hvor resultatkrav og realistisk
budsjettering vil veere tema.

Sammenhengen mellom gkonomisk langtidsplan og arsbudsjett er med pa a gke graden av
forutsigbarhet i helseforetakenes planleggingsprosesser inn mot det enkelte budsjettar.
@konomisk langtidsplan 2022-2025 vil bygge videre pa budsjettet og
budsjettforutsetningene som er lagt til grunn i denne saken, slik at det er viktig a se
arsbudsjett 2021 og gkonomisk langtidsplan 2022-2025 i sammenheng. Det ma ogsa tas
hensyn til utviklingen gjennom 2021 grunnet koronapandemien. @konomisk langtidsplan
2022-2025 vil bli forelagt styret fgrste halvar 2021.

Trykte vedlegg:
e Ingen

Utrykte vedlegg:
e Ingen
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Dreftingsprotokoll

Den 30. november 2020 ble det avhold dreftingsmete med foretakstillitsvalgte og hovedverneombud i
forbindelse med utarbeidelse av budsjett 2021 for Sykehuset Telemark HF.

Dreftingene er gjennomfort i henhold til bestemmelsene i:
e Arbeidsmiljgloven §8-1 og 8-2
e Hovedavtalens §30

Til stede pa4 metet:

Fra de ansattes organisasjoner:
Linda Jamsgard

Inger Ann Aasen

Thor Helge Gundersen
Johanne Haugan

Thor Severinsen

Wenche Kongerad

Spomenka Savie Balac
@ystein Boklund

Fra Sykehuset Telemark HF:
Administrerende direktar Tom Helge Renning
Okonomidirekter Geir Olav Ryntveit

I dreftingsmaetet ble forslag til budsjettet 2021 presentert, med fokus pé forventet utvikling og resultat for
kvalitetsparametere, aktivitet, brutto drsverk, gkonomi og investeringer.

Forslaget til budsjettet for 2021 vil bli fremmet for beslutning i styret 16. desember 2021.

Uttalelse fra tillitsvalgte etter dreftingsmetet

Helse Ser-@st bevilger for lave driftsmidler til Sykehuset Telemark. Dette har ssmmenheng med at HS@
bevilger forholdsvis for mye til OUS og tilbakeholder midler i en buffer.

Tildelingen dekker ikke nadvendige kostnader for gkt pasientbehandling, gkt kvalitet og kortere
ventetider. Videre mé sykehuset dekke kostnadene til kostbare medikamenter, gjestepasienter, fritt
behandlingsvalg, pasientreiser mm som sykehuset ikke har innflytelse pa. Inntil nd har ST skéret godt pa
de fleste indikatorer for pasientbehandlingen, men risikoen kan eke for at vi ikke klarer det.
Koronasituasjonen er kompensert bra for 2020, men et tilskudd pé kun 32,7 mill for 2021 er sa lite at
risikoen for budsjettet gker betydelig
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Sykehuset planlegger & redusere med 63 brutto arsverk, det vil medfere behov for & redusere med
stillinger, der de fleste er kliniske stillinger. Med s stort press pé hele organisasjonen gker risikoen for
svikt i pasientbehandlingen.

Belastningen pa de ansatte er s stort at arbeidsmiljoet forringes flere steder, noe
arbeidsmiljoundersekelsen tydelig viser. Sykemeldinger kan eke og flere kan gé over pé trygdeytelser.
Vi ma ogsa felge opp at nedskjeeringer i arsverk ikke forer til okte EFO-kostnader.

Arbeidspresset har ogsé stor betydning for rekruttering og at vi kan beholde kompetente medarbeidere.
Presset er svert stort pd mange ledere.

Faringer fra Helse Ser-@st sier at vi i framtiden ikke kan rekruttere ferdige spesialsykepleiere, men ma
utdanne egne. Sykehuset Telemark satser kun pa absolutt nedvendig etter og videreutdanning av ansatte.
Dette gjar at sykehusets kompetanse forringes, noe som igjen gér ut over tilbudet til pasientene.

Det er ogsa behov for kompetanseloft ogsa for andre faggrupper.

Ambulansetjenesten er et fagomrade hvor behovet for etter og videreutdanning er stort.

Sykehuset Telemark sammen med Sykehuset i Vestfold er de eneste foretakene som ikke til nd har
planlagt og startet et strukturert utdanningslep mot Paramedic kompetanse for de ansatte.

Sykehuset har i en arrekke redusert pa tilbudet i psykisk helsevern. Vi mangler viktige behandlingstilbud
og ytterligere nedskjaringer vil matte redusere tilbudet til svake pasientgrupper.

ST har ogsa store mangler pé spesialister i psykisk helsevern og rusbehandling og ma utdanne flere selv.
Det koster mer.

Naér en skal vurdere vekst sett opp mot prioriteringsregel, ma budsjett 2021 sees opp mot budsjett 2019.
Ved 4 legge estimat 2020 (som er bade over- og underforbruk i 2020) til grunn, vil man faktisk legge til
grunn ikke planlagt vekst ut over det budsjetterte for ett omrade. P4 den maten vil man ikke kunne spore
reell vekst i forhold til prioriteringsregelen.

Skien 1. desember 2020

For arbeidsgiver: For ansattes organisasjoner:
f A

(N/\‘ G, {f Ill‘ }f»\g{,\_‘fkl"EL( G \l?lﬂ (el

\i \/

J b
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Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Mgtedato
Styret i Sykehuset Telemark HF 16.12.2020
Type sak (sett kryss)
Beslutning | X | Etterretning | | Orientering | | Tema |

Sak: 079 - 2020

Etablering av Helsefellesskap i Telemark

Hensikten med saken

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 som er
revidert for a inkludere organiseringen av Helsefellesskap i Telemark.

Denne samarbeidsavtalen skal vedtas av STHF og kommunene i Telemark gjennom politisk
behandling i kommunene og styrebehandling ved STHF

Det forventes at sykehuset legger til rette for at vi kan ga fra a veere parter til 4 bli partnere og at
STHF og kommunene i STHF sitt opptaksomrade planlegger og utvikler tjenestene sammen
innenfor de fire prioriterte gruppene.

Forslag til vedtak

1. Styretvedtar de endringene som er gjort i revidert Overordnet samarbeidsavtale, for &
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

Skien, 08.12.2020

Tom Helge Rgnning

administrerende direktgr
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1. Hva saken gjelder

KS og regjeringen signerte i oktober 2019 en avtale om a etablere 19 helsefellesskap med
organisering ut i fra helseforetaksstrukturen. Fgringene i avtalen er viderefgrt i St. meld. 7-
Nasjonal helse og sykehusplan 2020-2023

For kommunene i Telemark innebzerer dette etablering av Helsefellesskap mellom STHF og de
17 kommunene som utgjgr sykehuset sitt opptaksomrade.

Avtalen mellom KS og regjeringa anbefaler at det etableres Helsefellesskap innen utgangen av
2020.

Avtalen om helsefellesskap ble inngatt for 4 fa til et bedre, mer forpliktende og likeverdig
samarbeid mellom sykehuset og kommunene, fra parter til partnere.
Helsefellesskapet skal bygge pa falgene prinsipp

o tillit og respekt

e tydelig samarbeidsstruktur

o felles planlegging

e samordning av tjenester

e gode beslutningsprosesser

e tydelige prioriteringer

o felles forstaing av virkeligheten

e lokale tilpassinger

Helsefellesskapet skal kunne gi innspill til Nasjonal helse og sykehusplan, og organiseres med

folgene tre niva:

1. gverste ledelse i sykehus og kommunene (partnerskapsmgte) skal ta stilling til den
overordna strategiske retninga for Helsefellesskapet

2. administrativ og faglig ledelse i sykehus og kommuner (strategisk samarbeidsutvalg) skal
konkretisere strategiske fgringer fra partnerskapet og konkretisere prioritere
satsingsomrade

3. faglig samarbeidsutvalg skal jobbe med prosedyrer og pasientforlgp pa oppdrag fra
strategisk samarbeidsutvalg

Ny organisering av samarbeidet mellom STHF og kommunene far konsekvenser for Overordnet
samarbeidsavtale, som ble inngdtt som en fglge av samhandlingsformen i 2012. Endringen
innebaerer blant annet at politisk niva i kommunene og styret ved STHF skal bli representert i
partnerskapet og at fastlegene skal delta pa alle niva i helsefellesskapet sammen med
brukere/pasienter

Revisjon 5 av Overordnet samarbeidsavtale (vedlagt) beskriver Helsefellesskapet,
satsingsomrade og prinsipp for samarbeidet i trad med fgringer i St.meld.7.

2. Hovedpunkter og vurdering av handlingsalternativer

Samhandlingskoordinatorene i Telemark har sett pa tre ulike modeller for organisering av
helsefellesskap. Hovedforskjellen mellom modellene har vert antall strategiske
samarbeidsutvalg. Alternativ 1 beskriver ett felles strategisk samarbeidsutvalg (SSU). Alternativ
2 har to SSU- ett for gvre Telemark og ett for nedre del av fylket. Mens alternativ 3 har tre SSU -
henholdsvis for Vest-Telemark, Midt-Telemark og nedre Telemark. Alle modellene har foreslatt
ett partnerskapsmgte og en felles akse for faglige samarbeidsutvalg. Modellene har veert til
omfattende hgring og blitt behandlet i de regionsvise samarbeidsutvalgene.
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Det veert stor enighet om at det bgr veere ett partnerskapsmgte, men det har veert drgftinger om
spgrsmalet om hvordan kommunene skal vaere representert i dette mgtet. Flertallet av
hgringsinnspillene har argumentert for at alle kommunene skal ha direkte representasjon ved
kommunedirektgr/radmann og ordfgrer. Direkte representasjon vil sikre dialog og forankring i
hver kommune. Alternativet har vert representasjon via radsstrukturen dvs. en representant fra
hver region. Fra STHF sin side vil adm. direktgr delta sammen med styreleder. Det er i tillegg
gnskelig at fagdirektgr, som er ansvarlig for samhandlingen ved STHF, deltar i
partnerskapsmgtene og at dette besluttes av partnerskapsmgte i januar.

Det har veert ulike synspunkt pa om det er best med ett eller to strategiske samarbeidsutvalg.
Hovedargumentet for to strategisk samarbeidsutvalg har veert et gnske om at alle kommunene
skal veere direkte representert, og at det vil veere uhensiktsmessig med sa mange deltakere i et
mgte, dvs. kommunalsjefer, klinikksjefer, fastleger, brukerrepresentanter og tillitsvalgte. Det er
ogsa gnskelig at fagdirektgr deltar i strategiske samarbeidsutvalg. Argumentet mot to
strategiske samarbeidsutvalg har veert, at samarbeidet blir fragmentert og kan vanskeliggjgre
kontinuiteten i helsefellesskapet.

I mgte mellom adm. direktgr ved STHF, kommunedirektgrer/radmenn, tillitsvalgte og
brukerrepresentanter i oktober 2020 ble det besluttet 4 ga videre med to strategiske
samarbeidsutvalg.

3. Administrerende direktors anbefaling

Administrerende direktgr anbefaler at Helsefellesskapet etableres som beskrevet i saken,
herunder deltakelse fra styreleder og STHFs administrasjon. Spgrsmalet om et eller to
strategiske samarbeidsutvalg bli tatt opp til ny drgfting i partnerskapsmgte, og den valgte
organiseringen vil bli evaluert nar tilstrekkelige med erfaringer kan legges til grunn.

Styret inviteres til & godkjenne revidert Overordnet samarbeidsavtale, vedlagt. Ved en mulig
endring i organiseringen av strategisk samarbeidsutvalg i Telemark vil Overordnet
samarbeidsavtale bli tilpasset dette uten behov for ny politisk behandling og ny styrebehandling.

Vedlegg:
Vedleggl. Revidert overordnet samarbeidsavtale

Vedlegg 2. Stortingsmelding 7 - Nasjonal helse og sykehusplan 2020-2023- kortversjon
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http://www.sykehuset-telemark.no/

Helsefellesskap - Overordnet samarbeidsavtale

Innholdsfortegnelse

1

AVTALEPARTER
BAKGRUNN OG LOVGRUNNLAG

FORMAL OG VIRKEOMRADE

3.1 Formal
3.2 Partenes ansvar og avtalens virkeomrade

AVTALESTRUKTUR DELAVTALER OG FULLMAKTER

4.1 Avtalestruktur
4.2  Lovpalagte delavtaler
4.3 Fullmakter

ORGANISERING AV HELSEFELLESSKAPET

5.1 Partnerkapsmatet

5.2  Strategisk samarbeidsutvalg (SSU)
5.3  Faglig samarbeidsutvalg (FSU)
5.4  Sekretariatfunksjon

5.5 Kostnader
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Helsefellesskap - Overordnet samarbeidsavtale

1 Avtaleparter

Partene i denne overordnede samarbeidsavtalen er Sykehuset Telemark Helseforetak (STHF) og kommunene
i Telemark.

2 Bakgrunn og lovgrunnlag

Plikt til & innga samarbeidsavtale mellom kommuner og helseforetak er fastsatt i lov om kommunale helse-
0g omsorgstjenester av 14. juni 2011 § 6-1 og i lov om spesialisthelsetjenester § 2-1 e. Nar partene i denne
samarbeidsavtalen bruker uttrykket “avtale”, omfatter det bade denne overordnede samarbeidsavtalen og de
delavtaler og prosedyrer/retningslinjer som er omtalt nedenfor.

Samarbeidsavtalen ma reforhandles dersom lovgrunnlaget, finansieringsordninger eller andre vesentlige
forutsetninger blir endret og disse endringene pavirker rettigheter eller plikter etter avtalen. | revisjon 5 er
overordnet samarbeidsavtale tilpasset avtalen om helsefellesskap, inngatt mellom regjeringen og KS i
oktober 2019 samt faringer i Stortingsmelding 7 - Nasjonal helse og sykehusplan 2020-2023.

Partene er enige om a legge stor vekt pa pasientens helsetjenester. For a sikre gode overganger mellom

tjeneste nivaene, er det avgjerende at partnerne deltar i samarbeidet uavhengig av hvor pasienten befinner
seg.

3 Formal og virkeomrade

3.1 Formal

Formalet med avtalen er & konkretisere oppgave- og ansvarsfordelingen mellom kommunen(e) og
helseforetaket, samt & etablere gode strukturer for samhandling i trad med avtalen om helsefellesskap.
Avtalen skal bidra til at pasienter og brukere mottar et helhetlig tiloud om helse- og omsorgstjenester.
Partene er enige om at pasientenes behov skal vare styrende for samarbeidet.

Helsefelleskapet skal bygge pa felgende prinsipp:

o En tydeligere samarbeidsstruktur

o Bedre felles planlegging

. @kt samordning

. Bedre beslutningsprosesser

o Sekretariat

. Tydelige prioriteringer

. Felles virkelighets oppfatning

o Behov for lokale tilpassinger

o Likeverdighet mellom partene

. Gi innspill til neste Nasjonal helse og sykehusplan
Revisjon nr 5—- november 2020 2
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Helsefellesskap - Overordnet samarbeidsavtale

Samarbeidsavtalene mellom sykehuset og kommunene skal bidra til &:

o Sikre behandling pé beste effektive omsorgsniva” (BEON-prinsippet) gjennom hele
behandlingskjeden.

e Best mulig samlet ressursutnyttelse.

o Utvikle tiltak som sikrer god koordinering og gode pasientforlgp, og som falger faglige retningslinjer
og veiledere.

o Utvikle tiltak som sikrer god kvalitet og pasientsikkerhet.

e Klargjgre ansvars- og oppgavefordelingen pa administrativt og pa tjenesteytende niva for utforming
og iverksetting av samhandlingstiltak.

o Sikre likeverdighet mellom avtalepartene og utvikling av en god samhandlingskultur.

o Videreutvikle bruker- og pasientmedvirkning, slik at deres erfaringer med hvordan samhandlingen
fungerer, og tas i bruk pa en systematisk mate.

o Sikre kompetanseoverfaring / kompetanseutveksling.

¢ Involvere hverandre i planarbeid for a bidra til felles tjenesteutvikling.

3.2 Partenes ansvar og avtalens virkeomrade

Kommunen og helseforetaket er gjennom lovverket tillagt hver sine kompetanse- og ansvarsomrader.
Avtalene omfatter de omradene hvor loven palegger partene a innga samarbeidsavtale, hvor partenes ansvar
overlapper hverandre og/eller hvor det er behov for samordning mellom partene.

Samhandlingen skal ta utgangspunkt i pasienten. Det vil si at aktgrene skal tenke pa hva som er best for
pasienten og realisere pasientens helsetjeneste i trad med helsepolitiske faringer.

Helsefellesskapet skal prioritere falgende pasientgrupper
e barnog unge
o personer med alvorlig psykiske lidelser og rusproblemer
o skropelige eldre
e personer med flere kroniske lidelser
e pasienter i den akuttmedisinske kjeden og andre aktuelle pasientgrupper jfr det 5 fagutvalget i
Helsefellesskapet.

STHF skal sgrge for at personer med fast bopel eller oppholdssted innen helseomradet tilbys
spesialisthelsetjeneste i og utenfor institusjon, herunder sykehustjenester, medisinske laboratorietjenester,
radiologiske tjenester, akuttmedisinsk beredskap, medisinsk ngdmeldetjeneste, ambulansetjeneste med bil og
eventuelt med bat, transport til undersakelse eller behandling i kommunene og STHF og transport av
behandlingspersonell. Unntak fra dette er de spesialisthelsetjenester som lagt utenfor helseomradet som fglge
av fag- og funksjonsfordeling i Helse Sgr-@st RHF. STHF er palagt veiledningsplikt ovenfor
kommunehelsetjenesten.

Kommunen skal sgrge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys ngdvendige helse- og
omsorgstjenester. Kommunens ansvar omfatter alle pasient- og brukergrupper, herunder personer med soma-
tisk eller psykisk sykdom, skade eller lidelse, rusmiddelproblem, sosiale problemer eller nedsatt
funksjonsevne. Kommunens helse- og omsorgstjeneste omfatter offentlig organiserte helse- og
omsorgstjenester som ikke hgrer under stat eller fylkeskommune.
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Helsefellesskap - Overordnet samarbeidsavtale

Kommunen er palagt veiledningsplikt ovenfor STHF.

Yiterligere spesifisering av oppgaver og ansvar fremgar av de ulike delavtalene.

4 Avtalestruktur delavtaler og fullmakter

4.1 Avtalestruktur

Plikt til & innga samarbeidsavtaler er fastsatt i lov om helse- og omsorgstjenester § 6-1 og i
spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 e og i helse- og omsorgstjenestelovens § 6-2.

Den overordnede samarbeidsavtalen regulerer samarbeidet mellom STHF og den enkelte kommune.
Avtalen er lovpalagt, og er et juridisk bindende dokument mellom helseforetaket og kommunen(e). Den
overordnede samarbeidsavtalen forutsettes supplert med delavtaler.

Ved uoverenstemmelse mellom den overordnede samarbeidsavtalen,delavtaler og prosedyrer/retningslinjer
skal den overordnede samarbeidsavtalen ha forrang.

Delavtalene skal:
Regulere ulike rutiner for samhandling i en del av et pasientforlgp. Beskrive spesielle samarbeidsforhold
mellom foretak og en kommuneregion/kommune.

Prosedyrer/retningslinjer:
For 4 sikre at delavtalene gjennomfares pa en kvalitativt god mate understattes delavtalene av
prosedyrer/retningslinjer.

4.2 Lovpalagte delavtaler

Helse- og omsorgstjenesteloven § 6-2 stiller et minimumskrav til hva en avtale mellom partene skal
inneholde. Alle obligatoriske punkter i loven dekkes gjennom den overordnede samarbeidsavtalen og de
delavtalene som er beskrevet i dette punktet. | tillegg er det opp til partene selv a etablere samarbeidsavtaler
pa andre omrader enn de lovpalagte.

Lovpalagte delavtaler:
Delavtale som omfatter retningslinjer for innleggelse i sykehus og utskrivningsklare pasienter
Delavtale som omfatter omforente beredskapsplaner
Delavtale som omfatter planer for den akuttmedisinske kjeden
Delavtale som omfatter beskrivelse av kommunenes tiloud om dggnopphold for gyeblikkelig hjelp
Delavtale om kunnskapsoverfaring, informasjonsutveksling, faglige nettverk, hospitering, forskning
0g praksis
Delavtale om samarbeid vedrgrende IKT - lgsninger
Delavtale om samarbeid for pasienter med behov for koordinerte tjenester
Delavtale om jordmortjenester
Delavtale om forebyggingstiltak / helsefremming
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Helsefellesskap - Overordnet samarbeidsavtale

Frivillige delavtaler:

Delavtale om handtering av avvik og etablering av tilbakemeldings- og evalueringsslgyfer
Delavtale som beskriver prinsipper for medvirkning fra pasient- og brukerorganisasjoner

Delavtale om LIS 1 ordningen
Delavtale om samarbeid innen psykisk helse og rus/avhengighet
Delavtale om samarbeid knyttet til tjenester innen barn og unge

4.3 Fullmakter

Fullmakt til & vedta og gjare endringer i den overordnede samarbeidsavtalen ligger til by- og
kommunestyrene og til styret for STHF, dersom det er prinsipielle endringer av organisatorisk eller
gkonomisk karakter. Andre endringer gjgres som beskrevet i delavtalene.

Ved evaluering og endringer av delavtalene skal de til godkjenning i strategisk samarbeidsutvalg, og signeres

av STHF og kommunene.

5 Organisering av helsefellesskapet

Samarbeidet organiseres med fglgende struktur:

Helsefellesskapi Telemark

PARTNERSKAPSM@TE

STRATEGISK SAMARBEIDSUTVALG

Nedre Telemark

Sekretariat

Revisjon nr 5—- november 2020

FAGLIG SAMARBEIDSLITVALG

Akuttkjedeprosjektet,
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leger e,

FAGLIG SAMARBEIDSLITVALG
Barn og unge

FAGLIG SAMARBEIDSUTVALG

Personer med alvorlig psykisk sykdomog
rusprablem

FAGLIG SAMARBEIDSUTVALG
Skrapelige eldre

FAGLIG SAMARBEIDSUTVALG
Personer med flere kroniske sykdommar

STRATEGISK SAMARBEIDSUTVALG

@yre Telemark
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Helsefellesskap - Overordnet samarbeidsavtale

5.1 Partnerkapsmagtet

Representanter i partnerskapsmgtet er:
e 17 kommunedirektgrer / radmenn
e 17 ordfarere
e administrerende direkter STHF
o styreleder STHF
e 2 representanter fra brukerne
e 2 representanter fra fastlegene
e 2 representanter fra de tillitsvalgte
o sekretariatet

Partnerskapsmgtet sitt mandat er a: Forankre retning/ gi strategiske faringer for samarbeid og
tjenesteutvikling i overganger mellom STHF og kommunene, gjennom konkretisering av oppdrag til
strategisk samarbeidsutvalg.

Partnerskapsmgtet tar selv stilling til antall mgter, med minimum ett arlig mate.

5.2 Strategisk samarbeidsutvalg (SSU)

Det er to strategiske samarbeidsutvalg. Ett for nedre Telemark og ett for gvre Telemark

Representasjon/sammensetning i Strategisk samarbeidsutvalg gvre Telemark:
e 10 kommunalsjefer
e 5 Kklinikksjefer
e 1 representant fra Notodden sykehus
e 1 representant fra brukerne
e 1 representant fra fastlegene
o 1 representant fra tillitsvalgte
e 2 personer fra sekretariatet

Representasjon/sammensetning i Strategisk samarbeidsutvalg nedre Telemark
e 7 kommunalsjefer
e 5 Kklinikksjefer
o 1 representant fra brukerne
o 1 representant fra fastlegene
o 1 representant fra tillitsvalgte
e 2 personer fra sekretariatet

Mandat for Strategisk samarbeidsutvalg, utarbeides i partnerskapet sitt farste mgte. Strategisk
samarbeidsutvalg tar selv stilling til antall mgter, med minimum 2 mgter pr ar.
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Helsefellesskap - Overordnet samarbeidsavtale

5.3 Faglig samarbeidsutvalg (FSU)

Det er 5 faglige samarbeidsutvalg. Representasjon/sammensetning og mandatet til Faglig samarbeidsutvalg,
bestemmes av strategisk samarbeidsutvalg.

Strategisk samarbeidsutvalg kan innkalle eller bestemme mgtefrekvens for faglig samarbeidsutvalg. De
faglige samarbeidsutvalg tar selv stilling til organisering av mgtene og eventuelt gnske om flere mgter.

5.4 Sekretariatfunksjon

Sekretariatfunksjon i Helsefellesskapet ivaretas av de 3 samhandlingskoordinatorene og spesialradgiver i
Grenlandssamarbeidet.

Sekretariatets funksjon og oppgaver:
e saksforberedning
e sgrge for meteinnkallinger og referat
e sgrge for kontinuitet og helhet mellom nivaene i Helsefellesskapet
e sgrge for at vedtak og faringer fra partnerskapsmetet blir fulgt opp videre i Helsefellesskapet
e Didratil at arbeidet i Helsefellesskapet blir fulgt opp i STHF og kommunene
e sette revisjon av avtaler pa dagsorden
o sgke om tilskudd til helsefellesskapet og samhandlingstiltak der dette er aktuelt

5.5 Kostnader

Partene beerer selv sine kostnader til det arbeidet som falger av denne avtalen.

6 Handtering av avvik, uenighet og mislighold

6.1 Avvik

Partene skal handtere avvik etter neermere definerte retningslinjer. Dette vil bli naermere beskrevet i
Delavtale om handtering av avvik og etablering av tilbakemeldings- og evalueringsslayfer.

Nar det gjelder handtering av uenighet i pasientrelaterte saker, skal partenes intensjon veere a lgse uenighet i
linje sa nar pasient/bruker som mulig og pa lavest mulig tjenesteniva. Pasientens beste skal vaere hovedfokus
for begge parter i pasientrelaterte saker. Ved evt. tvist brukes nasjonalt tvistelgsningsorgan.

6.2 Handtering av uenighet knyttet til avtalens innhold

Partene er enige om at uenighet knyttet til avtalens innhold for gvrig skal sgkes lgst i denne rekkefalgen:

Partene skal mgtes for & drefte og om mulig lgse tvisten. Hvis partene ikke blir enige om tolkning av avtalen,
kan saken bringes inn for nasjonalt tvistelgsningsorgan. Saken kan bringes inn for de alminnelige domstoler
etter behandling hos nasjonalt tvistelgsningsorgan.

Revisjon nr 5—- november 2020 7
Confidential, Pedersen, Tone, 12/10/2020 12:20:02

148/356
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Dersom saken avvises fra nasjonalt tvistelasningsorgan, er ikke dette til hinder for at partene kan bringe
saken inn for de alminnelige domstoler.

6.3 Mislighold
Dersom en av partene misligholder sin del av avtalen, og dette pafarer den annen part dokumenterte tap, kan

tapet kreves dekket av den som misligholder avtalen. VVed vurdering av om det foreligger mislighold, legges
avtaleretten i sin alminnelighet til grunn. Eventuelle serbestemmelser falger av den enkelte delavtale.

7 Varighet, revisjon og oppsigelse

7.1 Varighet

Den overordnede samarbeidsavtalen tradte i kraft 31.01.2012, og gjelder frem til ny overordnet
samarbeidsavtale inngas (oppsigelsesfrist, jf helse- og omsorgstjenesteloven § 6-5 andre ledd.)

Avtalepartene skal arlig gjennomga avtalen med sikte pa ngdvendige oppdateringer jfr. helse- og
omsorgstjenesteloven § 6-5 forste ledd.

Hver av partene kan kreve den overordnede samarbeidsavtalen revidert dersom vesentlige forutsetninger for
avtalen endres.

7.2 Revisjon og oppsigelse av delavtaler og prosedyrer/ retningslinjer

Revisjon 1 Februar 2013
Revisjon 2 Mars 2014
Revisjon 3 Oktober 2016
Revisjon 4 Juni 2018
Revisjon 5 November 2020

Begge parter er innforstatt med at delavtaler og prosedyrer/retningslinjer for pasientforlgp m.m. regulerer et
samarbeidsforhold som er, og skal veere i utvikling. Delavtalene og prosedyrene/retningslinjene for
pasientforlgp kan derfor bli endret for a tilpasses utviklingen i samarbeids.

De lovpalagte delavtaler og prosedyrer/retningslinjer for pasientforlgp gjelder frem til en av partene sier opp
avtalen med ett ars oppsigelsesfrist, jfr helse- og omsorgstjenesteloven § 6-5 andre ledd. Jfr. samme
lovhjemmel har ST HF plikt til & melde dette til Helsedirektoratet.
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Helsefellesskap - Overordnet samarbeidsavtale

Sykehuset Telemark HF  Dato

administrerende direktar

Bamble kommune Dato

kommunedirektar

Skien kommune Dato

kommunedirektar

Porsgrunn kommune Dato

radmann

Kragerg kommune Dato

kommunedirektar

Drangedal kommune Dato

kommunedirektar

Siljan kommune Dato

kommunedirektar

Tinn kommune Dato

kommunedirektar

Hjartdal kommune Dato

Radmann

Notodden kommune Dato

Radmann

Midt-Telemark kommune Dato

kommunedirektar

Nissedal kommune Dato

Radmann

Nome kommune Dato

kommunedirektar

Seljord kommune Dato

Radmann

Kviteseid kommune Dato

R&dmann

Vinje kommune Dato

R&dmann

Tokke kommune Dato

R&dmann

Fyresdal kommune Dato

R&dmann
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En tydelig vei frem til mal

«Brukermedvirkning er livsviktig. A bli
lyttet til bekrefter at du er verdt noe. Det
har bade en egenverdi og en terapeu-
tisk verdi. Hvis pasienter far veere med
a pavirke sin egen behandling, blir de
bekreftet som mennesker som kan og
vet og teller.»

Dette fortalte Dorte Gytri etter sine opp-
levelser som pasient i psykisk helsevern.
Det er hit vi vil. For vi har en felles visjon
i helsetjenesten. Vi skal skape pasien-
tens helsetjeneste. A na dit krever mye
av mange. Ansvaret deles av flere.

| denne andre Nasjonale helse- og syke-

husplanen viser vi hvordan pasientens

helsetjeneste skal utvikles de neste fire

arene. Og hva vi ma gjere for a fa det

til. Etableringen av 19 helsefellesskap

der sykehus og kommuner skal samar-

beide bedre om de mest sarbare pasi-

entene vare, er et av hovedgrepene. z
Mange har bidratt til arbeidet med pla-

nen - pasienter, pargrende, helseperso-

nell, sykehus, kommuner og nasjonale
helsemyndigheter. -

Jeg ser fram til at vi sammen gjennom-
forer planen. Sammen skal vi ta de

neste skrittene til malet om pasientens 1
helsetjeneste. Veien frem har aldri

veert tydeligere.

Buddli

Bent Haie, helseminister
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Nasjonal helse-
og sykehusplan 2020-2023

Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 gir retning og rammer for utvikling av
spesialisthelsetjenesten og samarbeidet med den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten i planperioden.

Malet er & realisere pasientens helsetjeneste pa en baerekraftig mate. Pasientens
stemme skal bli hert - bdde i mgtet mellom pasient og behandler og i utviklingen av
helse- og omsorgstjenestene. Pasientene skal ha likeverdig tilgang til gode helsetje-
nester uavhengig av hvor de bor i landet. Bade pasienter og pargrende skal oppleve
forutsigbarhet, trygghet og kontinuitet, vite at det er kort vei til god og profesjonell
hjelp nar det trengs - og vite hvor hjelpen er a finne.

Vi blir flere, vi blir eldre og vi forventer mer. Det gjar det krevende a forene gnsker og
muligheter innenfor ressursrammene vi har til radighet. Det er sarlig knapphet pa
arbeidskraft som vil sette grenser for hvordan vi kan lgse oppgavene. En baerekraftig
helsetjeneste forutsetter derfor at vi utnytter mulighetene teknologien gir, bruker
kompetansen hos de ansatte best mulig og l@ser oppgavene sa effektivt som mulig.

Andel av befolkningen
67 ar og eldre.
1.1.2018
Landsgjennomsnitt 15 prosent

Andel av befolkningen
67 ar og eldre.

Framskrevet 2035. Alt. MMMM
Landsgjennomsnitt 20 prosent

D 13-14prosent (2 kommuner)
D 15-17 prosent (30 kommuner)
D 18-20 prosent (59 kommuner)
. 21-24 prosent (135 kommuner)
. 25-41 prosent (196 kommuner)

[T13-1a prosent (80 kommuner) ‘8
D 15-17 prosent (105 kommuner)
D 18- 20 prosent (129 kommuner) (3
. 21-24prosent (94 kommuner) %
. 25-41 prosent (14 kommuner)
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Dette er kortversjonen av Meld. St. 7 (2019-2020) Nasjonal helse- og sykehusplan
2020-2023. Kortversjonen redegjer for de sentrale malene i meldingen, hvilke til-
tak regjeringen vil giennomfgre for & na disse malene og konkrete eksempler som
illustrerer ensket utvikling.
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Hvor vil vi?
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Nasjonal helse- og sykehusplan er regjeringens strategi for realisering av pasien-
tens helsetjeneste pa en baerekraftig mate. | pasientens helsetjeneste er malet at
pasienter, pargrende og helsepersonell opplever helse- og omsorgstjenesten slik:

Pasientene er aktive deltakere i helsehjelpen de mottar. Bade pasient og parerende blir
sett og hert - med ord de forstdr. Samvalg er det normale, innbyggerne kan kom-
munisere med tjenesten digitalt, og brukerne medvirker i utforming av tjenesten.

Pasientene opplever sammenhengende tjenester pa tvers av sykehus og kommuner.
Helsepersonell spiller hverandre gode, vet hva neste ledd i pasientforlgpet trenger
og kan bidra med. Digitale lgsninger gjor arbeidshverdagen enklere, ikke vanskeli-
gere. Kommuner og sykehus planlegger og utvikler tjenester sammen med brukere
og fastleger i helsefelleskap.

6 + Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023
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Sdrbare pasienter opplever at tienestene opptrer i team rundt dem. Ambulante tverr-
faglige team ivaretar de mest sarbare barna og unge og voksne med alvorlige og
sammensatte behov. Barn og unge med psykiske helseplager far tilbud pa rett niva
til rett tid. Skrgpelige eldre opplever trygge overganger.

Pasienter opplever en sammenhengende akuttmedisinsk kjede der innsats settes tidlig
inn, og informasjonen foiger pasienten hele veien. | akuttmottaket blir pasienten matt
av tverrfaglig kompetanse som kan gi rask avklaring og riktig behandling.

Pasienter mater i stgrre grad spesialisthelsetjenesten hjemme hos seg selv. Spesialist-
helsetjenester som fa@r krevde fysisk oppmeate utferes der pasienten bor ved hjelp
av teknologi. Dette er enklere for pasientene og frigjer tid som helsepersonellet kan
bruke pa andre pasienter.

Pasientene opplever at bruk av vére felles helsedata, ved hjelp av teknologi, gir bedre og
mer presis helsehjelp. Pasientene foler seg trygge pa at informasjonen om dem blir
behandlet pa forsvarlig mate.

Helsepersonellet jobber i team rundt pasienten, utvikler tjenesten i trdd med kunnskap
om hva som virker og utnytter mulighetene som teknologien gir. Personellet opplever
tjenesten som en attraktiv arbeidsplass som legger til rette for livslang lering for
alle. Gode IKT-systemer gjgr oppgavene enklere a lgse. Forbedringsarbeid frigjgr tid
til mer pasientbehandling. Kunnskapen om hva som virker er kjent, og personellet
bruker ikke verdifull tid pa behandling med liten effekt.

Lederne gjennomfarer endringene som md til - i godt samarbeid med de ansatte. Store
utfordringer krever store endringer - som ma ledes. Ledere kjenner sitt ansvar for
a nd malene og har stette og handlingsrom for a ta dette ansvaret.

Vi lcerer av hverandre. Helsefelleskapene og det utadvendte sykehuset blir arenaer
for lzering. Kompetanse deles bade i team og mellom institusjoner. Ved oppstart av
et forbedringsarbeid sper ledere og personell «Hva kan vi lcere av andre?». Nar de er
ferdige, sper de «Hvem kan vi dele denne kunnskapen med?».

Hvor vil vi? « 7
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Hvordan skal vi fa det til?
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Skape pasientens helsetjeneste

Legge til rette for aktiv deltagelse
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Legge til rette for mer bruk av teknologi

Sikre tilstrekkelig og riktig kompetanse

Mal for digitalisering knyttes til
mal for pasientbehandling
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Redusere ugnsket variasjon

Videreutvikle finansieringsordningene
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Regjeringen vil

- skape pasientens helsetjeneste. «Hva er viktig for deg?» skal veere ferende bade i matet
mellom pasient og helsepersonell og i utviklingen av helse- og omsorgstjenesten.

- styrke befolkningens helsekompetanse og pasientens mulighet til & vaere en aktiv del-
taker i egen helse og utvikling av tjenestene. Regjeringen vil gke bruk av skjermtolk
i spesialisthelsetjenesten, arbeide for klart sprak og mer samvalg. Laerings- og mest-
ringstjenestene skal revideres for a gi bedre pasient- og parerendeopplaering.

- etablere 19 helsefellesskap hvor kommuner og helseforetak utvikler og planlegger
tjenestene sammen som likeverdige partnere. Helsefellesskapene bgr prioritere utvik-
ling av tjenester til barn og unge, personer med flere kroniske lidelser, personer med
alvorlige psykiske lidelser og rusproblemer og skrgpelige eldre. Helsefelleskapene skal
finne lgsninger som passer til lokale behov og forutsetninger, og vil spille inn til neste
Nasjonal helse- og sykehusplan.

- skape det utadvendte sykehus. Utadvendte sykehus skal yte mer helsehjelp hjemme
hos pasienten, samarbeide mer, bade fysisk og virtuelt, med kommunale helse- og
omsorgstjenester og jobbe tettere med andre sykehus.

- utvikle bedre psykiske helsetjenester. Tjenesten skal mate befolkningens samlede
behov for psykiske helsetjenester, og pasientene skal motta et baerekraftig tilbud pa
rett niva. Kvalitet og fagutvikling skal prioriteres. Tjenestene skal videreutvikles basert
pa bedre arbeidsdeling, samarbeid og bruk av teknologi. Barn og unge og brukere med
alvorlige og sammensatte behov skal vies sarlig oppmerksomhet.

- sikre en sammenhengende og koordinert akuttmedisinsk kjede. Helseforetakene skal
i neste utviklingsplan gjennomga akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus i samar-
beid med kommunene, og organisering og ledelse av akuttmottak pa sykehus.

- angi retning for bruk av teknologi i spesialisthelsetjenesten og tilpasse nasjonale
rammebetingelser til nye mater & yte tjenester pa. Helseforetakene skal i de neste
utviklingsplanene sette egne mal for a flytte spesialisthelsetjenester hjem til pasien-
tene. Helsedata skal i sterre grad enn i dag kunne deles for a utvikle bedre helsehjelp.

- sikre tilstrekkelig og riktig kompetanse for & mete fremtidige behov. Helseforetakene
skal skape en heltidskultur og arbeide for & rekruttere og beholde ansatte i alle perso-
nellgrupper. Det skal legges til rette for livslange karrierelgp for alle personellgrupper.
Det skal vaere en szerlig satsing pa sykepleiere og helsefagarbeidere. Videreutdannin-
gene for spesialsykepleiere skal videreutvikles og utdanningskapasiteten gkes. Helse-
foretakene skal ta imot flere lzerlinger i helsefag. Simuleringstrening skal tas mer i bruk.
Helseforetak og kommuner vil i helsefellesskapene sette mal for kompetansedeling.

- knytte malene for digitalisering tydeligere til malene for pasientbehandling. Verdien av
digitalisering ligger i hva den kan bety for tilbudet til pasientene. Den nasjonale styrin-
gen og koordineringen av IKT-utviklingen skal bli tydeligere.

- viderefere arbeidet med & redusere ugnsket variasjon og underbygge en kultur for
a dele kunnskap.

- videreutvikle finansieringsordningene i spesialisthelsetjenesten for & understotte hel-
hetlige tjenestetilbud, samhandling og nye mater a yte tjenester pa ved hjelp av tekno-
logi og digitalisering.

- vri ressursveksten i spesialisthelsetjenesten fra vekst i bemanning, som er en knapp
ressurs, til investeringer i teknologi og kompetanse som kan redusere fremtidig
arbeidskraftbehov.

Hvordan skal vi fa det til? « 9
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Pasienten som aktiv deltaker

Hvor vil vi?

Pasientens behov er fgrende for utviklingen av helse- og omsorgstjenesten. Det
er en selvfglge & stille spgrsmalet «hva er viktig for deg?» nar beslutninger skal
tas. Pasienten er en aktiv deltaker i egen helse og behandling. Det er utviklet
gode samvalgsverktey for flere tilstander. Helsepersonell tar hensyn til pasi-
entens helsekompetanse og tilpasser kommunikasjonen deretter. Pasienter
med langvarige helseutfordringer og behov for bistand fra spesialisthelsetje-
nesten, far bedre og mer tilrettelagt oppleering til &8 mestre egen helse. Digitale
Izsninger er integrert som en del av opplaeringen og kommunikasjonen med
spesialisthelsetjenesten. Kommunikasjonen mellom pasienten og spesialist-
helsetjenesten er forstaelig - det er tydelig hvem man skal mgte og nar, hva som
kreves av forberedelser og hva man kan vente seg
pa sykehuset. De som har behov for tolk, far disse

tjenestene med hgyere kvalitet og i sterre grad via (@
skjerm. Digitale innbyggertjenester gjor det lettere

for innbyggerne a fglge opp egen helse og tilpasse N
kontakten med helsetjenesten til egen hverdag.

Brukermedvirkning

Pasienten er aktiv deltager

Inga Karlsen er et engasjert medlem
i brukerutvalget i Nordlandssykehuset.
85-aringen fra Tysfjord har bidratt
sterkt til & fremme samiske pasien-
ters rettigheter. Hun fikk Helse Nords
brukerpris for arbeidet hun har gjort,
og fortsatt gjer, for & fremme bruker-
nes interesser. Inga har jobbet i og for
eldreomsorgen i mange ar. Demens-
omsorg er hennes hjertebarn, men
ogsa kampen for likeverdige helsetje-
nester for den samiske befolkningen.

- Mange av oss tar alt legen forteller oss som en absolutt sannhet, og dette er kan-
skje seerlig sant blant samene. Nar det kommer til helsetilbudet til den samiske
befolkningen, handler det ikke om likestilling, men om likeverd. Og her vil jeg rose
Helse Nord for det arbeidet som na gjgres med nettopp dette. Det er fortsatt en vei

a ga, men vi er pa rett vei, sier Inga Karlsen.

10 - Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023
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Klart sprak i pasientbrevene

En kartlegging ved Helgelandssykehuset HF viste at 10-20 prosent av nyrepasienter
og pasienter som skulle til tarmundersekelse, ikke hadde forberedt seg til undersg-
kelsen/behandlingen. De kunne derfor bare giennomfare deler av prosedyren, eller
de matte fa en ny time. For at flere pasienter skulle mate forberedt, ble det utviklet
nye pasientbrev til disse pasientgruppene med tydelig og forstaelig sprak (klarsprak)
og grafikk som gjer det lettere for pasienten a forstd hvordan de skal forberede
seg til undersgkelsen. De nye pasientbrevene skal tas i bruk i Helgelandssykehuset
i lgpet av 2019. Malet er faerre avlyste konsultasjoner og oppklarende henvendelser
til sykehuset.

Sentrale mal

@kt bruk av samvalg @kt bruk av digitale tjenester

Regjeringen vil

legge til rette for at pasienten kan vaere en aktiv deltaker i beslutninger
om egen helse og i utviklingen av helsetjenestene

gke bruken av skjermtolking i spesialisthelsetjenesten

arbeide for & heve helsekompetansen i befolkningen

at tjenesten skal bruke klart sprak i kommunikasjonen med pasientene
bidra til bedre pasient- og parerendeopplaering gijennom en revidering av
lerings- og mestringstjenestene

- at innbyggerne skal fa tilgang til flere digitale innbyggertjenester

Pasienten som aktiv deltaker < 11
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En sammenhengende
helse- og omsorgstjeneste

Hvor vil vi?

Pasienter og pargrende opplever en helhetlig og sammenhengende helse-
og omsorgstjeneste der pasienten kan vaere en aktiv deltaker i egen helse og
behandling. Det er etablert god samhandlingskultur, felles forstaelse av hva
helseforetak og kommuner skal samhandle om og hvordan de skal gjgre det.
Helseforetak og samarbeidende kommuner mgtes som likeverdige partnere i
helsefellesskap. Sammen med brukere og fastleger utvikler og planlegger de
tienester til sarbare pasientgrupper med behov for tjenester fra begge niva.
Tilrettelagt styringsinformasjon og felles fremskrivingsverktay bidrar til felles
virkelighetsforstaelse og understatter felles planlegging. Helseforetak og kom-
muner inngdr avtaler om lokalt tilpassede mater & lgse oppgavene pa til det
beste for pasientene. Helsedirektoratet gir god veiledning om det lokale hand-
lingsrommet og innretning av samhandlingen. Stortinget behandler Nasjonal
helse- og sykehusplan hvert fierde ar der det formidles forventninger til helse-
fellesskapene om utvikling av helse- og omsorgstjenesten.

Pasientforlgp pa tvers av kommuner og sykehus kjennetegnes ved gode ruti-
ner i overgangene som gir pasienter og pargrende forutsigbarhet og trygghet,
mulighet for gjensidig konsultasjon mellom helsepersonell og IKT-systemer
som understgtter samhandlingen. Pasientforlgp utvikles basert pa kunnskap
og erfaring. Tverrfaglige team pa tvers av nivaer ivaretar behovene til pasien-
ter med store og sammensatte behov, der det er hensiktsmessig. Spesialist-
helsetjenesten mater pasientene i starre grad i hjemmet og i samarbeid med
den kommunale helse- og omsorgstjenesten, og de deler sin kompetanse -
bade fysisk og virtuelt. Lovverk for informasjons-

deling, finansieringslgsninger og styringsdata er db
tilpasset disse arbeidsformene.

P P

P

Helhetlige og sammen-
hengende tjenester
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Tiltak for en helhetlig og sammenhengende helse- og
omsorgstjeneste

NASJONALE FORINGER

* Bedre felles planlegging « Prioritere barn og unge, alvorlig « Det utadvendte sykehus
+ Mal og forventninger psykisk syke, skrgpelige eldre og « Spille inn til neste plan
* Kultur for samarbeid personer med flere kroniske lidelser

ORGANISERING —— P & NASJONAL
- TILRETTELEGGING
. re nivaer

* Fastlegene med

* Beslutningsprosess
« Samordning

« Sekretariat

* Veiledning

* Bedre styringsinfo

* Bedre framskrivnings-
verktay

+ Tydeliggjore lokalt
handlingsrom

HELSEFELLESSKAP

[

TILTAK SOM KOMMER ALLE PASIENTER TIL GODE

* Bedre IKT-systemer * Metodikk for pasientforlep
* Gode inn- og utskrivnings- * Gjensidig konsultasjon/
prosesser beslutningsstatte

Prioriterte pasientgrupper i helsefellesskapene

Personer med alvorlige
psykiske lidelser

og rusproblemer Barn og unge

< B Sy FF ]
Skropelige eldre Personer med flere
kroniske lidelser
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Regjeringen gnsker & etablere 19 helsefellesskap mellom kommuner og sykehus
med utgangspunkt i helseforetaksomradene. | helsefellesskapene vil representan-
ter fra helseforetak, kommuner, lokale fastleger og brukere metes for a planlegge
og utvikle tjenestene sammen. Etablerte avtaler og samarbeidsstrukturer skal ligge
til grunn, men videreutvikles. Fastlegene ber fa en radgivende rolle, kommunene
i helseforetaksomradene bar samordne seg bedre enn i dag, og nasjonale myndig-
heter ma veere tydelige i sine forventninger til hva kommuner og sykehus bar oppna
i de nye helsefellesskapene. Nasjonale myndigheter ma stotte helsefellesskapene
gjennom bedre styringsinformasjon og fremskrivingsverktgy og ved a giennomfare
tiltak som bedrer pasientforlgpene.

ARBEIDSDELING | HELSEFELLESSKAP

Brukere og fastleger deltar pa alle niva

PARTNERSKAPSM@TET

Politisk og administrativ toppledelse i kommuner og helseforetak

% % Arlig mete for &
MMF] _l_ “m@ forankre retning

STRATEGISK SAMARBEIDSUTVALG

Administrativ og faglig ledelse i kommuner og helseforetak

Utvikle strategier og

CG:I CG:I handlingsplaner
w Handtering av saker og

lepende beslutninger

FAGLIGE SAMARBEIDSUTVALG

. Utvikle prosedyrer og

o
‘:D:'w CﬂJw tjenestemodeller
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Etablerte kommunesamarbeid

Finnmarkssykehuset
Vest-Finnmark
[ @st-Finnmark

Universitetssykehuset Nord-Norge
Nord-Troms
Tromseregionen
[ Midt-Troms
[ Ser-Troms
Nordlandssykehuset gy ofoten
I Lofoten
Vesteralen
Salten

Helgelandssykehuset
Ser-Helgeland
Helgeland

[ Indre Helgeland

St. Olavs Hospital
Orkdalsregionen
Fosen Helse IKS

[ Trondheimsomradet

[ Fjellregionen

= Helse Nord-Trondelag
Vaernesregionen

Ytre Namdal
Levanger, Verdal og Frosta

Helse Mgre og Romsdal [ Indre Namdal

Orkidé [ Inn-Trendelag
Sunnmere regionrad (SR) R [l Midtre Namdal
)
7] ROR e
Helse Forde @@“@?
HAFS regiom _\ PN 'c Sykehuset Innlandet
Sogn regionrad = 7 / GSU Tynset
Nordfiordradet el GSU Elverum/Hamar
[ samarbeidsforum - I GSU Gjovik

isunnfjord [l GSU Lillehammer

Ahus
Kongsvingerregionen
@Dvre Romerike

] Nedre Romerike

I Follo

Helse Bergen
Vosslokalsjukehusomrad
Nordhordaland

[l Bergensregionen

[l Bergen kommune

Helse Fonna ~+ J1 0US || 0slo kommune

Hardanger AR
Sunnhordaland Vestre Viken
[ Haugalandet (<. B4 LSU Bzerum

LSU Drammen
[ LSU Hallingdal
Sykehuset i Vestfold [ LSU Kongsberg
[ LSU Ringerike

Helse Stavanger /

B stavanger
I8 Sondnes keh ! k Sykeh @stfold
Sykehuset Telemar| ykehuset @stfol
1 Datene kommunene Swrlandetsyke.hus Midt- og @st-Telemark Halden - Aremark
[ | Li a Vest-Telemark Fredrikstad - Hvaler
Grenland Sarpsborg - Rakkestad
[ Mosseregionen
[ Indre @stfold

@stre Agder
Kristiansandregionen

Kartet illustrerer etablerte samarbeidsstrukturer mellom kommuner og helseforetak med utgangs-
punkt i kommunestrukturen per 2019 basert pa innspill fra de regionale og lokale helseforetakene.
Helse- og omsorgsdepartementet tar forbehold om at det kan veere feil i koblingen av enkeltkommu-
ner til respektive kommunesamarbeid. Det kan for gvrig bli endringer i kommunesamarbeidene i lys
av endringer i kommunestruktur som trer i kraft fra 1.1.2020.

GSU - Geografiske samarbeidsutvalg
LSU - Lokale samarbeidsutvalg.

De syv kommunene i opptaksomradet til Sykehuset i Vestfold er ikke organisert i grupperinger i magte
med helseforetaket.
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Det utadvendte sykehus

@

..- Hjem til pasienten

: 7
Sykehus i nettverk i us|

EEEN Herth
..CDJIIII . m

Samarbeid med kommunen

| pasientens helsetjeneste er det et mal at sykehuset skal komme naermere pasien-
tene. Vi ma skape det utadvendte sykehus. Spesialister pa store sykehus skal bista
spesialister pd mindre sykehus narmere pasienten, spesialister fra sykehus skal
jobbe sammen med kommunens helsepersonell pd kommunale arenaer og syke-
huset skal bista pasienter i hjemmet eller ved hjelp av digitale lgsninger.

Regional videopoliklinikk

Helse Mgre- og Romsdal HF tilbyr pasientene legekonsultasjon over video. Det inne-
baerer at pasienten mater opp pa sitt lokalsykehus, og konsultasjonen gjennomfares
pa video med spesialisten som befinner seg ved et annet sykehus.




Avansert hjemmesykehus

Oslo universitetssykehus har tilbud om hjemmesykehus for pasienter som har

giennomgatt beinmargstransplantasjon for blodkreft. Pasienten kan bo hjemme

istedenfor & ligge pa isolat i sykehus i perioden frem til beinmargsfunksjonen er

normalisert. Et spesialisert team av sykepleiere og leger folger opp pasienten daglig
i deres eget hjem. Bade pasienten og de parerende er forngyde, det gar kortere
tid fer beinmargsfunksjonen er normalisert og forbruket av antibiotika er mindre.

Ogsa ernaringssituasjonen er bedre for pasienter som behandles hjemme enn for

de som er inneliggende, og det er fa som har behov for innleggelse i sykehus.

Regjeringen vil

etablere helsefellesskap mellom kommuner og helseforetak for & sikre
bedre felles planlegging og utvikling av tjenestene

at helsefellesskapene prioriterer utviklingen av helhetlige, koordinerte tje-
nester til barn og unge, personer med alvorlige psykiske lidelser og ruspro-
blemer, skrgpelige eldre og personer med flere kroniske lidelser

at kommuner og helseforetak i helsefellesskapet skal avtale hvordan de skal
drive felles planlegging og utvikling

understatte helsefelleskapene gjennom utvikling av bedre styringsinforma-
sjon, fremskrivingsverktey og prediksjonsverktgy

be helsefellesskapene om innspill til neste Nasjonal helse- og sykehusplan
skape det utadvendte sykehus

gi rom for lokale Igsninger i oppgavedelingen mellom kommuner og helse-
foretak

oppfordre helsefellesskapene om & drefte hva som kjennetegner en vellyk-
ket kultur for samarbeid

giennomfgre tiltak som vil bidra til bedre forlgp for alle pasienter

tilpasse finansieringsordninger, regelverk, veiledning og styring for & under-
stotte ensket malbilde for pasientbehandling og samhandling

En sammenhengende helse- oiomsorgst'ﬁeneste
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Psykisk helsevern

Hvor vil vi?

Pasienten deltar i informerte valg om behandlingen, basert pa egne behov og
ressurser. Pasienterfaringer fanges opp systematisk, og brukes aktivt i forbe-
dringsarbeid. Tjenestene tilbys naer der pasienten bor. Spesialisthelsetjenesten
tilbyr nettbaserte behandlingstiloud som er tilgjengelige i hele landet.

Tjenestene samarbeider om & gi gode psykiske helsetjenester, uavhengig av
niva. Planlegging og utvikling av tjenestetiloudet skjer i helsefellesskapene. Gode
felles planleggingsverktay og styringsdata gjer det enklere a planlegge. Psykisk
og somatisk helse og rusmiddelproblemer ses i sammenheng, og behandlings-
opplegg tar hensyn til betydningen av arbeid for helsen.

Spesialisthelsetjenesten innretter i starre grad sitt tilbud mot de med mest
omfattende hjelpebehov, og stetter og veileder fagfolk i kommunale tjenester.
Kommunene gir tilbud til de med lettere og moderate psykiske helseutfordrin-
ger. Avtalespesialistene er godt integrert i det offentlige tjenestetilbudet.

Barn, unge og familier far lett tilgjengelig hjelp. Helsenorge.no gir oversikt over
et bredt utvalg av selvhjelpsl@sninger og nettbasert behandling. Psykisk helse
er integrert i helsestasjons- og skolehelsetjenesten, barnevern, barnehage og
skole. Spesialisthelsetjenesten og kommunale tjenester samarbeider godt om
tidlig innsats til barn og unge, og alle far tilbud pa riktig niva.

Barn, unge og voksne med alvorlige psykiske lidelser mottar helhetlige tjenester
fra relevante akterer, og ugnsket variasjon i tilbudet er redusert. | samarbeid
med kommunene bidrar spesialisthelsetjenesten til a forebygge kriser, akuttinn-
leggelser, selvmord og bruk av tvang. Ambulante tjenester og samarbeidsteam
med kommunene er godt utbygd. Alle som har behov for det, tilbys brukerstyrte
plasser. Spesialisthelsetjenesten arbeider utadrettet og fleksibelt, slik at feerre
har behov for dagninnleggelse. Sykehusene gir degntilbud til de som trenger
det, i gode, tilpassede bygg. Tvang er redusert til et minimum.

Nar en person trenger hjelp, blir det raskt avklart hvem som gjgr hva, og
nar. Pakkeforlepene for psykisk helse og rus er innfgrt i alle helseregionene.
Tjenesten er rask til & ta i bruk nye behandlingsfor-

mer. Kvalitetsregistre, kvalitetsindikatorer og helse-

atlas gir et godt kunnskapsgrunnlag om behandling

og variasjon i tjenestetilbudet. Psykisk helsevern er

preget av en kultur for laering pa tvers. De ansatte

sper rutinemessig: «Hva kan vi leere av andre?» og

«Hvem kan vi dele denne kunnskapen med?»

Bedre psykiske helsetjenester
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Pakkeforlap for psykisk helse og rus stettes med tiltak i Nasjonal helse- og sykehusplan

For/ved henvisning

Utredning og behandling

Ved utskriving

ANANRNEN

Klart sprak i innkallinger

Pasient henvender

seg til:

Kommunal

helse- og Start
omsorgstjeneste pakkeforlap
Fastlege

Annen spesialist
Annen henviser

Bedre tilgang til dialog i ikke-akutte situasjoner
Bedre tilgang til spesialist i akutte situasjoner
Samarbeidsstrukturer ved/fgr inntak psykisk helsevern

Mer teambaserte arbeidsformer
Nettbasert behandling

Raskere innfgring av nye arbeidsformer og
metoder

v/ Samarbeid om helse og arbeid-tiltak

ENENEN

Plan-
legging av
behandling
Rett til Forste o Basis " - :
helsehjelp samtale utredning Behandling Evaluering
Utvidet
utredning

v Bedre utskrivingsprosess
v Mulighet for fleksibel kontakt
etter utskriving

Avslutning
pakkeforlep/
avsluttende
samtale

Videre

oppfalging
i kommunen

Tiltak pa tvers

v Styrke bruker- og pargrendemedvirkning: Samvalgsverktay, lserings- og mestringstilbud og bedre tolketjenester
v Etablere helsefelleskap: Prioritere barn og unge og personer med alvorlige psykiske lidelser og rusmiddelproblemer

v Gjennomga akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus i neste utviklingsplan
v Veileder for barn, unge og voksne som tydeliggjer felles ansvar og oppgaver
v Teknologi og finansiering som understetter samhandling

v Kvali egistre og hel las, og Nye metoder
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Avklare kapasitet og organisering

| dag er det store geografiske variasjoner i aktiviteten i psykisk helsevern. Dersom
dagens aktivitet brukes som grunnlag for fremskriving av behov for tjenester, risikerer
man a viderefgre den geografiske variasjonen i tilbudet. Det er nadvendig med en
bedre analyse av behov og en mer avklart arbeidsdeling mellom ulike deler av tje-
nesten for a fremskrive behovet for dag- og degntjenester, poliklinikk og ambulante
tjenester. Helsedirektoratet og de regionale helseforetakene skal levere en analyse av
befolkningens fremtidige behov for psykiske helsetjenester, i samarbeid med Folke-
helseinstituttet og KS. Analysen og anbefalingene skal ogsa omfatte den samiske
befolkningens fremtidige behov for psykiske helsetjenester. Regjeringen vil viderefgre
malet om & prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling, men
vil bruke analysen og fremskrivingene som grunnlag for en mer malrettet innretning
av pa prioriteringsregelen pa sikt.

Bedre botilbud og samarbeid om tjenester i Skien

Det finnes grupper av pasienter som har utfordringer med & bo i ordinaere boliger,
og som i betydelig grad har behov for tjenester bade fra sykehuset og bostedskom-
munen. Skien kommune og Sykehuset Telemark HF har et samarbeid om a gi trygge
og gode tjenester til hver enkelt av disse pasientene. Planen er 3 etablere kommu-
nale boliger pa sykehusets omrade slik at sykehuset og kommunen kan samarbeide
om a utvikle trygge og gode tjenester for hver enkelt pasient. Dermed vil det ligge til
rette for at sykehusets tjenester i stgrre grad kan integreres med kommunens opp-
folging. Det er ogsa et mal & legge til rette for meningsfylte jobb- og fritidsaktiviteter.

En arbeidsgruppe skal avklare fremdrift, dimensjonering av tilbudet og hvor boligene
skal bygges. Sykehuset og kommunen skal bli enige om kriterier for a fa tilgang til
disse boligene.




FACT Ung - samhandlingspilot i Oslo

EKSEMPEL PA SAMMENSETNING AV FACT-UNG TEAM

Vernepleier/

. sykepleier .
Familieterapeut/
miljoterapeut ( ' Psykolog
Jobbspesialist/bista Barnevernspedagog
til videre utdanning .
Sosionom/rus- Psykiater

spesialist

"**.. Erfaringskonsulent/ *°’ )
brukerspesialist

Bydel Grinerlgkka og Lovisenberg Diakonale Sykehus (Nic Waals Institutt) prever ut

tverrfaglig oppsekende behandlings- og oppfelgingsteam etter modell av FACT Ung:

- teamet gir et helhetlig tjenestetilbud

- oppsekende virksomhet (hjemme eller pd barn og unges arena)

- stor grad av fleksibilitet og tilgjengelighet

- flerfaglig og tverrfaglig team (helse-, sosialfaglig-, barnevernsfaglig-, familie og
nettverk- og erfaringskompetanse)

- psykiater/psykolog er integrert i teamet

- fokus pa mestring og sosial inkludering gjennom aktivitet, arbeid, skole og
utdanning

Helsedirektoratet bidrar med implementeringsstgtte og evaluering av piloten i sam-
arbeid med andre akterer.
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Regjeringen vil

- etablere bedre kunnskap om befolkningens fremtidige behov for psykiske
helsetjenester for & avklare kapasitetsbehov og organisering

- at helsefellesskapene ber ha sarlig fokus pa a utvikle gode tjenester for
barn og unge og personer med alvorlige psykiske lidelser og rusproblemer

- giennomfere tiltak for a styrke brukermedvirkning og gke kunnskapen om
brukernes opplevelser

- legge mer vekt pa kvalitet og innhold i tjenesten

- at nye arbeidsformer og metoder skal innfgres raskere

- at ambulante tverrfaglige team pa tvers av kommuner og spesialisthelse-
tjeneste innfgres der det er befolkningsmessig grunnlag for det

- videreutvikle samarbeidet om arbeid og helse

- utrede hvordan avtalespesialistene kan inkluderes i pakkeforlgpene

- styrke tilbudet til barn og unge

- styrke tilbudet til brukere med alvorlige og sammensatte behov
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Akuttmedisinske tjenester

Hvor vil vi?

Befolkningen har trygghet for at de far kompetent og rask hjelp nar de tren-
ger det ved akutt sykdom og skade, og forstar betydningen av tidlig kontakt
med medisinsk ngdnummer 113. Befolkningen kan yte enkle livreddende
forstehjelpstiltak. De akuttmedisinske tjenestene er en koordinert kjede,
basert pa samarbeid og samhandling mellom kommuner og helseforetak.
God samhandling forebygger unadvendige akuttinnleggelser. Tjenesten har
kompetente og beredte medarbeidere som har fatt opplaering og trening
i samhandling. Utviklingen av den akuttmedisinske kjeden er basert pa rele-
vant og palitelig styringsinformasjon. Helseforetak og kommuner pregver ut
arbeidsformer som styrker tilbudet til pasientene. Teknologi, nye former for
diagnostikk og beslutningsstette gir bedre behand-
lingsforlap, reduserer behovet for ressursinnsats,
bidrar til at behandling kan starte fgr pasienten
kommer til sykehus og at ungdvendige innleggelser T =
unngas. | akuttmottaket blir pasienten mett med

tverrfaglig kompetanse som kan gi rask avklaring

og sikre rett behandlingslap.

En sammenhengende
akuttmedisinsk kjede

Regjeringen vil

- styrke kompetanse, innsikt og forstaelse, samarbeid og samhandling og
sikre god ressursutnyttelse i de akuttmedisinske tjenestene utenfor sykehus

- at helseforetakene, i samarbeid med kommunene i helsefellesskapene, gjen-
nomgar akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus i neste utviklingsplan

- at kompetansetjenestene innen beredskap, akuttmedisin og katastrofeme-
disin i spesialisthelsetjenesten gjennomgas

- atregelverket for batambulansen gjennomgas i lys av akuttutvalgets utredning

- at organisering, ledelse og kompetanse i akuttmottakene gjennomgas og at
tiltak inngar i neste utviklingsplan for helseforetakene

- at den nasjonale veilederen Faglige og organisatoriske kvalitetskrav for
somatiske akuttmottak blir revidert

- at Helsedirektoratet, i samrad med helseregionene, vurderer hvilken sty-
ringsinformasjon som vil vaere szerlig egnet til 8 understette gnsket utvikling
av akuttmottakene, og at det legges til rette for at denne styringsinformasjo-
nen gjares tilgjengelig for lokal og nasjonal bruk
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Raskest i verden pa hjerneslag

Hvert ar far om lag 12 000 mennesker hjerneslag i Norge. Rask behandling er avgje-
rende for det helsemessige resultatet for personer som rammes. Stavanger univer-
sitetssjukehus har arbeidet systematisk med simuleringstrening og har redusert
mediantiden fra pasienter kommer inn pa sykehus til de far trombolyse fra 27 til 13
minutter. Ingen andre sykehus i verden har rapportert om raskere behandlingstid.
Teamene trener pa a effektivisere hele slagbehandlingskjeden. Det vil si fra noen
ringer 113 og pasienten fraktes i ambulanse til akuttmottaket, hvor pasienten blir
rentgenundersgkt og til trombolysebehandling settes i gang. Simuleringstreningen
handler om teamarbeid og kommunikasjon med pasienten og teamet. Systemforbe-
dringer og reduksjon av tidstyver er sentralt i treningen. Tidligere slagpasienter spiller
pasienter i treningen.

Bedre akuttberedskap og helsehjelp i Rarosomradet

Rerosprosjektet er et samarbeid mellom St. Olavs hospital og kommunene
i Rgros-omradet. Kommunene og sykehuset bruker moderne teknologi som mobil
prevetaking, videolgsninger og andre telemedisinske teknologier til & utfere avan-
sert diagnostikk hjemme hos pasienten. Pa den maten spares pasientene for unedig
transport til legevakt og innleggelse. Helsepersonellet yter tjenester pa tvers av niva-
ene uavhengig av hvor de er ansatt.
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Rerosprosjektet skal bidra til at:

- helseforetak og kommuner samarbeider om lokal akuttberedskap, og bruk av
ambulansepersonell til andre helsetjenesteoppgaver i lokalsamfunnet.

- personell i akuttberedskap med lav forekomst av akuttoppdrag utnytter ledig tid
til 4 ivareta deler avkommunens og helseforetakets forebyggende og helsefrem-
mende arbeid i kommunen.

- barrierer mellom sektorer og forvaltningsnivaer fiernes eller reduseres. Fastle-
ger, legevakt, andre kommunale helseressurser og ambulansetjeneste utgjer en
kompetent og viktig ressurs for beredskap og helsehjelp i lokalsamfunnet.

Bedre akuttkjede med kompetansedeling

Behandlingen som pasientene far far de kommer til sykehuset, kan veere avgjgrende
for detvidere forlapet. Akuttkjedeprosjekteti Telemark legger vekt pa a styrke og utvikle
samarbeidet med kommunene for & bedre akutthelsetjenesten. Prosjektet involverer
Sykehuset Telemark HF, ambulansetjenesten, AMK, legevakter, fastleger kommunene
og andre aktgrer. A gke kompetansen i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
er en viktig del av prosjektet. De ansatte i hjemmetjenesten er sentrale fordi de ofte
mater pasienten fgrst. De far opplaering i & vurdere akuttsituasjoner og lzerer rutiner
for & handtere ulike situasjoner. De ansatte i hjemmesykepleien har fatt akuttsekker
med utstyr, slik at de skal vaere bedre rustet ved akutte situasjoner.
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Teknologi i pasientens helsetjeneste

Hvor vil vi?

Tjenester som tidligere krevde oppmeate hos helsepersonell eller at helse-
personell mgttes fysisk, ytes til pasientene ved hjelp av videokonsultasjoner,
oppfelging basert pa pasientrapporterte data og sensorteknologi og nettba-
serte behandlingsprogram. For sarbare pasientgrupper flyttes det medisin-
ske utstyret dit pasienten er - ikke omvendt. Pasientene opplever gkt grad av
mestring, et mer tilpasset tilbud og at sykdomsutvikling fanges opp tidligere.
Bade pasienter og helsepersonell unngar ungdvendige reiser. Direktoratene
gir ngdvendig veiledning om regulering, digitale forutsetninger og om faglige
retningslinjer. Finansieringsordningene legger til rette for utvikling og innfe-
ring av nye arbeidsformer og ny teknologi.

Kunstig intelligens gjgr det mulig & utnytte vare felles helsedata til & tilby
raskere og mer presis diagnostisering, bedre behandling og mer effektiv res-
sursbruk. Regelverket muliggjer bruk av helsedata til det beste for fellesska-
pet, behovet for veiledning om rettslige rammer blir ivaretatt av direktora-
tene, og etiske utfordringer knyttet til bruk av kunstig intelligens blir handtert,
i samarbeid med andre europeiske land. Helse- og omsorgstjenesten har
etablert en kultur for innovasjon og deling av kunnskap, og samarbeider godt
med naeringslivet om & utvikle de verktgyene tjenesten og pasientene trenger.

Spesialisthelsetjenester i hjemmet

26

Nettbasert behandling

(©) @
Digital hjemme-
' oppfelging
Digitale innbygger-
tjenester
G
>
Teknologi Hjemmesykehus

i prehospitale tjenester
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Ryggmargsskadde folges opp pa video

Ndr jeg snakker med folkene pd Sunnaas via skjermen, sd foles det som om de er hjemme
hos meg. Fordi de er sd ncere, oppleves det som vi har tett kontakt. Jeg synes det er flott.
- Ingar K. Bergersen.

Siden 2012 har Sunnaas sykehus brukt videokonferanse til tverrfaglig oppfelging
av personer med ryggmargsskade og trykksar, i tett samarbeid med hjemmesyke-
pleien i kommunen. En kostnad-nytte-evaluering for denne pasientgruppen viste at
videokonsultasjon kostet 15 prosent av det oppmete i poliklinikk koster, og bare tre
prosent av kostnadene knyttet til innleggelse. Resultatene sa langt viser hgy pasient-
tilfredshet, noe gkt livskvalitet og tilfredsstillende sartilheling.

Hjemmedialyse med digital oppfelging

A fa behandling hjemme istedenfor 4 reise til sykehuset flere ganger i uken, gir gkt
frihet for pasientene. Nordlandssykehuset HF har samarbeidet med Telenor om en
lasning for bedre oppfelging av pasienter med hjemmedialyse. Pasienten registrerer
malinger pa en app pa mobilen, samtidig som vekt og blodtrykk registreres auto-
matisk. Nyresykepleieren pa sykehuset far raskere oversikt over pasientens tilstand
enn nar data ma samles inn og registreres manuelt. En annen fordel er at helseper-
sonellet kan mate pasientene bedre forberedt - enten det er over telefon eller ved
oppmate.
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Kunstig intelligens i kreftbehandling

Prosjektet DoMore! ved Oslo universitetssykehus har som mal & automatisere
analyser av patologibilder av kreftsvulster. Dette gjgres ved at kunstig intelligens,
i form av dyplaering, anvendes pa store mengder bilder. Bildet viser markering av et
svulstomrade utfert av en datamaskin ved hjelp av dyplaering. Den grgnne linjen er
markert av en patolog, den bld av en datamaskin. Datamaskinen finner svulsten og
forutsier pasientens prognose med stor grad av n@yaktighet.

Regjeringen vil

- angi retning for bruk av teknologi i spesialisthelsetjenesten og tilpasse
nasjonale rammebetingelser til nye mater 3 yte tjenester pa

- at helseforetakene i sine neste utviklingsplaner setter egne mal for a flytte
spesialisthelsetjenester hjem til pasientene

- at helsedata i stgrre grad enn i dag skal kunne deles for a utvikle bedre
helsehjelp

- viderefgre arbeidet med a legge til rette for persontilpasset medisin
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Digitalisering - en forutsetning for
pasientens helsetjeneste

Hvor vil vi?

Malene for digitalisering er knyttet til malene for pasientbehandling. Moder-
niserte journalsystemer bidrar til bedre informasjonsdeling og mer effektive
arbeidsprosesser. Det er etablert digitale samhandlingslgsninger som sikrer
kommunikasjon bade internt i og mellom kommuner og sykehus i helhetlige
pasientforlgp. Pasienter og helsepersonell opplever at de digitale systemene
gjor hverdagen enklere og tryggere.

Det er avklart hvilke digitale forutsetninger som ma pa plass for a realisere
pasientens helsetjeneste, og hvem som skal gjere hva i hvilken rekkefgalge.
Begrensede kompetansemiljger utnyttes godt pa tvers av aktgrer. Det er tyde-
lig nasjonal styring av digitaliseringen.

Befolkningen har tillit til at helsetjenesten bade ivaretar deres personvern og
tar i bruk de mulighetene teknologien gir for a utvikle bedre tjenester. Det er en
god sikkerhetskultur der bade personell og pasienter har forstaelse for hvor-
dan de skal bidra til digital sikkerhet og hva deres personlige ansvar for dette er.

Hva ber vi gjere i planperioden?
De viktigste digitaliseringstiltakene i planperioden i tillegg til journalsystemene er a:

innfgre nye standarder for henvisning og helsefaglig dialog

videreutvikle kjernejournal med ny funksjonalitet som tilgjengeliggjering av

journaldokumenter (dokumentdeling) pa tvers av virksomheter, regioner og nivaer

innfare kjernejournal i kommunene for & bedre samhandlingen og pasient-

sikkerheten
innfgre legemiddelliste for pasienten

starte innfgring av nasjonalt standardisert sprak for strukturering av informa-

sjon i journalsystemene i helse- og omsorgstjenesten
foresla ny e-helselov

D
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Hva trengs og hvem har ansvaret?

Pasientforlgp

Dokument- Data- s ..
deling deling

@
Meldings-
utveksling

Digitalt medisinsk utstyr Standardisering
0g
Helse q .
APP retningslinjer
Journaler
Andre
Radiologi fag- Normen
systemer
E-helselgsninger Kodeverk og
terminologi
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standarder
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Kritiske digitale infrastrukturer
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| en digitalisert helsetjeneste er disse digitaliseringstiltakene viktige:

+ Digital infrastruktur og sikkerhet. Tjenesteyterne har ansvar for sikkerhet i sine
systemer, mens nasjonale myndigheter har overordnet ansvar for & sikre at infra-
strukturen er robust og sikret mot IKT-angrep, med god kapasitet og oppetid.

* Nasjonale felleskomponenter. En rekke statlige myndigheter har det overord-
nede ansvaret for de nasjonale felleskomponenetene, f.eks. Folkeregisteret,
ID-porten og Norsk pasientregister.

* Nasjonale standarder og retningslinjer. Direktoratet for e-helse har hovedansvar
for & koordinere og sette rammene for arbeidet med nasjonale standarder og
retningslinjer pa e-helseomradet.

* Nasjonale e-helselgsninger. Direktoratet for e-helse utarbeider strategier og
planer for videreutvikling av slike l@sninger, som helsenorge.no og kjernejournal.
Norsk Helsenett SF skal forvalte, drifte og videreutvikle, mens tjenesteyterne har
ansvar for a ta lgsningene i bruk.

+ Journalsystemer. De som har ansvar for a yte helsetjenestene har ogsa ansvar
for & anskaffe og drifte sine journalsystemer innenfor de rammene myndighe-
tene fastsetter.

« Digitalt medisinsk utstyr. De som har ansvar for & yte helsetjenestene, har ogsa
ansvar for a anskaffe og drifte eget digitalt medisinsk utstyr innenfor de rammer
som myndighetene fastsetter.

Helseplattformen viser hva som kreves nar vi digitaliserer tjenesten
Digitalisering er utlgst av teknologi, men handler mest av alt om organisasjonsutvik-
ling og endringer i arbeidsprosesser. Erfaringene fra Helseplattformen i Midt-Norge
illustrerer dette. Prosjektet Helseplattformen skal innfare ny, felles pasientjournal
ved sykehus og kommuner i hele Midt-Norge. Helseplattformen skal gi okt kvalitet
i pasientbehandling, bedre pasientsikkerhet, mer brukervennlige systemer og der-
med sette helsepersonell i stand til & utfgre oppgavene pa en bedre og mer effektiv
mate. | tillegg til innfering av selve teknologien, handler mye av arbeidet om forbe-
dring av datakvalitet, standardisering av faglig innhold og arbeidsprosesser og utvik-
ling av styringsstruktur. 200 fageksperter fra hele helsetjenesten i Midt-Norge deltar
i prosjektgrupper som bestemmer konkret hvordan arbeidsprosessene og innhol-
det i Helseplattformen skal standardiseres. Dette betyr etablering av beste kliniske
praksis. Dette er farste gang fagmiljoer pa tvers av tjenesten setter seg sammen og
blir enig om konkrete, faglige standarder i dette omfanget.
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Regjeringen vil:

- sette tydeligere mal for digitaliseringen gjennom Nasjonal helse- og syke-
husplan

- viderefgre arbeidet knyttet til modernisering av journalsystemene

- videreutvikle digital infrastruktur og arbeidet med IKT-sikkerhet

- innfgre og utvikle nedvendige nasjonale e-helselgsninger og standarder

- giennomfeare tiltak for bedre kvalitet pa og tilgjengelighet til helsedata

- gke samordningen av helseregionenes IKT-utvikling

- understgtte digitaliseringen i den kommunale helse- og omsorgstjenesten

- videreutvikle de nasjonale virkemidlene for styring og samordning pa
e-helseomrddet og foresld ny lov om e-helse (forslag er sendt pad hering
hgsten 2019)
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Kompetanse

Hvor vil vi?
Helse- og omsorgstjenesten utfgrer sine oppgaver med en baerekraftig og
realistisk tilgang pa arbeidskraft. «Alle» har erkjent at oppgaver ma lgses og
fordeles pa nye mater, at endring er det permanente, og at oppgaver ma
lgses i team - pa tvers av fag og institusjoner. | helseforetakene planlegges
det systematisk for hvordan behovene for personell skal dekkes. Sykehusene,
kommunene og hgyskolene samarbeider om gode modeller for utdanning av
spesialsykepleiere, og behovet for fleksible utdanningsmodeller i distriktene
ivaretas. Alle helseforetak bidrar til & gke utdanningskapasiteten for helse-
fagarbeidere for & mete behovene i hele helse- og omsorgstjenesten. Syke-
husene legger systematisk til rette for kontinuerlig kompetanseutvikling. Den
nye spesialistutdanningen for leger bidrar til bedre dekning av spesialister.
De ansatte har den teknologiske kompetansen de trenger. Forskning er inte-
grert i klinisk praksis og bidrar til kompetanseutvikling og kunnskapsbasert
praksis. Simulering brukes aktivt i undervisning og
nar teamene trener pa samarbeid. Helseforetakene

samarbeider om & utvikle og dele simuleringsverk- o
tay. Kommuner og sykehus deler kompetanse.

Gode arbeidsgiverstrategier balanserer nytten av . P

a bruke helsepersonell med utdanning fra utlandet N

mot sarbarheten det kan medfare.

Livslang laering




Personell- og kompetanseplanlegging for sykepleiere

NASJONALT
* Monitorere tilgang pa sykepleiere
* Fremskrive behov for helsepersonell

REGIONALT
* Nasjonal bemanningsmodell
* Arbeid for heltidskultur, rekruttere

« Strategisk kompetanseplanlegging

LOKALT
* Personellplanlegging

* Arbeid for heltidskultur

* Rekruttere og beholde ansatte

* Strategisk kompetanseplanlegging

og beholde ansatte
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Elisabeth Strandberg arbeider ved Avde-
ling for blodsykdommer ved Oslo uni-
versitetssykehus. Hun er sykepleier, fag-
utviklingssykepleier og har nylig avsluttet
utdanningen som avansert klinisk syke-
pleier.

- Jeg har alltid jobbet med pasienter som
har blodsykdommer og synes faget er
bade givende og krevende. Utfordrende
dager krever at vi jobber godt i team pa
avdelingen, at det er god trivsel, apen-
het og et trygt arbeidsfellesskap, sier
Elisabeth. Hun jobber i en hayspesiali-
sert avdeling. Hun valgte likevel en faglig
breddeutdanning. "l avansert behandling
er det viktig & se hele pasienten. Derfor
er sykepleiefaglig breddekompetanse sa
viktig og arbeidet pa sengepost givende.”

Confidential, Pedersen, Tone, 12/10/2020 12:20:02

184/356



Nye oppgaver for helsefagarbeiderne

- Da jeg begynte som helsefagarbeider, for over 30 ar
siden, bestod arbeidsoppgavene hovedsakelig av stell
og pleie av pasientene. N§, og sarlig etter at vi flyttet
inn i nytt sykehus her pd Kalnes, er arbeidsdagen en
helt annen, sier Thorleif Johan Brenn ved Sykehuset
@stfold HF. "Vi tar for eksempel blodprever, utfgrer
NEWS-score som er et system for tidlig oppdagelse av
forverring av tilstanden hos pasienten, vi gjer sarskift,
bistar med hjelpemidler og har kontakt med kommu-
nene ved utskrivning - i tillegg til oppgavene med pleie
og stell av pasientene.” Thorleif understreker hvor
viktig det er at helsefagarbeidere tilbringer mye tid
sammen med pasientene fordi deres observasjoner
er grunnleggende for den behandlingen teamet rundt
pasienten gir.

Thorleif mener at faglig utvikling er grunnleggende - for teamet som behandler pasi-
enten, for pasientene og ikke minst for helsefagarbeiderne selv. Laeringsmulighe-
tene pa arbeidsplassen er gode og videreutdanningstilbudene er tilpasset behovene
i helse- og omsorgstjenestene. "Mulighetsrommet for kompetanseheving og livslang
lzering ma benyttes”, mener Thorleif.

"Flfnnlnpuort
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Regjeringen vil

- oppfordre helsefellesskapene til & sette konkrete mal for deling av kom-
petanse mellom spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten

- be helseforetakene lage en plan for & sikre tilstrekkelig kompetanse. Det
skal legges til rette for livslang leering og en heltidskultur. Sykepleiere og
helsefagarbeidere skal gis prioritet i dette planarbeidet

- etablere et nasjonalt system for a felge med pa tilgang pa og behov for
sykepleiere i den samlede helse- og omsorgstjenesten

- gke antall utdanningsplasser for spesialsykepleiere innen anestesi-, barn-,
intensiv-, operasjon- og kreftsykepleie med basis i kunnskap om behov

- revidere utdanningene for spesialsykepleiere innen anestesi-, barn-, inten-
siv-, operasjon- og kreftsykepleie

- revidere den tverrfaglige videreutdanningen i psykisk helse- og rusarbeid,
og etablere en ny masterutdanning i psykisk helse- og rusarbeid rettet
mot sykepleiere

- utrede behovet for sykepleiere med klinisk breddekompetanse i sykehus,
og tilrettelegge for utvikling av en utdanning for slik kompetanse

- gke antall lzerlinger bade i helsefag og i andre laerefag som er relevante i
sykehus. Arbeidet med & eke antallet helsefagarbeiderlaerlinger skal prio-
riteres i planperioden

- opprette et opplaeringskontor for helsefagarbeiderlaerlinger og andre
relevante lzerefag i hvert helseforetak. Helseforetak kan samarbeide om
opplaeringskontorene der det er hensiktsmessig

- at de regionale helseforetakene, under ledelse av Helse Vest RHF, skal
opprette et nasjonalt kompetansedelingsprosjekt for a felge opp malet
om flere laerlinger i planperioden

- be Helse Vest RHF opprette et nasjonalt nettverk for deling av metoder for
utvikling av simuleringsopplegg og deling av disse mellom helseforetakene

36 + Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023
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Kan ressursene brukes bedre?

Hvor vil vi?

Det er bygget en god kultur for lokalt forbedringsarbeid. Det gar raskere a
gjennomfgre endringer enn far, og kunnskap om hva som virker sprer seg
raskere mellom avdelinger og sykehus. Sykehusene jobber systematisk med
inn- og utfasing av metoder basert pa prinsippene for prioritering og oppdatert
kunnskap. Kloke valg har festet seg som allmenn tilnserming blant klinikerne.
Kunnskap om ugnsket variasjon, blant annet gjennom helseatlas, brukes aktivt
bade i faglig normering og styring for a stette forbedringsarbeidet. Naedvendig
styringsinformasjon er tilgjengelig for ledere pa alle nivaer, og ferstelinjeledere
har handlingsrom og beslutningsstatte som setter dem i stand til & gijennom-
fore forbedringsarbeid. Helse- og omsorgsdepartementet angir overordnede
prioriteringer i Nasjonal helse- og sykehusplan hvert fierde ar.

Pasientskader knyttet til legemidler, infeksjoner og fall er redusert, og nye
pasientsikkerhetsutfordringer oppdages tidlig og felges opp med forebyg-
gende tiltak. Sykehusene preges av en kultur med

apenhet om ugnskede hendelser. Ugnskede pasi-

enthendelser meldes internt og felges opp med

tanke pa leering og forebygging. Risiko for pasient- ﬁ’

skader blir vurdert ved planlegging og gjennomfg-

ring av tiltak.

Redusere ugnsket variasjon

Uensket variasjon

Det er betydelig variasjon innen mange omrader i helsetjenesten. Variasjon er ugn-
sket nar den ikke kan forklares av ulikheter i demografi, geografi, sykelighet eller
andre forhold som sykehusene ikke kan gjgre noe med. Hvor mye av den observerte
variasjonen som anses som ugnsket kan variere mellom ulike behandlinger. Tilfeldig
variasjon vil typisk veere stgrre for sjeldne behandlinger. Noe stgrre variasjon kan
veere berettiget for behandlinger der det er geografiske forskjeller i befolkningens
sykelighet. Figuren pa neste side illustrerer variasjon i forbruk av skulderoperasjo-
ner i utvalgte helseforetak og landsgjennomsnitt. Variasjonen har gkt, og denne kon-
krete helsetjenesten ser ikke ut til & veere likeverdig fordelt i befolkningen.
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Antall skulderinngrep per 100 000 innbyggere, justert for kjgnn og alder.

400

Antall inngrep per 100 000 innbyggere

NN Nord-Trendelag ~ Vestre Viken ous Lovisenberg Norge

M 2013 W 2014 W 2015 2016 2017

Kilde: Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering

) ¥
Forbedringsprosjekt ved ortopedisk poliklinikk, Sykehuset Telemark HF

Stadig flere pasienter pa venteliste og et gkende antall brutte timeavtaler gjorde
arbeidsdagen stressende for de ansatte ved ortopedisk poliklinikk ved Sykehuset
Telemark HF. Stresset kunne g ut over pasientsikkerheten, og de matte ta nye grep
for & snu trenden. Over 50 tiltak ble utarbeidet, testet, evaluert og justert. Deretter
ble de beste og mest effektive tiltakene innfart ved poliklinikken. Det er innfgrt felles
bemanningsplan for alle yrkesgrupper for &8 unnga dobbeltarbeid, det er avklart hvilke
yrkesgrupper som kan/begr giennomfgre hvilke typer behandling, og hvor lang tid som
ber settes av til hver behandling. Tiltakene har gitt mange gode resultater, blant annet:
- Antall brutte timeavtaler er betydelig redusert. Som en folge av dette er det

ogsa en nedgang i antall telefoner med spersmal fra pasienter.

38 - NaSJonalheIse sykehusplan 2020-2023
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- LIS-legenes (LIS 1) kapasitet utnyttes bedre. De far mer kompetanse og det gjor
at sykehuset oppfyller laeringsmalene for utdanningen. Dette frigjer ogsa tid for
de erfarne legene til & se pa de mer avanserte diagnosene.

- Mange ungdvendige oppgaver for sekretaerene er fjernet, slik at de kan bruke
mer tid til verdiskapende arbeid for pasienter og behandlere.

- Prosjektet har skapt bedre forstdelse for hvordan sykehuset kan jobbe med
kontinuerlig forbedring i den daglige driften, for a sikre at de gode resultatene
opprettholdes og blir enda bedre.

Farmaseyters kompetanse bedrer pasientsikkerheten

Kliniske farmasegyter i sykehusene har kompetanse som bidrar til bedre pasientbe-
handling og reduserte kostnader. Klinisk farmasi er innfart ved mange sykehus for
a sikre riktig legemiddelbruk. De gir rad og veiledning til leger, sykepleiere og ledere
om rasjonell legemiddelbruk, og om riktig kombinasjon av legemidler og medisinsk
utstyr. Farmasgytene deltar ogsa i pasientbehandlingen. | Helse Vest og andre regio-
ner er det farmaseyt i flere akuttmottaksenheter for a gjere legemiddelsamstemming
ved innkomst. Ved intensivavdelingene i Helse Nord er det klinisk farmasayt som vur-
derer dosering av antibiotika ved oppstart av behandling av sepsispasienter. Riktig
dosering er avgjgrende bade for behandlingsutfall og antall liggedggn hos disse pasi-
entene. Helse Midt-Norge har innfart «antibiotikafarmaseyter» pa post for a redusere
antibiotikabruk pa sykehus. | Helse Sgr-@st er det giennomfaert prosjekter som viser at
bidrag fra kliniske farmaseyter pavirker overlevelse hos multisyke pasienter og tid for
eventuell reinnleggelse.

Regjeringen vil
- viderefgre arbeidet med & redusere ugnsket variasjon i forbruk og effektivitet
- viderefere arbeidet for a bedre pasientsikkerheten
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Finansiering i pasientens
helsetjeneste

Hvor vil vi?

Det er klart hva som er gnsket utvikling i tjenesten, og finansieringsordnin-
gene understgtter en slik utvikling. Finansieringen oppleves ikke som hin-
der for nye og effektive mater a tilby tjenester pa, og tilpasses raskere. De
regionale helseforetakene involveres og bidrar

systematisk i vurderinger av hva som er gnsket tje-

nesteutvikling, som grunnlag for videreutvikling av

finansieringsordningene. Kvalitetsbasert finansier- @
ing er innrettet for & understgtte sentrale mal for 1

utvikling av spesialisthelsetjenesten, seerlig bedre

samhandling og okt digitalisering.

Videreutvikle finansieringsordningene

Dette har vi gjort de siste arene

Flytting av tjenester hjem til pasienten ved bruk av teknologi: Alle videokonsulta-
sjoner finansieres fra 2019 pa lik mate som konsultasjoner med oppmete. Telefon-
konsultasjoner innenfor somatikk inkluderes i ordningen fra 2020.

Mer effektiv utnyttelse av personellressurser i sykehus: Flere typer helsepersonell
ikke bare leger, kan utlgse refusjon til sykehusene. Disse er gradvis inkludert over
flere ar. Ytterligere nye personellgrupper vil inkluderes i ordningen fra 2020.

Mer ambulant og teambasert behandling: Sykehusene far tilleggsrefusjon nar hel-
sepersonell yter behandling utenfor sykehusets vegger. Ambulante oppsegkende
behandlingsteam innen poliklinisk psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling er inkludert i innsatsstyrt finansiering.

Samhandling mellom tjenestenivaene: Det er lagt til rette for at kommuner kan
utfgre enkelte definerte spesialisthelsetjenester pa vegne av sykehusene, nar tje-
nestetilbudet er regulert i avtale mellom tjenestenivaene. Aktiviteten vil da innga i
innsatsstyrt finansiering. Innenfor poliklinisk psykisk helsevern og tverrfaglig spe-
sialisert rusbehandling er samarbeidsmgter mellom spesialist- og primeerhelsetje-
neste inkludert i ordningen.

Dreining av aktivitet fra degn- til dagbehandling: Det er de senere arene gjort flere
endringer i innsatsstyrt finansiering for a stimulere til gkt andel dagkirurgi i helse-
tjenesten og effektive avklaringer av eyeblikkelig hjelp.

Mer helhetlige og pasientorienterte tjenesteforlgp i spesialisthelsetjenesten:
Innenfor enkelte omrader er finansieringen knyttet til forlgp fremfor enkeltsta-
ende aktiviteter.
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FINANSIERING AV TJENESTEFORLQ@P

(Eksempel med innsetting av hofteleddsprotese)

h FINANSIERING PER KONTAKT
\
| | |

-

Poliklinisk vurdering Innleggelse med operasjon Poliklinisk kontroll Poliklinisk kontroll

Q v o |-
-
a 8
eller
( FINANSIERING AV FORL@P w

Figuren viser hvordan finansiering av enkeltkontakter i et tjenesteforlgp skiller seg
fra finansiering av et helt tjenesteforlgp. Innsetting av hofteprotese involverer bade
utredning, behandling og oppfglging som i sum utgjer et tjenesteforlgp i spesialist-
helsetjenesten. Figuren viser tre varianter av hvordan et slikt forlgp kan innrettes.
Det varierer hvilke konkrete aktiviteter de tre forlépene inneholder, og inntektene til
sykehuset med dagens innsatsstyrte finansiering vil derfor vaere forskjellig i de tre
forlgpene. Alternativt kan finansieringen knyttes til hele forlgpet for innsetting av
primar hofteprotese.
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Dette skal vi gjore videre

Finansieringen skal tilpasses raskere

Finansieringen skal i starre grad knyttes til innholdet i tjenestene, ikke til hvem
som yter behandling, hvor behandlingen ytes eller hvordan behandlingen ytes.
Finansieringen skal understgtte helhetlige tjenesteforlap.

Finansieringen skal understgtte forlgp pa tvers av sykehus og kommuner.
Kvalitetsbasert finansiering skal knyttes tettere til sentrale mal for utvikling av spe-
sialisthelsetjenesten.

Regjeringen vil

- videreutvikle innsatsstyrt finansiering for & understgatte gnsket utvikling
av tjenesten, seerlig knyttet til mer helhetlige tjenestetilbud, bedre sam-
handling med kommunene og gkt digitalisering

- tilpasse finansieringsordningene raskere for & oppna okt baerekraft pa
lengre sikt

- knytte kvalitetsbasert finansiering tettere til sentrale mal for utvikling av
spesialisthelsetjenesten, seerlig bedre samhandling og gkt digitalisering

42 + Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023
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Bildekreditering:

04 - Borgos Foto AS

10 - Helse Nord RHF

11 - Borgos Foto AS

13 - Borgos Foto AS, Universitetssykehuset Nord-Norge HFs
16 - Helse Mare og Romsdal HF.

17 - Universitetssykehuset Nord-Norge HF og Borgos Foto AS
19 - Borgos Foto AS

20 - Freestock

24 - Stavanger universitetssjukehus

27 - Sunnaas Sykehus HF

28 - Institute for Cancer Genetics and Informatics (ICGI)

33 - Borgos Foto AS

34 - Helse- og omsorgsdepartementet

35 - Helse- og omsorgsdepartementet, Borgos Foto AS

. 38 - Sykehuset Telemark HF
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e SYKEHUSET TELEMARK

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Magtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 16. desember 2020
Type sak (sett kryss)
Beslutning | | Etterretning | | Orientering | X | Tema |

Sak: 080-2020

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

Hensikten med saken

Saken fremmes for 4 gi styret et orientering om Bruk av tvang 1 psykisk helsevern -
Konsernrevisjonens revisjonsrapport 1-2020 og hvilke tiltak/forbedringsomrider som Sykehuset
Telemark har arbeidet/arbeider med.

Konsernrevisjonens revisjonsrapport 1/2020 definerte folgende problemstillinger:

. Har helseforetakene innfort anbefalte tiltak for 4 redusere bruk av tvangsmidler?
. Har helseforetakene etablert tilstrekkelig styring og kontroll for bruk av tvang?

Sperreskjema ble sent til alle enhetsledere ved enheter 1 Helse Sor-Ost godkjent for tvangsbruk
(desember 2019) som danner grunnlaget for revisjonsrapporten

Arbeidet med redusert bruk av tvang har nasjonalt pagitt i flere ar. Prosjektgruppe i Helse Sot-
st 2017-2018 utarbeidet rapport med anbefalinger/tiltak for 4 redusere tvangsmiddelbruk:
«Redusert bruk av tvangsmidler innen psykisk helsevern i Helse Sor-Ost».

I brev fra HS@ RHF 22.03.19 sammen med prosjektgruppens rapport star det «Helse Sor-Ost
RHF forventer at tiltakene innfores pa samtlige aktuelle avdelinger i regionen»

Tiltak og anbefalinger gjenfinnes i oppdrags- og bestiller dokumentet fra HSO til helseforetakene
for 2019 og 2020 (feerre pasienter underlagt tvangsmiddelvedtak enn aret for)

Forslag til vedtak
Styret tar saken til orientering.

Skien, 7. desember 2020

Tom Helge Ronning

administrerende direktor

Sidelav5s
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Bakgrunn for saken

Helse Ser-@st RHF har de siste to drene hatt et omfattende arbeid knyttet til reduksjon 1 bruk
av tvangsmidler. En del av dette arbeidet er implementering av anbefalingene fra
prosjektrapporten Redusert bruk av tvangsmidler innen psykisk helsevern i Helse Sor-Ost.

Tvangsmidler

Bruk av tvangsmidler reguleres av §4-8 i Psykisk helsevernloven (PHVL). Vilkaret for
tvangsmiddelbruk er akutte nedsituasjoner og «..skal bare brukes overfor pasienten ndr
dette er uomgjengelig nadvendig for a hindre ham i d skade seg selv eller andre, eller for d
avverge betydelig skade pa bygninger, kicer, inventar eller andre ting. Tvangsmidler skal bare
brukes nar lempeligere midler har vist seg d veere apenbart forgjeves eller utilstrekkelige»

Tvangsmidler som kan anvendes er: a) Mekaniske tvangsmidler b) kortvarig anbringelse bak
last eller stengt der (isolasjon) c) bruk av kortidsvirkende legemidler d) kortvarig fastholding.

Tvangsmidler kan bare benyttes etter vedtak av den faglige ansvarlige, dersom ikke annet er
fastsatt i forskrift. Kopi av vedtak sendes til kontrollkommisjonen. Vedtaket kan paklages til
kontrollkommisjonen av pasienten eller n&ermeste parerende.

Regionale forskjeller innenfor Helse Sor-Ost i bruk av tvangsmidler
(Hentet ut fra SAMDATA, Rate per 100.000 innbyggere 16 ar og eldre)

Mekaniske tvangsmidler rd

B 2015 [ 2016 [ 2017 ) 2018

40
30
20
10
0
hMekaniske tvangsmidler
Helse
Sar-@st @stfold  Ahus-omr.. ous Diakanhje.. Lovisenberg Innlandet Vestre Viken \estfold Telemark  Sgriandet
totalt
Side 2 av §
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Korttidsvirkende legemidler TT 4

B 2015 [ 2016 [ 2017 [ 2018

&0

Kaorttidsvirkende legemidler

Helse
Sar-@st @stfold  Ahus-omr... ous Dizkonhje.. Lovisenberg Innlandet Vestre Viken Vestfold Telemark  Sgriandet
totalt
. . [ ]
Kortvarig fastholding o

2015 2016 B 2017 [ 2018

a0

Kortvarig fastholding

Helse
Sar-@st @stfold  Ahus-omr. ous Digkonhje.. Lovisenberg Innlandet Vestre Viken \Vestfold Telemark  Serandet
totalt
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[ ]
solasjon 7

B o5 [ 2016 [ 2017 [ 2018
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! Isolasjon )
Helse
Sar-@st @stfold  Ahus-omr.. ous Diakonhje.. Lovisenberg Innlandet Vestre Viken \estfold Telemark  Sgriandet

totalt

Det er store regionale og lokale forskjeller i bruk av tvang (og tvangsmidler) 1 Helse Ser-Ost
(og Norge). Dette skylles forskjeller i behandlingskultur, ulik lovforstaelse og forskjeller 1
demografi og pasientpopulasjon.

Hovedfunn i rapport 1/2020 fra Konsernrevisjonen:
«...tilneermet alle enheter kjenner til anbefalingene som ble gitt i rapporten..»

«Et stort flertall har ogsé iverksatt tiltak for & imetekomme anbefalingene. Tiltakene dekker
bade forebygging, gjennomfoering og oppfelging etter bruk... Samtidig viser undersgkelsen at
det er noen svakheter ved lederoppfelging pa dette omradet.»

«Et flertall av enhetene oppgir at de ikke har operasjonalisert oppdragsdokumentets mal og
krav om redusert bruk av tvangsmidler for 2019. Videre oppgir om lag halvparten av
enhetslederne at de sjeldnere enn manedlig blir fulgt opp av overordnet leder om enhetens
tvangsmiddelbruk»

«Tilnarmet alle enhetene har spesifiserte kompetansekrav for vedtaksansvarlige, de med
hyppigest bruk har regelmessig trening i hdndtering.»

Nér faglig ansvarlig ikke er tilstede «....oppgir halvparten at det er ansvarshavende alene som
star ansvarlig for vedtak i EPJ»

I forbindelse med implementering av anbefalinger har en ressursgruppe fra Helse Sor-Ost blitt
etablert med folgende mandat: «Utarbeide en samlet, regional oversikt over erfaringer fra
implementeringsarbeidet ved de aktuelle helseforetakene/sykehusene gjennom tilgjengelige
data og dialog i meter med sentrale ledere og fagpersoner ved hver enkelt institusjon.»

Denne gruppe kom pa besek til KPR 11.09.20 og brukte en hel dag i meter med ansatte og
ledelsen. Det var et nyttig mete, vi fikk dele vare erfaringer og fikk tilbakemeldinger fra
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eksterne samarbeidspartnere om hvor vi stér i prosessen. Ressursgruppen lager en rapport om
sitt arbeid nér de har besokt alle helseforetak 1 Helse Ser-Ost.

Implementering av anbefalinger fra Prosjekt — Redusert og Bruk av tvangsmidler i KPR

Revisjon av retningslinje og opplaering for ansvarsvakt som har ansvar for tvangsmiddel
vedtak alene nar faglig ansvarlig ikke er til stede. Gjelder mekaniske tvangsmidler, isolasjon
og kortvarig fastholding.

Ferdig montert belteseng fjernes og «kombinasjonsbelter» brukes. Nytt utstyr er pa plass men
krever opplering og trening som ble utsatt pga. Covid-19

Registrering av tvang og manedlig rapportering av tvang. Det utarbeides en regional standard
for registrering av tvangsmidler i EPJ og som blir tatt i bruk nir den er pa plass. DIPS
versjonen som er 1 bruk i dag ved STHF kan ikke gi oss rapport om bruk av tvang ned pd hver
seksjon. Denne oversikten far vi nar DIPS Arene blir tatt i bruk. Sekreterer har fra januar i ar
laget oversikt manuelt hver mined som oversendes avdelingsledere og seksjonsledere.

Regelmessig trening av ansatte i alternativer til bruk av tvangsmidler. Obligatorisk kurs i
mete med aggressionsproblematik (MAP) og bruk av simuleringstrening.

Sikre bedre rutiner rundt ettersamtaler etter bruk av tvangsmidler.

Vedlegg
e Rapport om redusert bruk av tvangsmidler innen psykisk helsevern i Helse Sor-@st
e Konsernrevisjonen; Rapport 1/2020
e Sykehuset Telemarks besvarelser pa sperreskjema fra konsernrevisjonen
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Prosjekt
Redusert bruk av tvangsmidler innen
psyKisk helsevern i Helse Sgr-@st

GODKIENT AV:
Navn Rolle Stilling Dato
Cathrine M. Lofthus Prosjekteier Adm. direktgr Helse Sgr-@st RHF 20.12.2018
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FORORD
Basert pd mandat fra 30. mai 2017 oppnevnte Helse Sgr-@st RHF en prosjektgruppe som fikk i oppdrag a

foresla tiltak for a redusere bruk av tvang i regionen. Arbeidsgruppen kommer gjennom denne rapporten
med anbefalinger om hvordan dette kan gjgres. Rapporten vektlegger a fremme en felles forstaelse av lov
og forskrift fordi dette vil fremme en mer enhetlig praksis. Videre a tydeliggjgre lederansvaret for a sikre
god kompetanse i egen organisasjon. Formalet med forslagene er a bidra til & sikre minst mulig
inngripende tvang i klinisk praksis, sikre pasienters rettsikkerhet og samtidig ivareta samfunnets ansvar
for aktuell pasientgruppe.

Rapporten kommer med tiltak som anbefales iverksatt for redusert og riktig bruk av tvangsmidler i psykisk
helsevern i Helse Sgr-@st. For at disse tiltakene skal virke etter sin hensikt, m& mdten personalet
iverksetter dem pa gjenspeile respekt for pasientens situasjon, kompetanse pa aktivering og regulering av
fglelser hos seg selv og andre, samt et reflektert forhold til de problematiske sidene ved utgvelsen av
tvang i helsetjenesten. Uten disse relasjonelle elementene blir tiltakene en rent instrumentell
grensesetting som i seg selv kan bidra til & gke aktivering og risiko for situasjoner som fgrer til bruk av
tvangsmidler.

Nasjonalt senter for erfaringskompetanse innen psykisk helse, ved Arnhild Lauveng, og Helsedirektoratet
har veert invitert med i prosjektet, men har ikke hatt anledning til & delta. De har fatt alle innkallinger, er
holdt Igpende orientert og fatt tilsendt saksdokumenter underveis. | oppstarten av prosjektgruppens
arbeid ble mandatet gjennomgatt. Ansvar for de enkelte underpunkter i mandatet ble fordelt pa
prosjektgruppens medlemmer. Hgsten 2017 arbeidet den enkelte med sine tema mellom
dagssamlingene, og forelgpige resultater ble fremlagt og drgftet i prosjektgruppen. Senere i prosessen
har rapporten blitt bearbeidet i plenum.

Jeg vil gjerne presisere at ansatte vil kunne mgte situasjoner hvor noen av anbefalingene som gis i denne
rapporten ikke er mulig a fglge. Prosjektgruppen har valgt a ikke eksemplifisere slike situasjoner, fordi
virksomhetene selv ma vurdere nar det ikke er mulig a fglge en anbefaling. Prosjektgruppen er klar over
og har stor respekt for ekstremt farlige situasjoner som kan oppstar i virksomheter godkjent for tvang.
Det er derfor viktig a presisere at noen av anbefalingene kan vurderes som uforsvarlige i unntakstilfeller.

Det har vaert en stor glede a veere prosjektleder for dette arbeidet, bade fordi oppdraget har veert
spennende, men ikke minst pa grunn av en engasjert prosjektgruppe med mye kompetanse og bred
erfaring pa omradet. Det har ogsa veert et stort engasjement og «drive» utenfor gruppen hvor
styringsgruppe og referansegruppe har veert fremoverlent og medvirkende til & gjgre veivalg underveis.
Takk til SIM-innlandet for produksjon av instruksjonsvideo og dyktige skuespillere. Takk til Marius Storvik
for rad og innspill knyttet til juridiske refleksjoner rundt Psykisk helsevernloven. Takk til helseforetakene
som svarte pa var henvendelse om bygg og husregler. Pa vegne av prosjektgruppen; takk til Helse Sgr-@st
RHF for tillit og vilje til & ta et regionalt grep for riktig og redusert bruk av tvangsmidler.

Prosjektgruppens rapport er enstemmig.

Martin C. Veland (leder)
I.  Prosjektets navn og eier
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«Redusert bruk av tvangsmidler innen psykisk helsevern i Helse Sgr-@st». Arbeidet prosjektorganiseres,
og prosjekteier er administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus i Helse Sgr-@st RHF.

II. Mandat for prosjektgruppen: Redusert bruk av tvangsmidler innen psykisk
helsevern i Helse Sar-@st

Innledning og bakgrunn
Helse Sgr-@st RHF har arbeidet for & kvalitetssikre og redusere bruk av tvang innen psykisk helsevern i

trad med styringskrav og nasjonale strategier. Data over tvangsbruk innen psykisk helsevern viser
imidlertid at det fortsatt er ugnskede variasjoner i tvangsbruk innen psykisk helsevern i regionen. |
oppdragsdokument for 2017 har Helse Sgr-@st RHF mottatt klare styringsmal som tilsier at bruken av
bade tvangsinnleggelser og tvangstiltak skal reduseres i forhold til 2016 (Helse - og
omsorgsdepartementet, 2017).

Aktuelt
Variasjonen i bruk av tvang innen psykisk helsevern er fortsatt en bekymring. | siste halvar 2016 har det

veert rettet en saerlig stor oppmerksomhet mot bruk av tvangsmidler innen psykisk helsevern og det
mangelfulle tallgrunnlaget for samlet praksis i det enkelte helseforetak/sykehus. Det er derfor gjort en
egen innsats med kvalitetssikring av tallgrunnlaget fra 2014/2015 og flere svakheter og utfordringer er
avdekket. Noe av dette er knyttet til ulikheter i forstaelse av regelverket og registreringspraksis.

Mer enhetlig forstaelse av regelverk og enhetlig registreringspraksis er derfor viktige mal. Elektroniske
protokoller for registrering av bruk av tvangsmidler er et viktig element for 8 komme videre med dette.

Ledelsen i Helse Sgr- @st RHF har et szerlig sterkt fokus pé all bruk av tvang innen psykisk helsevern, og
det skal gjgres en forsterket innsats pa alle nivaer i tjenesten, jfr. krav oppdragsdokument i 2017 og 2018
for Helse Sgr-@st:

e | samarbeid med kommunene redusere antall tvangsinnleggelser innen psykisk helsevern for
voksne per 1000 innbyggere sammenliknet med 2016 /Feerre tvangsinnleggelser i psykisk
helsevern enn i 2017

e Registrere med mal om a redusere antall pasienter i dggnbehandling i psykisk helsevern som har
minst ett tvangsmiddelvedtak per 1000 innbyggere / Faerre pasienter med tvangsmiddelvedtak i
psykisk helsevern (dggnbehandling) enn i 2017

Det skal initieres et kvalitetsforbedringsarbeid for a redusere denne variasjonen. For a optimalisere
presisjonen i kvalitetsforbedringsarbeidet vil tvangsmidler etter § 4.8 i lov om psykisk helsevern, bli
behandlet saerskilt i dette mandatet. Mandatet gir ikke oppdrag rettet mot institusjonstvang
(tvangsinnleggelser) eller behandlingstvang. Under er en naermere beskrivelse av hvordan arbeidet skal
giennomfg@res. Arbeidet skal giennomfgres i 3 trinn:
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1. Etablere felles kriterier for registrering av tvangsmidler i EPJ og deretter innfgre lik
registreringspraksis i helseforetakene.

2. Utarbeide en regional oversikt for tiltak som skal kvalitetssikre og redusere bruk av
tvangsmidler.

3. Lage en revisjonsguide og gjennomfgre revisjonsrunde pa alle helseforetak.

Mandat for arbeidet

1. Etablere felles kriterier for registrering av tvang og tvangsmidler i EPJ
Dersom praksis for a registrere i EPJ er komplett og ensartet, vil ogsa NPR meldingen dekke
tilstrekkelig opp de ulike sidene ved bruk av tvangsmidler.

Prosjektgruppen skal i samrad med Helsedirektoratet utarbeide en prosedyre for hvordan
tvangsmidler skal registreres i EPJ. Helse Sgr-@st RHF vil deretter formidle prosedyren til
helseforetakene og alle skal etter en gitt dato fglge denne.

2. Utarbeide en regional oversikt for tiltak som skal kvalitetssikre og redusere bruk av
tvangsmidler
Prosjektgruppen skal utarbeide en regional oversikt for tiltak som skal kvalitetssikre og redusere

bruk av tvangsmidler. Prosjektgruppens hovedoppgave i dette er a anbefale hvilke tiltak som skal
innga i den regionale oversikten, og star ogsa fritt til & foresla tiltak som kan understgtte arbeidet.
Den regionale oversikten vil derfor inneholde tiltak som skal implementeres, men ogsa tiltak som
er av mer anbefalende art. Fglgende omrader skal besvares og innga i det regionale dokumentet:

a. Gjgre en vurdering av de bygningsmessige forhold pa hver institusjon.

b. Prosjektgruppen bes om a gi en beskrivelse av husregler som kan vaere medvirkende til at
pasienter opplever ungdig belastning i behandlingsforlgpet. Gruppen skal ta stilling til hvilke
husregler som ikke kan benyttes.

c. Prosjektgruppen bes a vurdere og beskrive mulighetene for at ferdig-monterte beltesenger
ikke lenger skal vaere tilgjengelige i institusjoner som er godkjent for tvang. Gruppen bes om a
utarbeide en «Risiko Og Sarbarhets -analyse» szerskilt til dette punktet.

d. Prosjektgruppen skal anbefale hva som bgr inngd i opplaering og praktiske gvelser i et
tvangsforebyggende perspektiv.

e. Prosjektgruppen bes om a anbefale en rutine for hvilke tiltak som skal innga ved innleggelser
hvor det er gkt sannsynlighet for at tvangsmidler vil kunne bli benyttet. Her inngar
standardisering av voldsrisikovurderinger og hvilke tiltak som skal iverksettes ved forhgyet
voldsrisiko. Det legges saerlig vekt pa involvering av pasienten. Prosjektgruppen skal derfor
ogsa foresla en standardisering pa hvordan fare for vold og aggresjon kan
tematiseres/samtales om med pasienter.
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f.  Prosjektgruppen bes om a gi anbefaling pa hvordan forebygging av tvangsmidler kan
implementeres i virksomhetene.

g. Prosjektgruppen bes om a gi en anbefaling pa hvordan det skal gjennomfgres en etter-
samtale med pasient (og eventuelt pargrende), i tilfeller hvor det er blitt benyttet
tvangsmidler. En viktig del av etter-samtalen er & sikre dialog om pasientens opplevelser,
samt a informere pasienten om retten til 8 klage til kontrollkommisjonen pa gjennomfgrte
tvangstiltak. Gruppen bes ogsa om a gi en anbefaling pa hvordan etter-samtalen
dokumenteres.

h. Prosjektgruppen bes om a gi en anbefaling pa hvordan alle tvangsmiddelvedtak skal
gjennomgas pa enhet/avdelingsniva. Gruppen skal ogsa anbefale en standardisert sjekkliste
som sikrer at ledelse, vedtaksansvarlig og ansvarlige for gjennomfgringen av tvangsmidlene

involveres i giennomgangen.

Prosjektgruppens anbefalte sjekklister, skiema og dokumentasjonsmaler skal sa langt det er mulig gjgres
elektronisk tilgjengelig i DIPS for alle HF i HS@.
3. Lage en revisjonsguide og gjennomfgre revisjonsrunde pa alle helseforetak
Revisjonsguide og revisjonsrunde skal giennomfgres med utgangspunkt i punktene over.
Malsettingen er a sikre at tiltakene knyttet til lik registreringspraksis og anbefalte tiltak for a
redusere tvangsbruk er innfgrte pa alle HF/Sykehus.

Organisering, ressurser, rapportering og tidsplan
Helse Sgr-@st RHF oppnevner prosjektgruppen som er en tverrfaglig faggruppe bestaende av minimum

profesjonene psykiater, psykologspesialist og psykiatrisk sykepleier. Det skal vaere brukerrepresentasjon i
arbeidet.

Arbeidet prosjektorganiseres. Administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF er prosjekteier. Det opprettes
en styringsgruppe som ledes av Helse Sgr-@st RHF. | tillegg skal styringsgruppen settes sammen av
medlemmer av ledergruppen i Helse Sgr-@st, konserntillitsvalgte, brukerrepresentanter og representant
fra klinikkledelsen i psykisk helsevern. Leder av arbeidsgruppen er sekretaer i styringsgruppen.

Helse Sgr-@st RHF stiller ressurser til radighet for arbeidet slik at leder for faggruppen kan frikjgpes i inntil
50 %. | tillegg stilles det med sekretaerressurs til arbeidet. Prosjektgruppens arbeid vil fglges opp av
styringsgruppen og den skal rapportere til styringsgruppen.

Mandatet skal i sin helhet besvares innen 31.12.2017. Mandatet ble revidert 13.11.2017, hvor ny frist ble
satt til 28.02.2018. Siste mgte i styringsgruppen ble avholdt 24.10.2018.
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III. Prosjektets organisering

Figur 1: Prosjektorganisering

Styringsgruppe
Adm. dir. Cathrine M. Lofthus Helse Sgr-@st RHF
Geir Bghler Helse Sgr-@st RHF
Tommy Johansen Konsernverneombud

Irene Kronkvist

Konserntillitsvalgt Unio

Gry Halvorsen Brukerrepresentant
Det har vaert 4 mgter i styringsgruppen.
Prosjektgruppe

Navn Arbeidssted

Martin Veland (leder)

Lovisenberg Diakonale Sykehus

Sjur Seim (fagsjef og psykiater)

Akershus universitetssykehus

Bjgrn Stensrud (spesialsykepleier, PhD)

Sykehuset Innlandet

Jan Hammer (spesialsykepleier, MSc)

Vestre Viken

Asbjgrn Kolseth (sjefpsykolog)

Oslo universitetssykehus

Jytte Undrum (brukerrepresentant — regionalt
fagrad psykisk helsevern i Helse Sgr-@st)

Bruker-/ pargrenderepresentant

Daniel Nguyen (spesialradgiver, Medisin og
helsefaglig analyse)

Helse Sgr-@st RHF

Ulrik Sverdrup (spesialradgiver, Medisin og
helsefaglig analyse)

Helse Sgr-@st RHF

Anne Aasen (spesialradgiver, fag, kvalitet og
pasientsikkerhet)

Helse Sgr-@st RHF

Kevin Ivanowitz (prosjektsekretariat)

Lovisenberg Diakonale Sykehus

Prosjektgruppen har hatt 11 mgter av 4 - 5 timers varighet.
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Oversikt over mgtedatoer og deltagelse i prosjektgruppe:

296 | 188 | 79 | 299 | 20.10 | 6.11 | 20.11 | 4.12 | 19.12 | 14.2 | 15.2
Martin Veland X X X X X X X X X X X
Sjur Seim X X X X X X X X
Bjgrn Stensrud X X X X X X X X X X X
Jan Hammer X X X X X X X X X X
Asbjgrn Kolseth X X X X X X X X X X
Geir Bghler X X
Jytte Undrum X X X X
Daniel Nguyen X X X
Ulrik Sverdrup X X X X
Anne Aasen X X X X X X X X X X
Kevin Ivanowitz X X X X X X X X X X X

Referansegruppe (Klinikkledere PHV)

@ystein Kjos Akershus universitetssykehus HF
Irene Dahl Andersen Sykehuset @stfold HF

Gunn Gotland Bakke Sykehuset Innlandet HF

Cecilie Skule Diakonhjemmet Sykehus

Kirsten Hgrthe Vestre Viken HF

Finn Hall Sykehuset i Vestfold HF

Lars @degard Sykehuset Telemark HF

Oddvar Seether S@rlandet sykehus HF

Marit Bjartveit Oslo universitetssykehus HF
Anne Aasen Helse Sgr-@st RHF

Det har veert avholdt 2 mgter i referansegruppen.
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1.0 INNLEDNING

Arbeidet med denne rapporten tar utgangspunkt i Helse Sgr-@st sin visjon om & gi gode og likeverdige
helsetjenester til alle som trenger det, nar de trenger det, uavhengig av alder, bosted, etnisk bakgrunn,
kignn og gkonomi. Dette er szerlig aktuelt i vart oppdrag med a gi anbefalinger om felles
registreringspraksis knyttet til tvang og om virkemidler for a jobbe mot riktig og redusert bruk av tvang.
Anbefalingene er forankret i de nasjonale verdiene kvalitet, trygghet og respekt i tillegg til helsepolitiske
fgringer om a fremme pasientens ressurser, medbestemmelse og autonomi.

Bruk av tvang i psykisk helsevern har i lang tid hatt helsemyndighetenes oppmerksomhet, med «redusert
og riktig bruk av tvang» som overordnet fgring (Helse - og omsorgsdepartementet, 2012; NOU 2011:9,
2011; Sosial- og helsedirektoratet, 2006). Til tross for dette har tall pa omfanget av bruk av tvang veert
tilnaermet uforandret, med store lokale og regionale variasjoner (Pedersen, Hellevik, & Skui, 2016). Dette
kan tyde pa ulik lovforstaelse, ulik registreringspraksis og ulike behandlingskulturer for nar tvang kan
benyttes. Lokale behandlingskulturer, menneskesyn i behandlingsmodeller og helsepersonells holdninger
til tvang synes a ha betydning for bruk av tvang (Norvoll & Husum, 2011).

| trdd med overordnede helsepolitiske fgringer har Helse Sgr-@st RHF gitt klare styringsinstrukser med
malsetning om harmonisering og reduksjon i bruk av alle former for tvang i psykisk helsevern. Det er gitt
detaljerte anbefalinger og tiltak i Regional Plan «@kt frivillighet», kapittel 3, for & nd dette malet (Helse

Ser-@st RHF, 2011). Ledelse og motivasjon for endring, er to helt sentrale omrader og forutsetninger i
planen. Fokus pa harmonisering og reduksjon i bruk av tvangsmidler er et delmdl i en overordnet,
helhetlig malsetning om redusert og riktig bruk av tvang pa alle aktuelle omrader i psykisk helsevern, der
korrekt lovforstaelse og korrekte data er en del av det hele. Risiko for bruk av tvang fgr innleggelse,
underveis i behandlingen og i etterkant av utskrivelse beskrives, og forebygging er sentralt i planen.

Psykisk helsevernloven (PHVL) § 1-2 definerer psykisk helsevern som «undersgkelse og behandling av

mennesker pa grunn av psykisk lidelse, samt den pleie og omsorg dette krever» (Psykisk helsevernloven,
1999). Tvangsmidler er fire lovbestemte intervensjoner som anvendes med formal & forhindre skade. Som
tvangsmiddel regnes:

a. Mekaniske tvangsmidler som hindrer pasientenes bevegelsesfrihet, herunder belter og remmer

samt forebyggende spesialklaer

b. Kortvarig anbringelse bak Iast eller stengt dgr uten personale tilstede

c. Enkeltstaende bruk av kortidsvirkende legemidler i beroligende eller bedgvende hensikt

d. Kortvarig fastholding

(Psykisk helsevernloven, 1999)

Psykisk helsevernforskriften §25 forbyr bruk av tvangsmidler i behandlingsgyemed (Psykisk

helsevernforskriften, 2011). Tvangsmidler er derfor en form for sikkerhetstiltak og oppgis ikke som del av
oppdraget i psykisk helsevern. Denne rapporten omhandler bruk av tvang etter PHVL § 4-8. Lovteksten
lyder:

«Tvangsmidler skal bare brukes overfor pasienten ndr dette er uomgjengelig ngdvendig for @
hindre ham i G skade seg selv eller andre, eller for G avverge betydelig skade pa bygninger, kleer,
inventar eller andre ting. Tvangsmidler skal bare brukes ndr lempeligere midler har vist seg @ veere
dpenbart forgjeves eller utilstrekkelige»
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For & na delmalet om redusert og harmonisert bruk av tvangsmidler i Helse Sgr-@st ma ledere p& alle
nivaer ta dette inn i sine lokale planer og styringsinstrukser, legge til rette for bruk av alternativer til
tvangsmidler, og falge opp bruk av tvangsmidler i egen virksomhet! (Helse Sgr-@st RHF, 2011) Dette
innebeerer blant annet a:

e Fglge med pa utviklingen i omfang av bruk av tvangsmidler i egen enhet.

e A bruke pasienters tilbakemeldinger i enhetens felles refleksjoner over egne holdninger og

praksis i anvendelse av tvang.
o A styrke personalets kompetanse i vurdering og handtering av voldsrisiko.

1.1 Prosjektgruppens innledende refleksjoner
Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten stiller spesifiserte krav til leder

om a etablere et styringssystem som sikrer at enhetens virksomhet drives i trad med helse- og
omsorgslovgivningen § 4 (Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, 2016;

Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). En av leders spesifiserte sgrge for-oppgaver er a sikre at
medarbeidere i virksomheten har ngdvendig kunnskap og kompetanse i det aktuelle fagfeltet (§ 7, litra b).
Dette omfatter alt personale, inklusive faglig ansvarlige for vedtak (lege/psykologspesialister) og de til
enhver tid ansvarshavende i behandlingsmiljget.

Psykisk helsevernloven (PHVL) gir hjemmel for spesifiserte enkeltvedtak som kan fattes overfor en
pasient. Leder ved institusjon godkjent for tvungent psykisk helsevern kan gi myndighet til 4 fatte/veere
faglig ansvarlig for vedtak etter PHVL til lege- og psykologspesialister (psykiatere/spesialister i klinisk
psykologi). For vedtak om bruk av tvangsmidler gjelder den samme hovedregelen om lege- eller
psykologspesialist som faglig ansvarlig for vedtaket. Psykisk helsevernforskriftens § 25 dpner imidlertid for
en unntaksregel der leder kan delegere myndighet til a fatte vedtak om ikke-medikamentelle
tvangsmidler i akutte ngdsituasjoner til ansvarshavende i behandlingsmiljget.

Etter prosjektgruppen sin vurdering er bruk av ikke-medikamentelle tvangsmidler primaert et
sikkerhetsfaglig, og ikke et helsefaglig spgrsmal (undersgkelse/ behandling/pleie og omsorg). Det dreier
seg om tiltak som iverksettes for a unnga skade. Det er f@grst og fremst personalet i behandlingsmiljget
som har den praktiske kompetansen pa handtering av sikkerhetsutfordringer i dggnenheter i psykisk
helsevern. | praksis blir bruk av ikke-medikamentelle tvangsmidler ofte besluttes og iverksettes pa
bakgrunn av en akutt ngdsituasjon som ma handteres umiddelbart av sikkerhetsmessige grunner, der det
ikke er tid til & vente pa vedtak fra lege-/psykologspesialist.

Psykisk helsevernlovens hovedregel vedrgrende tvangsmidler er at disse skal iverksettes etter vedtak ved
faglig ansvarlig lege-/psykologspesialist, altsa vedtak fgrst — deretter iverksettelse. Realiteten i dagens
praksis er at formalisert vedtak ved faglig ansvarlig om bruk av tvangsmidler oftest fattes i etterkant av at
tvangsmidlet er iverksatt. Som anfgrt ovenfor gir unntaksbestemmelsen i psykisk helsevernforskriftens §
25 hjemmel for a delegere myndighet til 3 fatte vedtak om bruk av ikke-medikamentelle tvangsmidler til
ansvarshavende i behandlingsmiljget i akutte ngdsituasjoner der umiddelbar kontakt med faglig

L Jfr. bade Regional plan og brev av 16.01.17 «Bruk av mekaniske tvangsmidler etter psykisk helsevernloven §4.8,
Helse Sgr-@st RHF», samt brev av 28.03.17 «Endringer i psykisk helsevernloven med ikrafttredelse 1.juli 2017 og
1.september 2017, Helse Sgr-@st RHF»
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ansvarlige ikke er mulig. | dagens praksis er det med andre ord forskriftens unntaksbestemmelse, ikke
lovens hovedbestemmelse, som oftest hjemler vedtak om bruk av tvangsmidler.

For a sikre lik praksis ved bruk av tvangsmidler i helseforetakene, og redusere ugnsket og ubegrunnet
variasjon, mener prosjektgruppen at det regionale helseforetaket bgr innfgre en felles regional prosedyre
der ansvar for vedtak om bruk av tvangsmidler i akutte ngdsituasjoner legges til personell som kan fatte
vedtak fgr tvangsmiddelbruken iverksettes. Dette betyr at personale som de facto befinner seg i
umiddelbar nzerhet av situasjonen ma ha faglig kompetanse og lederforankret myndighet til a fatte
vedtak om 3 iverksette ikke-medikamentelle tvangsmidler i akutte ngdsituasjoner. En slik prosedyre vil
kunne:
e Sikre at vedtaket fattes fgr bruk av tvangsmiddel iverksettes
e |vareta pasienters og medarbeideres rettsikkerhet ved at ansvaret for vedtak ikke legges til noen
som ikke er tilstede
o Tydeliggjgre leders ansvar for a sikre at medarbeidere som de facto fatter vedtak om bruk av
tvangsmidler, har den ngdvendige kompetanse, og blir individuelt bemyndiget, til & fatte slike
vedtak
e Tydeliggjere hvem av personalet leder skal fglge opp mtp. at tvangsmidler har veert i bruk

Prosjektgruppen vil kort nevne at hovedregelen i PHVL skiller seg fra andre nyere lovregler. |
forvaltningsloven er ordningen at organet, og ikke personen, skal fatte vedtak. Pasient- og
brukerrettighetslovens tvangshjemmel i § 4A gir myndighet til a fatte vedtak om tvungen helsehjelp til
den som er ansvarlig for helsehjelpen. Helse- og omsorgstjenesteloven gir ansvaret for vedtak om
sikkerhetstiltak til tjenesteyteren, altsa den som de facto er til stede og ma fatte beslutninger i
situasjonen. Prosjektgruppen sin videre anbefaling er innenfor gjeldende lovgivning, men innebzaerer at
unntaksbestemmelsen i psykisk helsevernforskriftens § 25 vedrgrende vedtak om tvangsmidler brukes
som hjemmel for "hovedregel" i praksis. | det fglgende redegjgres for utfordringer lovens hovedregel om
faglig ansvarlig for vedtak innebaerer i forhold til 8 kvalitetssikre og redusere bruk av tvangsmidler.

Rapport — Redusert bruT av_tvangsmidler i H
4

onfidential, Pedéersen, Sfaone, 12/10/2020 12:20:02

211/356


https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1967-02-10
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-63?q=pasientrettighetsloven#KAPITTEL_5
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-63?q=pasientrettighetsloven#KAPITTEL_5

Side:

HELSE .0 SOR-OST 1366

2.0 VEDTAKSANSVARLIG FOR §4.8 1 PHVL

Anbefalinger

o Vilkaret for tvangsmiddelbruk er akutte ngdsituasjoner. Myndigheten til
ansvarshavende ma gjelde fullt ut ved bruk av unntaksregelen. Dette for at ansvaret skal
ligge hos den som beslutter vedtaket og er til stede i situasjonen og ikke veksle mellom
flere personer. Uten ungdig opphold skal faglig ansvarlig orienteres om situasjonen og
om hvilke tvangsmidler som vurderes eller tas i bruk. Den som fatter vedtak om bruk av
tvangsmidler, skal dokumentere situasjon, vurderinger og tiltak i pasientens journal.
Dersom vedtaksbemyndiget ansvarshavende har fattet vedtaket, skal faglig ansvarlig for
vedtak dokumentere egen involvering og egne vurderinger i saerskilt notat, med
spesifisert referanse til vedtaksnotatet.

e Ansvarshavende er til enhver tid enhetsleder eller dennes stedfortreder.
Ansvarshavende har delegert myndighet nar faglig ansvarlig ikke er i umiddelbar
neerhet.

o Umiddelbar naerhet forstas som der den akutte ngdsituasjonen oppstar.

e Prosjektgruppen anbefaler at det ikke treffes vedtak over telefon.

2.1 Ansvarlig for vedtak etter §4-8 - unntaksregelen

Hovedregelen etter PHVL § 4-8 er at vedtak fattes av faglig ansvarlig. Loven apner imidlertid opp at det
kan gjgres unntak fra hovedregelen gjennom Psykisk helsevernforskriftens § 25 annet ledd:

«Dersom en akutt ngdsituasjon gj@r at umiddelbar kontakt med den faglig ansvarlige ikke er
mulig, kan ansvarshavende ved avdelingen fatte vedtak om bruk av mekaniske tvangsmidler,
isolering eller kortvarig fastholding. »

Bestemmelsen dpner for at ansvarshavende kan fatte vedtak. Vilkaret er at en akutt ng@dssituasjon gjgr
kontakt med faglig ansvarlig umulig. Dette siste er tvetydig. Det kan forstds som at den akutte
ngdssituasjonen er noe som forhindrer kontakt med faglig ansvarlig, eksempelvis at vedtaks-
kompetansen delegeres fordi telefonnettet er nede eller at det ikke er frie personalressurser til a
kontakte faglig ansvarlig. Alternativt kan forskriftsteksten forstas som at det akutte ved situasjonen gjgr at
en ikke kan vente med a fatte vedtak til faglig ansvarlig kan kontaktes.

Vilkaret for tvangsmiddelbruk er akutte ngdsituasjoner. Utfordringen med hovedregelen er at faglig
ansvarlig har hjemmevakt 2/3 av dggnet. | praksis er vedtaksansvaret da delegert til ansvarshavende ved
den aktuelle enheten / avdelingen. Ot.Prp. nr. 11 (1998-1999) s. 51 papeker at «Den faglig ansvarlige kan
ikke veere til stede til enhver tid for G fatte alle ngdvendige vedtak. Man er derfor ngdt til G ha ordninger
om delegasjon ...» (Ot.prp. nr. 11 (1998-99), 1998). Dette er formalet og bakgrunnen for delegasjons-
hjemmelen. Normalsituasjonen er derfor at umiddelbar kontakt med faglig ansvarlig ikke er mulig.
Forarbeidene og forskriften legger opp til at den ansvarshavende ved avdelingen kan treffe vedtak om
bruk av tvangsmidler. | praksis er det oftest ikke mulig a fglge lovens hovedregel. Prosjektgruppen mener
det bgr utarbeides organisatorisk forankrede strukturer som tydeliggjgr kompetansekrav og
myndighetsforhold for vedtak om bruk av tvangsmidler. Dette er et viktig grep for a sikre god kvalitet pa
handtering og oppfelging av all bruk av tvangsmidler, bade i tilfeller der bruken er hjemlet i
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unntaksbestemmelsen, og i tilfellene der faglig ansvarlig for vedtak de facto er til stede i situasjonen og
man kan fglge lovens hovedregel.

2.2 Begrepet «Ansvarshavende»

Verken PHVL, Psykisk helsevernforskriften eller lovforarbeidene definerer «ansvarshavende». | Ot.prp.nr
65 (2005-2006) s. 54 pekes det pa at det avgjgrende er om kravet til faglig forsvarlighet ivaretas (Ot.prp.
nr. 65 (2005-2006), 2006). Det pekes pa at ansvaret for faglig forsvarlighet er et lederansvar.

Kompetansekrav til ansvarshavende for vedtak etter unntaksregelen i § 25 er ikke spesifisert i lov eller
forskrift. Psykisk helsevernforskriftens § 25 gir likevel eksempler pa at avdelingssykepleier (heretter kalt
enhetsleder), lege eller psykolog kan vaere den som er ansvarshavende. Eksemplene oppgir profesjoner
hvor én (enhetsleder) har lederposisjon i linje, men definerer ikke kompetansekravet til den enkelte.
Dette henger sammen med forarbeidenes krav til faglig forsvarlighet.

Prosjektgruppen mener det er viktig at virksomhetene far en felles forstaelse av hvem som kan inneha
rollen som ansvarshavende og hva rollen i denne sammenheng innebaerer. Ansvar i linje kan delegeres.
En viktig forutsetning for rollen som ansvarshavende er at denne har en klinisk lederfunksjon og ikke en
overvekt av administrative oppgaver. Hensikten er at ansvarshavende skal ha oversikt og veere tilstede i
det kliniske miljget. Prosjektgruppen anbefaler at enhetsleders stedfortreder er den som er
ansvarshavende pa den enkelte sengepost. Dersom enhetsleder selv ikke inngar i det kliniske
arbeidet/daglig klinisk drift, bgr rollen som ansvarshavende delegeres til stedfortreder ogsa nar
enhetsleder er tilstede.

Nar enhetsleders stedfortreder anbefales, er dette begrunnet med at denne vil ha god oversikt over de
pasientene som er innlagt, vaere tilstede i enheten og kjenne pasientsammensetning med tanke pa
risikobilde. Enhetsleders stedfortreder bgr ha ansvar for sikkerheten gjennom a kjenne kompetansen og
kapasitet/robusthet i vaktlaget. Virksomheter som ikke har organisert ansvarshavende pa denne maten vil
kunne oppleve usikkerhet dersom de er vant med at vakthavende lege tar ansvar for tvangstiltakene.
Endringen vil derfor kreve god planlegging, opplaering, organisering og tydeliggjgring av ansvaret som
folger med i rollen som ansvarshavende.

Vakthavende leger kan ogsa veere ansvarshavende, men dette bgr sees opp mot begrepet «umiddelbar
naerhet» og antall pasienter vakthavende lege har ansvar for. Prosjektgruppen vil peke pa krav til
ngdvendig praktisk kompetanse hos den som skal fatte vedtak etter §4-8 a, b og d (c for lege).

2.3 Begrepene «Akutte ngdsituasjoner og umiddelbar naerhet»

Bruk av tvangsmidler skal vaere skadeavvergende og relatert til en akutt ngdsituasjon. En akutt
ngdsituasjon som krever tvangsmiddelbruk ma kunne regnes som en situasjon som ikke gir rom for a
vurdere andre alternativer. En slik situasjon kan oppsta uten forvarsel, men ogsa etter gradvis gkende
truende adferd fra pasienten. | begge tilfeller er spgrsmalet hvor faglig ansvarlig befinner seg, hvor lang
tid faglig ansvarlig vil bruke pa a komme til situasjonen, eller hvor lang tid det vil ta for @ oppna kontakt
med denne.
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Prosjektgruppen mener at umiddelbar naerhet er der den akutte ngdsituasjonen oppstar. Dersom man
ikke er der den akutte ngdsituasjonen oppstar, er man heller ikke i umiddelbar nzerhet. Et eksempel kan
vaere at en pasient plutselig slar malrettet mot helsepersonell som pa sin side finner det ngdvendig a
holde fast pasienten for a avverge/forhindre skade. | en slik situasjon ma vedtak fattes umiddelbart.
Dersom faglig ansvarlig ikke er tilstede, skjer dette etter unntaksregelen. | situasjoner hvor bruk av
tvangsmiddel er et resultat av gradvis gkende uro hvor man ikke lykkes ved hjelp av lempeligere midler,
kan en slik episode utspille seg over mange timer. Nar situasjonen blir akutt vil det ogsa her veere lite rom
for & vurdere andre alternativer nar situasjonen oppstar.

Ansvaret for handtering av potensiell og aktiv skadelig pasientadferd ligger stort sett hos miljgpersonalet,
hvor det ogsa er forventning om at kompetansen pa slik handtering skal ligge. Faglig ansvarlig er etter
prosjektgruppens erfaring sjelden-del av denne handteringen. Spgrsmalet er da om det er riktig
prioritering at faglig ansvarlig skal ta en stgrre tilstedeveerende rolle i situasjoner som utvikler seg gradvis
over tid, for & veere i umiddelbar naerhet dersom det oppstar en akutt ngdsituasjon?

Som vist er tilstedevaerelsen til faglig ansvarlig organisert pa en mate som ikke innfrir lovens hovedregel
pa kveld og natt. Faglig ansvarlig kan av ulike grunner vaere utilgjengelig ogsa pa dagtid, og det er derfor
apenbart at det trengs en tydelig anbefaling pa nar, hvordan og hvorfor unntaksregelen brukes. PHVL sier
ikke noe om hva som regnes som gyldig grunn for at faglig ansvarlig ikke er i umiddelbar naerhet. Dette
synes a vaere opp til den enkelte virksomhet a vurdere.

Prosjektgruppen gnsker a understreke viktigheten av a sikre solid kompetanse og tydelig ansvarsfordeling
til den vanligst forekommende praksisen nar det gjelder hvem som er ansvarlig for vedtak. Begrepene
akutt ngdsituasjon og umiddelbar naerhet er med pa a synliggjgre dette.

2.4 Orientering til faglig ansvarlig

Der unntaksregelen benyttes, oppstiller psykisk helsevernforskriften § 25 annet ledd krav om at:

«... faglig ansvarlige [skal] sa snart som mulig underrettes. Dersom situasjonen gjar fortsatt bruk
av tvangsmidler ngdvendig, skal den faglig ansvarlige ta standpunkt til om bruken av tvangsmidler
skal opprettholdes.»

Selv om ansvarshavende ved bruk av unntaksregelen kan fatte vedtak, skal faglig ansvarlig i stgrst mulig
grad kontaktes for & orienteres om situasjonen. Dersom det er rom for & kontakte faglig ansvarlig mens et
tvangsmiddel pagar, skal dette gjgres. Faglig ansvarlig skal giennom kontakten orienteres om situasjonen
og hva som var de aktuelle alternativene. | den grad faglig ansvarlig skal vurdere vedtaket om bruk av
tvangsmiddel / avslutning av et tvangsmiddel skal faglig ansvarlig vaere tilstede i situasjonen.
Tilstedeveerelse i situasjonen er etter prosjektgruppens syn en forutsetning for et godt nok grunnlag for a
ta et standpunkt til en sa alvorlig og inngripende situasjon.

Prosjektgruppen vil sterkt anbefale at vedtak ikke treffes over telefon og at unntaksregelen gjelder sa
lenge faglig ansvarlig ikke er tilstede i situasjonen. Vedtak om korttidsvirkende legemidler ma treffes av
lege som har kommet til situasjonen. Vedtak over telefon er etter prosjektgruppens syn svaert uheldig
med tanke pa manglende grunnlag til a gjgre en kvalitetssikret beslutning. Prosjektgruppen mener det er
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viktig at myndigheten til ansvarshavende gjelder fullt ut ved bruk av lovens unntaksregel. Formalia skal da
dokumenteres av den som treffer vedtak, som deretter sendes faglig ansvarlig til informasjon og
oppfelging. Dersom faglig ansvarlig kommer til en situasjon hvor det allerede er et tvangsmiddel i bruk, er
det altsa ikke faglig ansvarlig sitt ansvar a registrere formalia.

2.5 Effekt av ansvar

Disse anbefalingene forsgker a synliggjgre at den som reelt fatter vedtak, ogsa er den som sd langt som
mulig oppretter vedtaksskjema, vedtaksdokument og saledes ogsa den som star ansvarlig for
redegjgrelsene i etterkant. Med denne delegerte myndigheten fglger ogsa et tydeligere ansvar for a
forebygge tvang, bruke tvangsmidlet riktig, kortest mulig og velge det minst inngripende tvangsmidlet
som ma til for & forhindre skadelig adferd fra pasienten. Det er uheldig dersom én ma ta ansvar for hva
den andre gjgr med begrunnelse i at ansvarliggjgring av handlinger pavirker handlingene. En
tydeliggjgring av ansvar for vedtak og gjennomfgring av tvangsmidler vil bidra at man lettere vil kunne
felge opp og oppna hensiktsmessig ansvarliggjgring og leering. Virksomheter som er godkjent for tvang
har ansvar for 3 sikre at vedtaksansvarlig har riktig kompetanse og holdninger med tanke pa
tvangsmiddelbruk. Dette gjelder alle som kan tenkes a fatte slike vedtak som enten er faglig ansvarlig eller
ansvarshavende.
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3.0 FRA MINDRE TIL MER INNGRIPENDE TVANG - EN TRINNVIS
TILNARMING

Anbefalinger
e Bruk av tvangsmidler skal bare skje i akutte ngdsituasjoner.

e Prosjektgruppen anbefaler en trinnvis tilnaarming til bruk av tvangsmidler. Det underliggende
prinsippet for tilnaermingen er minst mulig inngripende, sa kortvarig som mulig og sa
skansomt som mulig.

e Prosjektgruppen anbefaler at uomgjengelig ngdvendig skal forstas som ndr det ikke finnes
andre Igsninger.

Den store variasjonen i bruk av tvangsmidler, lokalt og regionalt, gjgr det vanskelig & angi spesifikke felles
regionale tiltak for redusert og riktig bruk av tvangsmidler, samt opplegg for benchmarking og gjensidig
leering mellom avdelinger og helseforetak. PHVL beskriver vilkarene for bruk av tvangsmidler og har en
rekke presiseringer som angir nar det ikke er anledning til a fatte vedtak etter §4.8. Prosjektgruppen
mener at foretaksvise beskrivelser av praksis rundt tvangsmiddelbruk etter en felles mal vil kunne bidra til
en mer enhetlig praksis. Virksomhetene kan da i stgrre grad dra nytte av hverandres erfaringer.

Prosjektgruppen gnsker & bidra til a sikre en praksis der tvangsmidler ikke blir brukt utenfor akutte
ngdsituasjoner og viser til egne og andres erfaringer med at tvangsmidler er blitt planlagt og gjennomfgrt
uten at det har veert en pagaende akutt ngdsituasjon. Det finnes eksempler pa at man har ventet til et
vaktskiftet for & ha nok personell til 8 giennomfgre en beltelegging, uten at pasienten i gyeblikket var
utagerende, eller at vedtak om mekaniske tvangsmidler har blitt giennomfgrt sa raskt at man ikke har fatt
med seg at pasienten egentlig gnsker a samarbeide. Det er mange eksempler pa at praksis rundt
tvangsmiddelbruk i Norge har vaert giennomfgrt utenfor akutte ngdsituasjoner, eller etter at den akutte
ngdsituasjonen er over. Prosjektgruppen mener det er viktig a forhindre at bruk av tvangsmidler brukes
som forebyggende tiltak.

For a sikre at bruk av tvangsmidler alltid blir det siste alternativet for a forhindre skade, anbefaler
prosjektgruppen en trinnvis tilneerming til bruk av tvangsmidler, som vi mener kan bidra til en mer
enhetlig praksis. Det underliggende prinsippet for tilneermingen er minst mulig inngripende, sa kortvarig
som mulig, saG skansomt som mulig.

3.1 Uomgjengelig ngdvendig

| § 4.8 star det at tvangsmidler bare skal brukes overfor pasienter nar dette er uomgjengelig ngdvendig
for a hindre ham i & skade seg selv eller andre, eller for a avverge betydelig skade pa bygninger, klzer,
inventar eller andre ting. Begrepet uomgjengelig ngdvendig kan tolkes ulikt fra milj@ til miljg. Forstaelsen
kan veere avhengig av kompetanse, sammensetning av team og ferdigheter knyttet til handtering av
truende situasjoner. For en felles praksis mener prosjektgruppen uomgjengelig ngdvendig skal forstas
som: Ndr det ikke finnes andre Igsninger.
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3.2 Trinn 1

3.2.1 Kortvarig fastholding (§4.8d)

Prosjektgruppen anbefaler at dette tvangsmiddelet som hovedregel brukes for a fa kontroll pa
situasjonen, for & forhindre skade og for a Igse situasjonen uten bruk av andre tvangsmidler. Erfaringer
viser at helsepersonell ofte oppnar samarbeid med pasienten ved kortvarig fastholding og at
tvangsmiddelbruk kan opphgre etter kort tid uten behov for andre tvangsmidler. Fokus pa
Igsningsorientert dialog i den akutte ngdsituasjonen er avgjgrende. Prosjektgruppen mener derfor at
andre tvangsmiddelvedtak som hovedregel ikke bgr fattes fgr man har forsgkt a Igse situasjonen med
kortvarig fastholding. | og med at akutte ngdsituasjoner ofte krever rask handling, uten mulighet til 3
drgfte andre handlingsalternativer, vil vedtak om kortvarig fastholding veere bade fattet og iverksatt i det
pasienten tas tak i.

Lov og forskrift apner for at man ikke trenger a fatte vedtak om kortvarig fastholding dersom fastholding
er et middel for & gjennomfgre ett av de andre tvangsmidlene. Prosjektgruppen anbefaler a vurdere om
vedtak om kortvarig fastholding likevel skal fattes i tilfeller hvor fastholding blir av en viss varighet og
inngripende karakter i giennomfgringen av andre tvangsmidler. Nar kortvarig fastholding brukes som et
forsgk pa a Igse situasjonen uten bruk av andre tvangsmidler, krever det et selvstendig vedtak ogsa nar
kortvarig fastholding viser seg a ikke vaere tilstrekkelig og etterfglges av andre tvangsmidler.

Ved bruk av kortvarig fastholding kan andre tvangsmidler vurderes dersom:
1. Pasienten ikke responderer pa dialog som har til hensikt a finne en Igsning slik at fastholding kan
opphgre.
2. Pasienten yter sterk motstand uten 3 vise tegn pa a kunne samarbeide. Risikoen ved a avslutte
fastholding vurderes som for stor.
3. Pasienten fremsetter trusler om a skade mens han holdes.

Det er viktig at punktene over vurderes av helsepersonell som har solid kompetanse pa terapeutisk og
fysisk handtering av aggressiv adferd. Selv om punktene 1-3 er tilstede kan det likevel hende at teamet av
helsepersonell vurderer det som sikkerhetsmessig forsvarlig & avslutte tvangsmiddelet. Pasientens fysikk
og grad av skadepotensiale vil noen ganger veaere avgjgrende i forhold til & avslutte tvangsmiddelbruk eller
ikke.

3.2.2 Kortvarig anbringelse bak last eller stengt dgr («isolasjon»), uten personalet til stede (§4.8b)
Isolasjon som tvangsmiddel ma ikke forveksles med «seclusion» som brukes som behandlingstiltak i andre
land. Tvangsmidler er ikke behandling. Isolasjon vil vaere situasjoner med stengt dgr eller dgren pa glgtt
mellom pasient og helsepersonell pa grunn av fare for skade der hensikten er & holde pasienten pa
rommet. Hvis personale er til stede i rommet vil ikke dette vaere isolasjon, men skjerming (selv om dgren
er last). Dersom det eksempelvis oppstar en akutt ngdsituasjon inne pa pasientens rom kan personalet
velge d trekke seg ut av rommet og stenge dgren inn til pasienten. Nar den akutte ngdsituasjonen krever
umiddelbar handling, uten mulighet til & drgfte andre handlingsalternativer, vil vedtak om isolasjon vaere
bade fattet og iverksatt i det dgren stenges. Som fgrste tvangsmiddeltiltak vil hensikten med isolasjon
veere a forhindre skade pa dem som stenger/laser dgren. Dette vil kunne gi anledning til @ samle nok
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helsepersonell til & handtere en eventuell utagerende situasjon nar dgren igjen apnes. Som ved
fastholding skal vedtaket fattes og nedtegnes uavhengig av tvangsmidlets varighet.

Prosjektgruppen mener at all isolering representerer et de facto vedtak om bruk av tvangsmiddel og skal
dokumenteres som sadan. Dette vil sikre at det ikke blir en underregistrering av stengte dgrer som etter
loven regnes som isolasjon. Vedtaket/iverksettingen brukes for a handtere en akutt ngdsituasjon og bgr
oppheves sa snart situasjonen ikke lenger er av en slik karakter.

Andre tvangsmidler kan vurderes dersom:
1. Pasienten forvolder stor skade pa rommet han er i og ikke viser tegn til 4 roe seg ned.
2. Pasienten forvolder skade pa seg selv.
3. Pasienten fremsetter alvorlige trusler om a pafgre personskade, selv etter adekvate forsgk pa
dialog og deeskalerende kommunikasjon.

Psykisk helsevernforskriften § 3 bokstav g, sier at institusjonen skal sgrge for at rom som tenkes brukt til §
4.8b er egnet til formalet. Kommentar til § 3 bokstav g, sier at rom som skal benyttes til isolasjon bgr
veere lydisolert. Det materielle kravet forskriften oppgir definerer ikke hva som er akseptabel lydisolering
malt i db. Prosjektgruppen mener derfor at det vil veere opp til institusjonen selv a avgjgre hvilke rom som
er egnet til dette formalet. Det er ogsa viktig a bemerke at formalet er a forsvare seg mot skade og at det
finnes akutte ngdsituasjoner der HMS-hensyn er viktigere enn materielle krav.

3.3 Trinn 2

3.3.1 Bruk av mekaniske tvangsmidler (§ 4.8a)

Dersom det foreligger en akutt ngdsituasjon, kan det fattes vedtak om mekaniske tvangsmidler. Vedtaket
vil etter prosjektgruppens anbefaling av en trinnvis tilneerming i hovedsak vaere aktuelt 3 bruke nar ett
eller flere av de andre tvangsmidlene har vist seg a vaere utilstrekkelige for & forhindre skade. Dersom
kortvarig fastholding og isolasjon brukes som beskrevet over vil dette redusere behovet for a planlegge
bruk av mekaniske tvangsmidler. Det fordi vedtak om mekaniske tvangsmidler etter en slik praksis fgrst
kan iverksettes nar pasienten allerede er underlagt vedtak om kortvarig fastholding eller isolasjon.

3.3.2 Bruk av korttidsvirkende legemidler (§ 4.8c)

Bruk av korttidsvirkende legemidler skal ikke planlegges iverksatt uten at det foreligger en akutt
ngdsituasjon, hvor andre tvangsmidler viser seg a ikke veere tilstrekkelige for a forhindre skade.
Dersom pasienten er underlagt tvangsmidler ma vedtak om korttidsvirkende legemidler:

1. Vere vurdert som en ngdvendighet for a kunne avslutte tvangsmidler. Dersom pasienten
eksempelvis ikke klarer a roe seg ned pa egenhand, og den akutte ngdsituasjonen vedvarer i form
av sterk motstand eller trusler, kan korttidsvirkende legemidler vaere aktuelt. Vedtaket fattes
dersom det vurderes at dette vil kunne Igse den akutte ngdsituasjonen, slik at tvangsmidler kan
avsluttes. Dette vil ogsa kunne forkorte varigheten pa gvrig tvangsmiddel som er i bruk.

Dersom pasienten er underlagt mekaniske tvangsmidler ma vedtak om korttidsvirkende legemidler:
2. Hatil hensikt & forhindre skade pa pasienten i og med at pasienten som er fiksert ikke lenger
utgjer fare for andre eller materielle forhold.
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Bruk av kortidsvirkende legemidler som tvangsmiddel etter PHVL § 4.8c kan som nevnt understgtte bruk
av andre tvangsmidler for raskere 3 avslutte disse, eller hindre eskalering fra mindre til mer inngripende
tvang. Prosjektgruppen vil understreke at mange pasienter opplever bruk av korttidsvirkende legemidler
som sterkt inngripende slik at vedtak ma gjgres ut fra en streng vurdering med utgangspunkt i situasjon,

pasientens opplevelse og alternative tilnaerminger.
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4.0 FELLES KRITERIER FOR REGISTRERING AV TVANG OG
TVANGSMIDLER I EP] I HELSE S@R-@ST

Anbefalinger

e Det etableres en felles prosedyre for registrering av tvang i Helse Sgr-@st.

o NPR oppretter rapporter om antall giennomfgringsvedtak etter underkapitlene i kapittel 4 i
PHVL, inkludert vedtak om bruk av tvangsmiddel etter § 4.8 a-d. Disse tallene brukes til
kvalitetssikre klinisk praksis i enheter, avdelinger og virksomheter godkjent for bruk av tvang
etter PHVL.

e Det anbefales at det opprettes egen mal/frase i EPJ om «Endringer ved bruk av mekaniske
tvangsmidler» (eks; friere forpleining) der det er fattet vedtak om bruk av mekaniske
tvangsmidler. Sammen med den elektroniske registeringen av tvangsmiddelbruk vil dette
erstatte eksisterende protokoller som fremvises for Kontrollkommisjonen.

I henhold til mandatet har prosjektgruppen utarbeidet et forslag til prosedyre for registrering av
tvangsmidler i EPJ. Det blir et oppdrag til hvert enkelt helseforetak a tilpasse prosedyren til eget malverk.
Utgangspunktet var at skal NPR-meldinger og -rapporter gi representative og sammenlignbare data om
bruk av tvangsmidler i psykisk helsevern, ma det utarbeides en regional (helst: nasjonal) standard for
registrering av bruk av tvangsmidler i EPJ. Standarden ma implementeres i alle helseforetak. Forslaget
representerer prosjektgruppen sitt syn. | tillegg til saksbehandling i styringsgruppen / Helse Sgr-@st RHF
vil prosedyren matte forankres i Helsedirektoratet.

4.2 Malsetting for ny registreringspraksis

Frem til i dag har det vaert vanskelig a skaffe en god

oversikt over tvangsbruk ved de ulike helseforetakene.
Reduksjon av tvang er avhengig av god registrering Hendelse

av parametere som det er bred enighet om, god

registering ma vaere enkel a utfgre, og det ma veere 0 Vedtek
enkelt 3 ta ut rapporter og aggregerte data.

Dobbeltregistrering ma unngas, papir-

protokoller ma utga og registreringen
ma forega tilknyttet elektronisk pasientjournal.

Alle avdelinger som er godkjent for tvang ma rapportere
jevnlig (manedlig eller kvartalsvis) om antall vedtak og

varighet av vedtak etter § 4-8, a-d. Rapportene ma ledelses-

Figur: Leeringsslgyfe

forankres i linjen som en del av den faglige ledelsen fra
avdelinger til klinikk til sykehus og til Helse Sgr-@st RHF. Det vil si & innga i en feedbackslgyfe hvor
avdelingene bade ser utviklingen over tid ved egen enhet og far informasjon om andre avdelinger og
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foretak for sammenligning. Regional plan «@kt frivillighet» (2011) fremhever blant annet korrekte data og
sier:
Korrekte data og fokus pd hele pasientforlgpet:
*  Korrekte data er ngdvendig ndr man skal vurdere tiltak og diskutere behovet for endring.
* Dataene md ogsa veere lett tilgjengelige -” ett tastetrykk unna”
* Det skal derfor legges til rette for dette pad flere nivder, noe som ogséd innebeerer at alle data skal
veere elektroniske.

Videre er fglgende relevant og hentet fra samme plan:
Ledelse
Anbefaling og tiltak
s Helse Sgr- @st RHF folger opp relevante tall relatert til bruk av tvang og de respektive planer i
styringsdialogen med ledere for klinikker psykisk helsevern /foretak/divisjoner og ledelsen i
helseforetakene/sykehusene gjar det samme med sine ledere.
*  Helse Sgr- @st RHF bistdr helseforetakene i G f& korrekte data.
Helse Sgr- @st RHF publiserer relevante data, tall for bruk av tvang og vellykkede prosjekter pd eget
nettsted/egen nettside.

Prosjektgruppen mener at en tilsvarende registering og feedbackslgyfe ogsa ma opprettes mellom
Kontrollkommisjonene og Helsedirektoratet.

4.3 Prosedyre for registrering av tvangsmidler i EP]

Tidligere har det veert et problem at ulike foretak ikke har kunnet legge frem sine tvangstall pa en enkel
og automatisert mate. For eksempel har noen foretak veert avhengig av manuell telling av
tvangsprotokoller. Tallene som blir rapportert til NPR og videre til Helse Sgr-@st RHF har derfor hatt
variabel kvalitet og sammenlikning har vaert vanskelig.

Prosjektgruppen anbefaler at registreringen foregar sa likt som mulig i alle foretak og foreslar fglgende
arbeidsflyt i registreringen av § 4-8 vedtak:

e Vedtaksansvarlig skriver et vedtaksnotat umiddelbart etter en hendelse som har fgrt til bruk av
tvangsmiddel.

e Samtidig oppretter vedtaksansvarlig et standardisert vedtaksskjema som kodes. Vedtaksansvarlig
registrer vedtaket i EPJ. Deretter sendes vedtaket automatisk til kodeansvarlig i administrativ
stab/kontor for en kvalitetskontroll.

e Ved beslutning om opphgr av vedtatt tvangsmiddel skriver den ansvarlige for beslutning om
opphgr eget notat om dette og registrerer opphgr i EPJ. Registreringen gar automatisk til
administrativ stab/kontor, se punkt ovenfor.

e Kodeansvarlig ved kontor har ansvar for a kvalitetssikre at alle vedtakene er registrert i EPJ og for
at alle registreringer sa rapporteres til NPR.

Nar et vedtak er iverksatt, skal det videre forlgpet fortlgpende observeres med tanke pa pasientens
status og mulighet for opphgr av tvangsmiddel, eller bruk av lempeligere midler. Spesielt vil dette gjelde
ved bruk av mekaniske tvangsmidler. For 3 sikre lett tilgjengelig og god registrering av opplysningene
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anbefaler prosjektgruppen at det innfgres en egen mal i EPJ om «Endringer ved bruk av mekaniske
tvangsmidler» som oppdateres av ansvarshavende pa hvert vaktskift, se vedlegg Il.

4.4 Sentralt tvangsregister

NPR leverer i dag rapporter om antall vedtak om etablering av tvungent psykisk helsevern (tvungen
observasjon og tvungent psykisk helsevern) for hvert foretak. NPR har formidlet at de kan ha tilsvarende
rapporter om antall gjennomfgringsvedtak etter de fleste underkapitlene i kapittel 4 i PHVL, inkludert
vedtak om bruk av tvangsmiddel etter § 4.8 a-d. De vil ogsa kunne skille mellom antall vedtak og antall
unike personer med vedtak. Dette vil vaere rapporter pa foretaksniva. De enkelte enheter og avdelinger
ma fortsatt utarbeide egne rapporter for intern styring og revisjon.

Forelgpig mangler rapportene som foretakene utarbeider om varighet av tvangsmiddelet.
Prosjektgruppen mener at etablering av elektroniske rapporter pa tvangsmidler er ngdvendig for a sikre
gode og lett tilgjengelige tall pa varighet av bruk av tvangsmidler.

4.5 Lovforstaelse

Ulikheter i rapporterte tvangstall vil lett kunne fgre til en diskusjon om lovforstaelse. Reflekterer tallene
ulik tvangsbruk, eller kan de forklares med ulik forstaelse av hvilken praksis som krever et vedtak? For
eksempel, nar gar fysisk fgring og rettledning av en pasient over til 8 bli en tvangssituasjon som krever et
vedtak om fastholding? Prosjektgruppen mener at rapportering om bruk av tvangsmidler slik det skisseres
i denne rapporten vil bidra til en kalibrering av lovforstaelse og vedtakspraksis mellom foretak og
avdelinger pa sikt. Prosjektgruppen mener ogsa at de tiltak som her foreslas innfgrt for a redusere bruk av
tvangsmidler, vil bidra til en mer ensartet praksis i bruk av lempeligere midler for a forebygge tvang, og i
neste omgang en mer ensartet vedtakspraksis.

4.6 Rapportering som styringsindikator

| dag rapporterer helseforetakene pa antall pasienter med minst ett tvangsmiddel vedtak pr 10 000
innbygger. Denne rapporteringen differensierer ikke mellom hvilket av de fire tvangsmidlene etter §4.8
som er brukt. | dagens rapportering telles tvangsmiddelvedtak uavhengig av om det er kortvarig
fastholding eller mekaniske tvangsmidler. Prosjektgruppen anbefaler Helse Sgr-@st RHF & innhente
rapporter som angir forekomst pa det enkelte tvangsmiddelvedtak, slik at en fremstilling i offentlige data
kan avdekke i hvilken grad de ulike tvangsmidlene brukes og fglge utviklingen.
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5.0 TILTAK FOR REDUSERT BRUK AV TVANG ETTER PHL § 4.8

5.1 En vurdering av bygningsmessige forhold relatert til bruk av tvang

Anbefaling

e Prosjektgruppen anbefaler at det enkelte helseforetak foretar en intern gjennomgang av de
bygningsmessige forholdene ved enheter godkjent for tvungent psykisk helsevern med
degnopphold, med listen over viktige bygningsmessige forhold i arbeidsnotatet fra
Sykehusbygg HF som referanse.

Sammenhenger mellom utforming av sykehusbygg og pasientforlgp som forskningsfelt har historikk
tilbake til 1980-tallet da det ble publisert en artikkel om hvordan bygningsrelaterte forhold kunne pavirke
postoperativ rekonvalesenstid og behov for smertestillende medikasjon (Ulrich, 1984). Det er
vanskeligere a finne robust evidens for slike sammenhenger pa feltet evidence-based design (Lundin,
2015; Papoulias, Csipke, Rose, McKellar, & Wykes, 2014). | hovedsak er det imidlertid konsensus om en
rekke forhold. Disse er oppsummert i et internt arbeidsnotat som prosjektgruppen har fatt fra
Sykehusbygg HF (Reinaas, Ingdal, Vassenden, & 2017): Enerom med eget wc/bad; gode plassforhold med
brede korridorer og romslige oppholdsrom; oversiktlige lokaler; tilrettelagte arealer for & kunne trekke
seg tilbake/«skjerme» seg selv; tilrettelagte arealer for aktivitet som kan bidra til at pasienten samler og
stabiliserer seg; dggnrytmestyring av lys/filtrering av blatt lys; god akustikk, lite stgy og forutsigbart
lydbilde; utsikt og tilgang til natur; estetisk tiltalende omgivelser - herunder godt vedlikeholdte bygninger
og inventar med et helhetsinntrykk som signaliserer «normalitet».

Prosjektgruppen har sendt forespgrsel til de ti helseforetakene i Helse Sgr-@st om hvordan de selv
vurderer kvaliteten pa sine bygningsmessige rammer for dggnenheter godkjent for tvang i psykisk
helsevern. Sa vidt prosjektgruppen har kunnet bringe pa det rene, finnes det ikke noe etablert instrument
for kartlegging og vurdering av slike forhold. Prosjektgruppen har derfor laget et ad hoc spgrreskjema
basert pa de materielle forskriftskravene til institusjoner som skal ha ansvar for tvungen observasjon og
tvungent psykisk helsevern med dggnopphold, og bedt foretakene karakterisere de bygningsmessige
forholdene som henholdsvis Gode, Mindre gode, eller Ikke tilfredsstillende pa hvert av de atte punktene i
Psykisk helsevernforskriften § 3 Materielle krav, se vedlegg Il. De fleste foretakene vurderer sine
bygningsmessige forhold totalt sett som gode. Nar man konverterer de kvalitative vurderingene fra
dggnenheter for voksne til tall, er det en tendens i tallene til sammenheng mellom mindre
tilfredsstillende bygningsmessige forhold og mer omfattende bruk av tvangsmidler (2016-tall fra
helsenorge.no). Det er imidlertid ogsa eksempler pa betydelige forskjeller i omfanget av bruk av
tvangsmidler ved enheter som er vurdert bygningsmessig noksa likeverdige.

Slik prosjektgruppen vurderer svarene fra spgrrerunden, kan bygningsrelaterte forhold i noen tilfeller
bidra til tvangsmiddelbruk som kanskje ville veert unngatt i mer hensiktsmessige lokaler.
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5.3 Husordensreglement («husordensregler») - ungdvendig og konfliktskapende

Anbefaling
e Prosjektgruppen anbefaler at aktuelle enheter i helseforetakene gjennomgar sine respektive
husordens-reglement med utgangspunkt i Helsedirektoratets kommentarer til Psykisk
helsevernlovens § 4.2 syvende ledd, Vern om personlig integritet. Generelt mener
prosjektgruppen at husordensregler bgr utarbeides i samarbeid med brukere og pargrende
med malsetningen sd fa som mulig — sd mange som ngdvendig.

Psykisk helsevernlovens kapittel 4, Gjennomfgring av psykisk helsevern, § 4.2 Vern om personlig
integritet, syvende ledd, gir hjemmel for & etablere husordensreglement for institusjoner for psykisk
helsevern. Det er ikke utarbeidet forskrift for husordensreglementer, men Helsedirektoratets
kommentarutgave av loven gir fgringer for avgrensning av hva institusjonene har anledning til a regulere
ved interne bestemmelser. Kontrollkommisjonen for den enkelte institusjon fgrer tilsyn med at et
eventuelt husordensreglement er i samsvar med lovens bestemmelser, se vedlegg IV, utdrag av
bestemmelsene om husordensreglement.

Prosjektgruppen kan vise til erfaringer hvor husregler har medfgrt ungdig frustrasjon hos pasienter, hvor
regelen i seg selv gir mer ubehag enn nytte. Eksempelvis kan en husregel som sier at det ikke er lov & sove
i fellesmiljget skape ungdig ubehag og muligens ogsa konflikt dersom denne regelen skal fglges til punkt
og prikke. Dersom en stresset og agitert person med mye motorisk uro endelig finner roen og sovner i
fellesmiljpet, mener prosjektgruppen at det noen ganger er viktigere at personen far sove enn at han/hun
vekkes for @ handheve reglementet. | motsatt fall vil en streng handheving av husregelen bety at
personen vekkes og henvises til rommet, som igjen kan utlgse en konfliktsituasjon. Et annet eksempel er
begrensing pa rgyk og rgyketider. Her finnes mange eksempler pa at husregler er mer krevende 3
handheve, enn nytteverdien regelen har i et behandlingsmiljg. Dersom en pasient vanligvis tar seg en
reyk midt pa natten for sa a legge seg igjen, vil en begrensing pa dette kunne medfgre mye frustrasjon.
Dersom de som er ansvarlige for behandlingsmiljget handhever husregelen pa en streng mate vil dette
kunne medfgre meningslgse diskusjoner og forhandlinger om rgyk. Alternativet kunne veert at pasienten
gikk og tok seg rgyken sin, og gikk og la seg igjen som han pleier. Et ganske vanlig argument for en slik
husregel er at pasientene ikke skal holde seg vakne av ubegrenset rgyking. Prosjektgruppen er ikke uenig i
dette, men anbefaler heller en konstruktiv terapeutisk dialog rundt dette fremfor a gjgre begrensning pa
reyk til en husregel.

| henvendelsen til de ti helseforetakene i Helse Sgr-@st med spgrsmal om vurdering av bygningsrelaterte
forhold, ba prosjektgruppen om a fa tilsendt eventuelle husordensregler. Noen enheter hadde
husordensregler som saerskilte dokumenter, andre hadde husordensliknende punkter integrert i en mer
omfattende informasjonsbrosjyre gitt til pasientene i forbindelse med innleggelse i enheten. Med
utgangspunkt i husordensreglement/informasjonsbrosjyrer fra atte lukkede dggnenheter i psykisk
helsevern har prosjektgruppen satt opp en liste over hvilke omrader foretakene har valgt a regulere ved
interne bestemmelser. Diagrammet nedenfor viser hvilke av disse omradene som er felles for de fleste
husordensreglementene.
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Skjgnnsmessig kan innholdet i husordensreglementene grupperes i tre kategorier: 1) Ren informasjon; 2)
Henstillinger om a vise vanlig folkeskikk og ta alminnelig hensyn til (hver)andre; og 3) Prosedyrelignende

regler som er ment 3 ivareta sikkerhet for pasienter og personale, men som i noen tilfeller synes a veere

mer inngripende enn det loven gir hjemmel for etter Helsedirektoratets vurdering.

Prosjektgruppen anbefaler at aktuelle enheter i helseforetakene gjennomgar sine respektive husordens-
reglement med utgangspunkt i Helsedirektoratets kommentarer til Psykisk helsevernlovens § 4.2 syvende
ledd, Vern om personlig integritet. Erfaringskompetanse bgr veaere representert ved denne
gjiennomgangen. Som hovedregel anbefaler prosjektgruppen at husordensreglement redigeres inn i et
bredere anlagt informasjonsmateriell som kan deles ut individuelt og gjennomgas bade med pasienter og
pargrende ved innleggelse. Gjennomgangen av husordensreglementet pa systemniva bgr gjennomfgres
som en verdi- og holdningsskapende prosess som bidrar til bevissthet og refleksjon hos personalet om
verdier og holdninger knyttet til forvaltning og handheving av regler, og i forlengelsen av dette forvaltning
av tvang og tvangstiltak.

Generelt mener prosjektgruppen at husordensregler bgr utarbeides med malsetningen sa fG som mulig —
sd mange som ngdvendig.
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5.4 Fjerning av ferdig montert belteseng

Anbefaling
e Prosjektgruppen anbefaler at institusjoner godkjent for bruk av tvang ikke har ferdig
monterte beltesenger.

Hvis vurderingen i en akutt ngdsituasjon tilsier at mekaniske tvangsmidler skal benyttes, anbefaler
prosjektgruppen at det benyttes mekaniske tvangsmidler av typen kombinasjonsbelter, belter som bade
kan brukes pa stedet/i situasjonen, til forflytning av pasient og som kan kobles til seng uten at pasienten
lpses/overfgres til annen type belter. Akuttsituasjoner kan oppsta hvor som helst i en enhet. Ved a
benytte kombinasjonsbelter i situasjonen reduseres faren for nye risikosituasjoner under forflytning av
pasienten til pasientrom/egnet omrade i enheten for videre oppfglging:

1. Pasienten fastholdes, legges eventuelt ned pa gulvet
2. Pasienten pafgres kombinasjonsbelter «pa stedet»
3. Pasienten fgres til egnet sted for videre oppfglging

Nar pasienten er fiksert pa alle ekstremiteter er situasjonen under kontroll, og montering av belter til
seng er ikke tidskritisk. Medfglgende demonstrasjonsvideo viser hvordan beltelegging etter denne
beskrivelsen kan gjennomfgres pa en trygg mate i praksis (https://vimeo.com/271474261).

Anbefalingen er begrunnet i at tilgjengelighet pa ferdig montert belteseng kan fgre til en lavere terskel for
bruk av mekaniske tvangsmidler. Dessuten kan pasienter oppfatte ferdig monterte beltesenger som en
form for «trussel», noe som kan gke opplevelsen av tvang. Selv om beltesengen ikke er en synlig del av
enhetens bygningsmessige miljg, vil pasienter med tidligere erfaring fra a ligge i belter vite at beltesengen
er der og at den kan bli tatt i bruk.

Til grunn for prosjektgruppens anbefaling om fjerning av ferdig montert belteseng ligger den trinnvise
modellen fra mindre inngripende tvang til mer inngripende tvang. Videre at medarbeideres faglige fokus
skal ligge pa forebygging av situasjoner som kan fgre til bruk av mekaniske tvangsmidler. Fjerning av
ferdig monterte beltesenger er et signal om a arbeide for a finne andre og mindre inngripende Igsninger.
Prosjektgruppen viser til erfaringer ved Lovisenberg Diakonale Sykehus der alternativer til mekaniske
tvangsmidler har fgrt til reduksjon i bruk av tvangsmidler, uten at det har resultert i gkt sykefraveer, flere
pasient- eller personskader. Samtidig er det viktig fortsatt & monitorere ugnskede hendelser i form av
skader pa pasienter og/eller helsepersonell etter endring. Mange risikosituasjoner springer ut fra
konflikter rundt medisinering, tilbakeholdelse og grensesetting. Erfaringer viser at ved a planlegge
sammen med pasient og holde oppmerksomhet pa disse situasjonene hele veien oppnar en ofte bedre
relasjon og allianse med pasienten. Den foreslatte innstrammingen i bruk av mekaniske tvangsmidler ma
skje i en faglig sammenheng med vekt pa dialog med pasienter i risikosituasjoner basert pa samtale og
kartlegging av voldsrisiko. Prosjektgruppen mener det ma vaere et krav at medarbeidere gis veiledning og
oppleering pa forebyggende tiltak, deeskalerende tiltak og prosedyrer for konflikthandtering:

e Medarbeidere ma bade trene pa a forebygge bruk av tvangsmidler og vedlikeholde praktiske
ferdigheter pa a handtere situasjoner hvor tvangsmidler er uomgjengelig ngdvendig.
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e For a unnga feilmontering av sengebelter i en akuttsituasjon er det av stor betydning at det
trenes regelmessig pa hvordan belter festes til seng.

e Det er viktig a vedlikeholde kompetanse og rutiner for hvordan medpasienter skal ivaretas nar
personalet er opptatt med handtering av utagering og montering av belteseng.

e Dette inkluderer ogsa rutiner for hvor pasienten skal fikseres i seng, slik at man minimerer
sjenanse bade for pasienten selv og for medpasienter. Det er viktig at slike spgrsmal er
gjennomtenkt og avklart, slik at man unngar interne diskusjoner som kan bidra til utrygghet i
enheten under pagaende utageringshendelser.

5.4.1 Fjerning av ferdig montert belteseng - risiko og sarbarhetsanalyse

Prosjektgruppen er gjort kjent med argumenter for & ha ferdig monterte beltesenger fra
behandlingsenheter som behandler pasienter med forhgyet risiko for a utgve vold. Risiko- og
sdrbarhetsanalysen er gjort med utgangspunkt i overgang fra «gammel» til «ny» modell for bruk av
mekaniske tvangsmidler.

Risikoomrade 1
Gammel: Forflytning av pasient uten belter fra akuttsituasjon til rom med ferdig montert belteseng

medfgrer gkt risiko for pasient- og personalskade (1a). Ved bruk av transportbelter minskes risiko, men
gkt risiko for skade ved overfgring fra transportbelte til ferdig monterte sengebelter (1b).
Ny: Ved bruk av kombinasjonsbelter minimeres risiko da pasienten holdes fiksert i hele prosessen (1c).

Risikoomrade 2
Gammel: Tid pa a rigge beltesengen kan flytte fokus og oppmerksomhet fra kjerneoppgavene i

situasjonen, som er a trygge alle involverte og redusere potensiell fare for skade (2a).

Ny: Det er viktig at man ikke har oppmerksomhet pa beltesengen f@r pasienten er under kontroll, altsa
nar alle ekstremitetene er festet til beltesettet. Fgrst da kan man avse ressurser til 8 montere sengen. Det
trengs da ikke lenger like mye ressurser for a opprettholde kontroll, det tar beltene seg av (2b).

Risikoomrade 3
Gammel: Helsepersonell vil kunne oppleve gkt utrygghet ved at de ma rigge beltesengen fgr den kan tas i

bruk (3a).
Ny: Regelmessig trening pa montering av belteseng og praktisk trening pa ny arbeidsprosess vil motvirke
denne utryggheten (3b).

Risikoomrade 4
Gammel: Enheter som i dag har ferdig monterte beltesenger har disse pa tilrettelagt areal i enheten.

Fiksering i seng pa pasientrom vil ikke skjerme medpasienter godt nok mot lyd / utrop / hgylytte verbale
utsagn. Det kan vaere til sjenanse og skape utrygghet hos bade pasienten selv og medpasienter (4a).

Ny: Anbefalingen tar utgangspunkt i fjerning av ferdig montert belteseng og er ikke til hinder for at
enheter kan tilrettelegge areal etter arbeidsoppgaver. Hensikten er a ivareta helse, miljg og sikkerhet for
de involverte i akuttsituasjonen fgrst, for sa & bringe pasienten til egnet sted i enheten (4b).
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Risikoomrade 5
Gammel: Enheter som i dag har ferdig monterte beltesenger har ofte spesialsenger som er fastmontert til

underlaget. Det er risiko for at senger som ikke er fastmontert til underlaget, kan velte under episodene
med store fysiske utfall/motstand i seng (5a).

Ny: Anbefalingen tar utgangspunkt i fjerning av ferdig montert belteseng og er ikke til hinder for at
enheter kan ha senger fastmontert til underlaget. Hensikten er a ivareta helse, miljg og sikkerhet for de
involverte i akuttsituasjonen fgrst, for sd d bringe pasienten til egnet sted i enheten (5b).

Risikoomrade 6
Gammel: Andre pasienter kan komme til & blande seg inn i situasjonen dersom situasjonen handteres i

miljget (6a).

Ny: Dette vil veere situasjonen ved bruk av begge typer mekaniske tvangsmidler. Ved bruk av
kombinasjonsbelter minskes denne risikoen da en tar kontroll over pasienten som utagerer og frigjgr
ressurser til a3 handtere omgivelsenes reaksjoner (6b).

Omrader/

Ufarlig En viss fare | Farlig Kritisk Katastrofal
konsekvens

Svaert sannsynlig

Meget sannsynlig

Sannsynlig

Mindre sannsynlig

Lite sannsynlig

Risikomatrise viser vurdert endring i ROS-analyse mellom gammel og ny intervensjon.
Vurderingen er generell og kan brukes som utgangspunkt for lokale vurderinger
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5.5 Alternativer til bruk av tvangsmidler

Anbefalinger

e Prosjektgruppen anbefaler at simuleringstrening benyttes for a trene bade pa deeskalering og
handtering av aggresjon og vold, men ogsa i a gve seg pa samtaler, herunder kartlegging av
voldsrisiko, ettersamtaler ved tvangsmiddelbruk og gjennomgang av tvangssituasjoner med
personalet.

e Prosjektgruppen anbefaler at enhetsleder regelmessig (minst halvarig) fglger opp den enkelte
medarbeiderens holdningsarbeid og kompetanse, fortrinnsvis ved bruk av dynamisk
kompetanseplan.

e Prosjektgruppen anbefaler at enheter godkjent for psykisk helsevern har en linjeforankret
plan pa alle ledernivaer for sikring av kompetanse pa vurdering og handtering av
voldsrisiko/vold.

e Prosjektgruppen anbefaler regelmessig undervisning knyttet til temaet tvang og tvangsmidler.

For malsetningen om redusert og riktig bruk av tvangsmidler er bade organisatoriske og
holdningsskapende tiltak viktige (Hatling, 2013; Huckshorn, 2004). Organisatoriske forhold og tiltak vil
pavirke behandlingskultur og bidra til 3 fremme holdninger hos den enkelte, som er i trad med
helselovgivningens fgringer om respekt for pasientenes integritet, autonomi og rett til likeverdig
medvirkning i egen behandling. De organisatoriske forholdene omfatter

o Tydeliggjgring av virksomhetens verdier

e Linjeforankret fokus pa redusert og riktig bruk av tvang/tvangsmidler pa alle ledernivaer

e Klare ansvarslinjer i forvaltningen av tvangsutgvelse

e Monitorering av enhetenes egen praksis med regelmessige tilbakemeldinger til det kliniske

personale
e Sikring av personalets kompetanse gjennom definerte strukturer for veiledning og refleksjon

Dette kapitlet viser tiltak pa strukturelle, kompetansehevende- og vedlikeholdende omrader i klinisk
praksis som har vist seg nyttige i arbeidet med forebygging og reduksjon i bruk av tvangsmidler (Bak,
Brandt-Christensen, Sestoft, & Zoffmann, 2012; Dahm et al., 2017; Gaskin, Elsom, & Happell, 2007;
Scanlan, 2009; Stewart, Van der Merwe, Bowers, Simpson, & Jones, 2010). En vellykket implementering
av endret praksis med malsetting om reduksjon i bruk av tvangsmidler vil avhenge av flere forhold.
Sentralt er saerlig alternative, frivillige intervensjoner og personalets forstaelse av disse. Implementering
av nye handlingsmgnstre krever at endringene oppleves meningsfulle av medarbeidere og skjer innenfor
en ramme som ivaretar pasientens behandlingsbehov og personalets behov for sikkerhet.
Behandlingskulturer ma derfor utfordres gjennom kunnskapsbaserte alternativer og erfaringsbasert
kunnskap i dialog mellom brukere, pargrende, ledere og alt personell med direkte pasientkontakt.

Sentrale tiltak, inkludert oppfalging og evaluering av disse, vil veere:
e Systematisk voldsrisikovurdering- og handtering
e Kontinuerlig oppleering og veiledning av helsepersonell
e Validerte kommunikasjonsferdigheter

Rapport — Redusert bruT av_tvangsmidler i H
I

onfidential, Pedéersen, Sfaone, 12/10/2020 12:20:02

229/356



Side:

HELSE .0 SOR-OST 31766

Strategier for bade a deeskalere og kunne handtere potensielt farlige situasjoner
Intervensjoner som utvikler pasientenes og personalets evne til emosjonsregulering
Oppleaering og veiledning bgr inkludere bdde teori og praktiske gvelser (eksempelvis
simuleringstrening)

En linjeforankret plan bgr operasjonaliseres gjennom strukturer pa et overordnet niva som omhandler
undervisning og prioritering av faglig arbeid. Alle enheter som utgver tvang skal ha faglig, praksisorientert
veiledning og refleksjon. Ledelsen ma legge til rette for a fglge opp dette. Enheten ma sikre
mestringsopplevelse hos medarbeiderne gjennom blant annet opplaering, veiledning, trening (rollespill
med feedback, simuleringstrening), videreutdanning og kurs. Leder bgr sikre regelmessig evaluering av
medarbeiderne i forhold til hvordan kompetansen omsettes i praksis i det kliniske arbeidet. Pa bakgrunn
av erfaringen fra Vestre Viken anbefales at en slik evaluering gjgres ved bruk av dynamisk
kompetanseplan, vedlegg IV. Evalueringssamtaler bgr giennomfgres minst halvarig.

Voldsrisikovurdering er naermere beskrevet i kapittel 5.6. Voldsrisikohandtering har et seerlig fokus pa
forebyggende og deeskalerende strategier som kan redusere forekomst av voldshandlinger og
tvangsepisoder, se for eksempel Early recognition method (Fluttert, van Meijel, Nijman, Bjorkly, &
Grypdonck, 2010) og Safewards (Berring & Bak, 2015; Bowers, 2014). Prosjektgruppen vil understreke at
en god relasjon mellom pasient og personale er like betydningsfull i samarbeid med pasienter som har

forhgyet voldsrisiko som i alle andre pasientrelasjoner. Det er derfor viktig & fremme god dialog med
pasienter om bade handtering av voldsrisiko og behandlingssamarbeidet mer generelt. For tiden foregar
det et nasjonalt prosjekt (MAP, mgte med aggresjon og vold i psykisk helsevern), som skal utarbeide en
opplaeringsmanual for instruktgrer i voldsrisikohdndtering innen utgangen av 2018.

Temaer i undervisningen om tvang/bruk av tvangsmidler bgr omhandle lovverk; grunnleggende
holdningsarbeid og anerkjennende kommunikasjonsformer; kunnskap om bade aggresjonsforstaelse,
emosjonsregulering, psykiske lidelser og miljgterapi; brukerperspektivet og opplevd tvang;
pargrendeperspektivet; og alternativer til tvangsmidler. Det anbefales etablering av undervisnings-
grupper etter modell av for eksempel det tidligere BAT-prosjektet (brukerorienterte alternativer til tvang i
psykisk helsevern) (Norvoll, Hatling, & Hem, 2008). Undervisning i form av undervisningsserier eller
fagdager var her ansett som viktig for & endre bade kulturen i enhetene og personalets holdninger i en
mer anerkjennende og medvirkende retning.

Fremgangsmate for defusing og debriefing er beskrevet i fagprosedyre Mekaniske tvangsmidler — bruk i
psykisk helsevern (Helse Bergen, 2017). Det er spesielt viktig at personalet ivaretas og far mulighet til  ta
opp egne fglelsesmessige reaksjoner. Defusing b@r giennomfgres etter hver situasjon som har fgrt til bruk
av tvangsmidler. Alt personale som har vaert pa jobb skal inkluderes, og situasjonen skal fglges opp av
leder snarest mulig. Det er ogsa mulig a bruke defusing uten at det ngdvendigvis har skjedd en
tvangsepisode. Det er like viktig & snakke om og leere av situasjoner hvor man har klart a forebygge en
potensiell tvangsepisode. Debriefing er en strukturert gruppesamtale med varighet fra 1 - 1,5 timer, som
giennomfgres 2-3 dager etter tvangsepisoden. Samtalen bgr ledes av en person som ikke var direkte
involvert i hendelsen og har erfaring med debriefingsamtaler (Helse Bergen, 2017).
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Etisk refleksjon er en spesiell form for kritisk refleksjon hvor verdimessige begrunnelser er sentrale,
herunder hvordan organisasjonens verdier skal omsettes i klinisk praksis (Bgrslett, Heilmann, Lillemoen, &
Pedersen, 2011). Etiske refleksjonsgrupper kan bidra til gkt bevissthet om hvordan en kan bruke tvang og
tvangsmidler pa en mer etisk forsvarlig mate (Molewijk, Verkerk, Milius, & Widdershoven, 2008;
Weidema, Molewijk, Kamsteeg, & Widdershoven, 2013). Bevisstheten som skapes gir et bedre grunnlag
for det man gjgr fremover.

Veiledning bgr vaere et krav i alle enheter som bruker tvang. Prosjektgruppen anbefaler at slik veiledning
gjennomfgres i form av simuleringstrening, for 3 gke laeringseffekten og sikre overfgring fra trening til
klinisk praksis. Erfaringen viser at det er essensielt at alle yrkesgrupper deltar i veiledning og trening, bade
for a skape fellesforstaelse og kontinuitet, men ogsa for a sikre felles eierskap til arbeidet (Hammer,
Fosse, Lyngstad, Mgller, & Heggdal, 2016). Feedbackbasert kollegaveiledning kan vaere et nyttig alternativ
eller supplement til simuleringstrening, se vedlegg VI.

Medarbeiderne ma veaere bevisste pa eget kroppssprak, tonefall, ordvalg og egne emosjonelle reaksjoner i
situasjonen. Prosjektgruppen anbefaler derfor a bruke simuleringstrening til & gve bade pa

pasientsamtaler og fysisk trening (Moldal, 2016). Eksempler pa samtaler er voldsrisikokartlegging, intervju
om vold, ettersamtaler med pasient og pargrende og gjennomgang av § 4.8 vedtak. Eksempler pa trening
er fysisk handtering av voldsepisoder (nedlegging, fastholding, sette pa belter m.m.), men ogsa
deeskalering av situasjoner med hgy emosjonell aktivering, for eksempel ved bruk av bekreftende
kommunikasjon, se vedlegg VII.

5.6 Rutine for forebygging av tvang ved innleggelse og overfgring

Anbefalinger
e Involvere pasienten i voldsrisikovurderingen ved a undersgke pasientens erfaringer med vold,
og fremtidige risikosituasjoner.
e Prosjektgruppen anbefaler bruk av systematisk voldsrisikovurdering.
e Prosjektgruppen anbefaler at voldsrisiko som vurderes til moderat eller hgy risiko etter V-risk
10, kontinueres i en mer utfyllende voldsrisikovurdering innen 48 timer.

5.6.1 Identifisere risiko for skadelig adferd ved implementering av kartleggingsverktgy

V-risk 10 er eksempel pa et verktgy som kan bidra til en standardisert voldsrisikovurdering i
innkomstrutinen. Vurderingen som gjgres ved bruk av V-risk 10 er skjgnnsmessig og vil sdledes stille krav
til opplaering i hvordan verktgyet skal brukes. Det kan vaere hensiktsmessig at pasienten ogsa gjgr en
egenvurdering av voldsrisiko. Det er vist at inkludering av pasienters egenvurdering av risiko for vold er et
nyttig bidrag i den totale voldsrisikovurderingen (Lockertsen et al., 2017; Roaldset & Bjorkly, 2010).
Prosjektgruppen anbefaler at voldsrisiko som vurderes til moderat eller hgy risiko etter V-risk 10,
kontinueres i en mer utfyllende voldsrisikovurdering. Her inngar innhenting av opplysninger fra andre
etater, pargrende eller annet helsepersonell som kjenner pasienten, som en viktig del av
vurderingsgrunnlaget. En kontinuert voldsrisikovurdering bgr gjennomfgres sa snart som mulig, senest to
dager etter innleggelse. Dette for & bekrefte, senke eller gke det vurderte risikonivaet slik at ikke den
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initiale vurderingen blir «khengende», og sikre at tiltak rettet mot voldsrisiko er dekkende i forhold til det
aktuelle risikobildet. | tillegg bgr en slik kontinuert risikovurdering ogsa inneholde dokumentasjon fra
pasientens perspektiv (se pkt. 3 nedenfor). Ved forhgyet og vedvarende voldsrisiko anbefaler
prosjektgruppen at det giennomfgres HCR-20.

5.6.2 Skade pa pasient
Nasjonale retningslinjer skiller mellom akutt suicidalitet og kronisk suicidalitet som ofte er kjennetegnet

av hyppig selvskadingsatferd (Sosial- og helsedirektoratet, 2008). Retningslinjene gir imidlertid ikke noen
anbefalinger om hvordan en risikovurdering skal gjennomfgres ved selvskadende atferd under
dggninnleggelsen. | motsetning til voldsrisikovurderinger har vi ikke kunnet finne empiri for at
risikovurderinger bidrar til & forebygge selvskading. A redusere bruk av tvangsmidler relatert til personer
som selvskader vil derfor ikke understgttes av giennomfgring av risikovurderinger. Litteraturen beskriver
at selvskading hovedsakelig brukes som emosjonsregulering og som kommunikasjonsstrategi
(Edmondson, Brennan, & House, 2016, Sommerfeldt & Skarderud, 2009). Det bekreftes ogsa fra klinisk
erfaring at pasienter kan bruke selvskading som mestringsstrategi og kommunikasjonsverktgy, mens
helsepersonell kan ty til tvangsmidler for & hindre pasienten i selvskadingen. Et overordnet mal bgr vaere
a hjelpe personer med denne mestringsstrategien til a forholde seg til ubehagelig fglelser eller i & ta i bruk
andre, mer konstruktive strategier for a regulere seg og til 8 kommunisere med (Hammer, Ludvigsen,
Heggdal, & Fosse, 2017; Heggdal, Hammer, Alsos, Malin, & Fosse, 2015). Fokuset bgr flyttes fra primaert a
ville avverge selvskadingen til en terapeutisk dialog om hva personen opplever at han/hun strever med.
Dette kan fgre til en reduksjon av tvangsmidler av flere grunner. For det fgrste vil tvangsmidler ikke kunne
legitimeres som f@rstevalg for & avverge selvskadingen. For det andre vil helsepersonell gjennom
oppleering og kontinuerlig trening i validerende kommunikasjonsferdigheter fa flere verktgy a spille pa.
For det tredje vil en mer bekreftende samhandling legge til rette for en mer terapeutisk relasjon.
Prosjektgruppen er av en slik oppfatning at selvskading som ikke er alvorlig/livstruende heller ikke kan
regnes som akutte ngdsituasjoner, som igjen ikke oppfyller vilkarene for bruk av tvangsmidler.

Alvorlig selvskading som regnes a vaere psykotisk betinget vil kreve en annen tilnaerming og kan i stgrre
grad gi grunnlag for bruk av tvangsmidler.

5.6.3 Iverksette tiltak ut fra alvorlighetsgraden av voldsrisiko

Dersom det er identifisert risiko for vold, skal det iverksettes tiltak for a redusere risikoen for faktiske
voldsepisoder. Det er viktig & understreke at hensikten med kartlegging av voldsrisiko ikke er a predikere
voldsepisoder, men & avklare hvilke tiltak som eventuelt skal iverksettes for a forebygge vold, trusler om
vold, eller annen aggressiv/utagerende adferd. Tiltakene dokumenteres og fglges opp inntil ny
voldsrisikovurdering indikerer at de kan avsluttes. Systematisk bruk av Brgset Violence Checklist (BVC) kan

veere et tiltak for a sikre fortlgpende oppmerksomhet pa voldsrisiko, og gir mulighet til 3 iverksette
forebyggende tiltak nar forvarsler oppstar. Prosjektgruppen understreker at forvarslene i BVC gjelder der
og da og ma handteres umiddelbart. Forvarsler om fare for utagering dokumentert med BVC ma ledsages
av en beskrivelse av hvilke tiltak som ble iverksatt for 8 handtere det aktuelle forvarslet. Nar eksempelvis
irritasjon er observert gjennom et skift, gir dette liten informasjon dersom det ikke fglger en beskrivelse
av hvordan irritasjonen (forvarslet) ble handtert. Her ma man beskrive mulige arsaker til irritasjonen og
tiltak som ble iverksatt for @ handtere den, om stgtte til pasientens egenregulering gijennom dialog eller
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avledning var tilstrekkelig, eller om det kom til fysisk konfrontasjon. BVC er et av forebyggingstiltakene
prosjektgruppen anbefaler implementert (se e-leeringskurset).

5.6.4 Involvere pasienten i voldsrisikovurderingen

Tvangsinnleggelser kan veere sveaert belastende for pasienter og det finnes en rekke forhold i
dggnavdelinger som er med pa a forsterke denne belastningen. Frihetsbergvelse, innskrenket autonomi
og krav til oppfgrsel/adferd i et fremmed miljp med ukjente mennesker, er eksempler pa forhold som kan
gjgre situasjoner uutholdelig for pasienter. En tvangsinnleggelse starter ofte lenge fgr pasienten kommer
til sykehuset, som kan vaere preget av mye dramatikk og psykologisk belastning. Det er derfor spesielt
viktig a belyse disse forholdene sammen med pasienten sa snart som mulig etter innleggelsestidspunktet.
Mange pasienter er redde fordi de ikke har kontroll over det som skjer og lar seg stresse av manglende
opplysninger og informasjon om hva som skal skje videre. Unnvikende helsepersonell, som av mange
grunner henviser til andre som kan gi informasjon og svare pa spgrsmal, kan i seg selv vaere en
krisetrigger. A stadig bli bedt om & vente til «rette vedkommende» med myndighet er tilstede, kan vaere
sveert frustrerende. Prosjektgruppens anbefaling er derfor at virksomheter sikrer gode rutiner pa a gi
relevant informasjon til pasienter som del av konfliktforebyggende tiltak. Erfaring tilsier at informasjon
ofte ma gjentas ved flere anledninger for a sikre at informasjonen blir oppfattet og forstatt. Pasienter
trenger tydelig og kontinuerlig informasjon for a kunne tilpasse seg i forhold til den informasjonen som til
enhver tid er tilgjengelig. Det er derfor en sterk anbefaling at informasjon med hensikt om a gi pasienter
mulighet til 3 tilpasse seg, er del av pasientens behandlingsplan. Eksempler pa informasjon som kan vaere
med pa a gi mer trygget og oversikt kan veere:

e En enkel forklaring pa virksomhetens oppdrag i samfunnet, siden man ikke kan forvente at
pasienten har kjennskap til verken sykehus, organisering eller inndelinger i
spesialisthelsetjenesten.

e Begrunnelse for at pasienten selv ikke kan bestemme utskrivelse, gjerne med henvisning til loven
som jo er det som gir grunnlag for /legitimerer bruk av tvang.

e Faglig begrunnelse for innleggelsen. Adferd og/eller symptomer som tilsier at pasienten er pa
riktig sted. Informasjonen ma veere tydelig og konkret, men samtidig tilpasset og ivaretagende.

e Virksomhetens intensjon/plan for innleggelsen og hvordan dette kan forega i samarbeid med
pasienten.

Ved moderat til hgy fare for vold etter V-risk 10 anbefaler prosjektgruppen at man gjgr en utforskende
samtale med pasienten om dette. Noe av hensikten er en bevisstgjgring pa at det er noe ved adferden
hans som er urovekkende og at man gnsker pasientens perspektiv pa dette (Veland og Jacob 2014, 2016).
Det er flere erfaringer som tilsier at pasienter kan respondere godt pa en slik samtale, selv om man i
forkant er usikker pa om pasienten er for «skjgr» til & giennomfgre en slik samtale. Det vil kunne vaere
mange faktorer som tilsier at man bgr avvente, men ofte er dette faktorer som er selve problemet man
gnsker a kartlegge. Irritasjon, «kort lunte» og truende adferd er typiske faktorer som taler mot a
gjennomf@re en samtale om vold. Slike samtaler bgr gjennomfgres av helsepersonell med erfaring og
kunnskap om voldsproblematikk og med gode terapeutiske ferdigheter. Lovisenbergs «Intervju Om Vold»
(se vedlegg VIII) er et eksempel pa hvordan man kan standardisere en slik samtale. Det anbefales at man
trener pa slike samtaler for eksempel ved hjelp av simuleringstrening.
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Siden faren for skadelig adferd erfaringsmessig ofte er stgrst i starten av en innleggelse, er det viktig at
forebyggende tiltak starter i det pasienten ankommer eller fgr, jamfgr tiltak punkt 3, Plan for gkt
frivillighet (Helse Sgr-@st RHF, 2011). | den grad det er mulig vil det ogsa kunne veere hensiktsmessig a
involvere de som ofte bringer pasienter til tvangsinnleggelse i sykehus, gjerne gjennom
simuleringstrening eller lignende. Dette vil kunne fgre til at pasienter som legges inn pa tvang far en
mindre belastende erfaring i forkant av innleggelsen. Sykehuset Innlandet HF viser til positive erfaringer
med dette.

Akutt- og sikkerhetsenheter har stort og ngdvendig fokus pa fysisk hdndtering av utagerende adferd, noe
de ogsa skal ha hgy kompetanse pa. Dette kan fgre til at det forebyggende perspektivet ikke far
tilstrekkelig oppmerksomhet. Erfaring tilsier at forebyggende tiltak er svaert effektive for & forhindre
konfliktsituasjoner som ender med bruk av tvangsmidler. Nar det blir mindre reel bruk av tvangsmidler,
altsa faerre fysiske konfrontasjoner mellom helsepersonell og pasienter, ma man sikre at kompetansen
opprettholdes gjennom trening og simulering.

5.7 Ettersamtale etter situasjoner der tvang er benyttet

Anbefaling
e Prosjektgruppen anbefaler at alle situasjoner med bruk av tvang fglges opp med bruk av
ettersamtale til pasient og pargrende.
e Prosjektgruppen anbefaler at samtalens form og rammer er fleksibel slik at formalet kan
oppnas i andre settinger enn i et samtalerom.

Bruk av ettersamtale er lovpalagt (Prop. 147 L (2015-2016), 2016). Gode rutiner skal sikre
brukermedvirkning, at ettersamtaler skjer raskest mulig og at leering, forebygging og kvalitetsutvikling
skjer som viktige prosessmal.

Hensikten med ettersamtaler er a finne ut av hvordan tvangsbruken ble opplevd av pasienten: undersgke
pasientens perspektiv og vurdering av hva som utlgste situasjonen, samt hvordan nye episoder kan
forebygges. Gjennom samtalen vil personalet fa innsikt i pasientens perspektiv pa situasjonen som fgrte
til tvangsbruk og pa selve tvangssituasjonen. Hensikten med samtalen er ogsa a forsgke a finne ut hva
man kunne gjort annerledes for a unnga at man kom i en situasjon hvor tvangsmidler kom til anvendelse.
Ettersamtalen er derfor en mulighet til & fa forklart bakgrunnen for iverksettelse av tvangsmiddel slik at
pasienten kan fa en mulighet til & forsta og ta stilling til personalets handlinger. Overordnet vil
gjennomfg@ringer av ettersamtaler gi felles erfaringer som kan brukes til  forebygge eller redusere bruk
av tvang generelt i posten.

5.7.1 Tilbud og informasjon til pasienter

Pasienten skal fa et tilbud om minst en samtale. Tilbudet skal si noe om hva som er hensikten og at det er
et frivillig tilbud. Pasienten ma fa informasjon om hvem som skal delta, at pargrende kan inviteres med
hvis pasienten gnsker det og at samtalen blir dokumentert. Det skal gjgres en innsats for a involvere
pasienten, slik at samtalen finner sted.
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Hvis pasienten ikke gnsker en slik samtale sa skal pasienten likevel ha et nytt tilbud etter et eventuelt nytt
tvangstiltak av annen eller samme type. Prosjektgruppen anbefaler at tvangsmiddelbruk uansett
tematiseres i samtale med pasient, selv om pasienten ikke har gnske om ettersamtale. Dialog og
avklaringer rundt en sapass inngripende og ofte dramatisk episode, bgr alltid veere en del av
etterarbeidet.

5.7.2 Tilbud og informasjon til pargrende

Etter bruk av tvangsmidler kan pargrende ha behov for informasjon om hva som skjedde. Pasienten kan
velge selv om pargrende skal vaere med i ettersamtalen eller ikke. For pargrende kan det vaere viktig a fa
en samtale med behandlingsapparatet. | tilfeller pasienten ikke gnsker at pargrende skal veere med i
ettersamtalen, bgr pargrende tilbys en samtale med fokus pa deres situasjon.

5.7.3 Vurdere nar, og i hvilken form, ettersamtaler skal gjennomfgres

Det er viktig d vurdere om alle tvangssituasjoner skal etterfglges av ettersamtaler. Det vil kunne veaere
situasjoner der det er brukt tvangsmiddel, men hvor det ikke er hensiktsmessig a gjgre en formell
ettersamtale. En typisk situasjon er ved bruk av kortvarig fastholding, som eksempelvis skjer gjentatte
ganger i Igpet av et dggn. | slike situasjoner kan det vaere mer hensiktsmessig at man avklarer situasjonen
med pasienten fgr man avslutter vedtaket. Fem minutter kortvarig fastholding behgver ikke utlgse
prosedyre om evalueringssamtale, men pasientens syn skal fremkomme i vedtaksnotatet. | praksis vil en
episode med uro og aggresjon kunne strekke seg over noe tid, opptil flere timer, og med flere tilfeller av
tvangsmiddelbruk. Prosjektgruppen mener at det vil vaere naturlig @ ha en samtale som tar for seg
situasjonen/episoden i sin helhet og ikke hvert enkelt tilfelle av tvangsmiddelbruk. Det & vente med
samtalen til pasienten er mottakelig kan vaere hensiktsmessig. Samtalen skal likevel skje sa snart som
mulig etter at tiltak er avsluttet. Tilbud og gjennomfgring behgver ikke skje samtidig. Erfaring viser at
pasienter gjerne vil ta imot tilbudet og at de setter pris pa det, men sier samtidig at de ikke klarer a
giennomf@gre samtalen her og na. Tilbud og informasjon om samtalen bgr gis raskest mulig, samtalen
anbefales & gjennomfgres sa snart som det er hensiktsmessig.

5.7.4 Gjennomfgring og rammer for ettersamtale
Ettersamtalen er et tilbud og pasienten kan avsla tilbudet, men det skal gjgres en innsats for a formidle
hensikten. Pasienten ma gis anledning til & forberede seg til samtalen.

PHVL beskriver at samtalen bgr gjennomfgres av faglig ansvarlig. | trad med tidligere argumentasjon for
vedtaksansvarlig og ansvarshavende anbefaler prosjektgruppen at ogsa sykepleier, vernepleier,
vakthavende lege eller tilsvarende kan gjennomfgre og dokumentere samtalen i samarbeid med faglig
ansvarlig. Dokumentasjon av samtalen sendes elektronisk til faglig ansvarlig for godkjenning i EPJ nar
faglig ansvarlig selv ikke gjennomfgrer samtalen.

Det anbefales at en som har veert fysisk tilstede ved gjennomfgring av tvangsmiddelet er tilstede i
samtalen. Hvem som leder samtalen vurderes i hvert enkelt tilfelle. Hvis pasienten har en preferanse for
hvem av personale han gnsker med i samtalen, bgr dette imgtekommes sa langt som mulig. Dersom
samtalen gjennomfgres av personale som selv ikke har veert fysisk tilstede i situasjonen er det viktig at de
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er godt forberedt og kan svare pd spgrsmal om hvorfor tvangsmiddel ble benyttet. Det anbefales at
samtalen gjennomfgres av to helsepersonell. For mange tilstede i samtalen vil kunne oppleves
overveldende og kan pavirke nytten pasienten har av samtalen i negativ retning. Prosjektgruppen
anbefaler at samtalens form og rammer er fleksibel slik at formalet kan oppnas i andre settinger enn i et
samtalerom. En god ettersamtale kan finne sted pa en tur eller i sa mmenheng med andre aktiviteter.
Pasienten skal likevel vaere informert om at samtalen er en ettersamtale.

Pasienter kan i samtalen komme til 3 peke pa enkeltpersoner. Formalet med samtalen er ikke & avdekke
hvilket personell som pasienten synes har medvirket til eskalering. Slik informasjon er et ledelsesansvar a
folge opp videre.

5.7.5 Dokumentasjon av ettersamtaler i EP]J

Dokumentasjon av pasientens syn, opplevelse og vurderinger skal veere en del av beslutningsgrunnlaget i
eventuelle senere situasjoner. Dokumentasjonen ma vaere enkel a finne i EPJ.

Prosjektgruppen anbefaler at dokumentasjon ma inneholde informasjon om type vedtak det gjelder, dato
og varighet, samt hvem som var tilstede. Prosjektgruppen anbefaler at det ma brukes samme mal for alle
typer av tvang. Det blir upraktisk med en mal for §4.8 og en annen for resten. Prosjektgruppen anbefaler
at det ma dokumenteres i samme dokument om pasienten takker nei til tilbudet om ettersamtalen.
Under vedlegg IX er det et eksempel pa «mal» som kan brukes til dokumentasjon av ettersamtaler.

5.7.6 Opplevd tvang

Myndighetene har primaert vaert opptatt av at den formelle tvangen (tvangsvedtak) skal ned. Vi er alle
enige om at ungdvendig tvang bgr unngas. Samtidig er det personene som sgker hjelp hos oss som sitter
igien med en opplevelse av hvordan de har blitt mgtt, bade under tvangstiltak, men ogsa uten at det har
blitt brukt tvang pa dem (Nyttingnes et al., 2016; Tingleff et al., 2017). Denne opplevelsen er subjektiv og
kan ikke defineres gjennom vedtak. Vi vil ikke at pasientene drar fra oss med en opplevelse av a ha blitt
krenket eller ydmyket. Prosjektgruppen tenker derfor at opplevd tvang er minst like viktig a rette
oppmerksomheten pa som fokuset pa redusert tvang. Prosjektgruppen anbefaler at alle enheter
systematisk bruker spgrreskjemaet om opplevd tvang (Experienced Coercion Scale, ECS) (Nyttingnes,
Rugkasa, Holmen & Ruud, 2017).

5.8 Gjennomgang av tvangsmiddelbruk med personalet etter PHVL §4.8

Anbefaling
e Prosjektgruppen anbefaler at enheter/avdelinger der tvangsmidler benyttes har faste rutiner
for gjennomgang av hendelsene med personalgruppen.
e Prosjektgruppen anbefaler som et minimum gjennomgang av tvangsmiddelbruk der det har
veert brukt kortidsvirkende legemidler eller mekaniske tvangsmidler.

Systematisk og rutinemessig gjennomgang av episoder med tvangsmiddelbruk i form av mekaniske
tvangsmidler assosieres med reduksjon i bruk av disse (Bak, Zoffmann, Sestoft, Almvik, & Brandt-
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Christensen, 2014). Prosjektgruppen anbefaler som et minimum gjennomgang av tvangsmiddelbruk der
det har veert brukt kortidsvirkende legemidler eller mekaniske tvangsmidler.

Det anbefales & bruke et skjema som blant annet inneholder en beskrivelse av situasjonen, forhold som
kan ha fremprovosert situasjonen, mulige «krisetriggere», tidligtegn og metodikk som ble brukt for
forebygge og a deeskalere situasjonen (Bak & Hvidhjelm, 2017; Veland & Jacob, 2016). Skjemaet er et
utgangspunkt for giennomgang og utviklingsarbeid ved enheten og skal ikke ligge som en del av
dokumentasjon i journal tilknyttet pasienten. | vedlegg X ligger et eksempel pa skjema.

Gjennomgang av tvangsmiddelbruk er ikke tenk som en erstatning for debrief, defusing eller etiske
refleksjonsgrupper. Det er en gjennomgang med personalet som fattet og gjennomfgrte vedtakene om
tvangsmiddelbruk. Det er en kvalitetsutviklende og prosessorientert samtale der man sammen gar
giennom hendelsesforlgp, observasjoner, vurderinger, beslutningsprosesser og samarbeid i team for a
kunne reflektere over egen praksis og eventuelle andre mater 3 Igse tilsvarende situasjoner pa i
fremtiden. Hovedmalet er laering og utvikling. Ettersamtalen med pasient og gjennomgangen med
personell, vil sammen kunne gi erfaringer som gir utgangspunkt for dialog om egen praksis.

Det er beskrevet ulike mater d giennomfgre giennomgang pa. Man kan ha fast avsatt tid pd morgenen til
a gjennomga tvangsmiddelbruk, man kan ha en gruppe bestaende av ulike yrkesgrupper som gjennomgar
tvangsmiddelbruken, men det anbefales som et minimum deltagelse fra naarmeste leder (Bak &
Hvidhjelm, 2017). Erfaring med at gjennomgang gjgres av naermeste leder med den/ de som fattet det
faktiske vedtaket om bruk av tvangsmidler er god (Veland & Jacob, 2016). Eksempel pa guide ligger som
vedlegg XI.
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6.0 REVISJONSGUIDE

Som ledd i arbeidet med implementering av tiltak for riktig og redusert bruk av tvangsmidler i psykisk
helsevern i Helse Sgr-@st, anbefaler prosjektgruppen at det gjennomfgres en regional revisjon med bruk
av tvangsmidler som tema. Prosjektgruppen anbefaler at regionens konsernrevisjon gjiennomfgrer en slik
revisjonen, gjerne som en fagrevisjon med tilknyttede fagpersoner.

Med utgangspunkt i anbefalte tiltak for riktig og redusert bruk av tvangsmidler i rapporten, har
prosjektgruppen utarbeidet forslag til felles revisjonsguide for en regional revisjon som beskrevet
ovenfor.

6.1 Revisjonsgrunnlag

Spesialisthelsetjenesteloven
Psykisk helsevernloven
Helsepersonelloven

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten

e Revidert enhets interne dokumenter som beskriver
(delegert) ansvar og myndighet for vedtak om, og
iverksetting av, tvang etter psykisk helsevernloven
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I. Om virksomheten
Ja Delvis Nei Merknad

Ansvarsforhold i henhold til interne prosedyrer

1. | Har enheten prosedyrer som klart beskriver (delegert)
ansvar og myndighet for vedtak om, og iverksetting av,
tvang etter psykisk helsevernloven?

2. Har enheten prosedyrer som spesifiserer
kompetansekrav og systematikk for bemyndigelse av
personell som i praksis fatter og iverksetter vedtak om
bruk av tvangsmidler (lege- og psykologspesialister;
ansvarshavende for sykepleietjenesten; leger i
spesialisering (LIS) uten formell vedtakskompetanse)?

3. | Har enheten prosedyre som beskriver hvordan faglig
ansvarlig for vedtak involveres nar vedtak og iverksetting
av tvangsmiddel er fattet og gjennomfert med hjemmel i
forskriftens unntaksbestemmelse (IV. Tvangsmidler; § 25
Avgjgrelse om bruk av tvangsmidler)?

Husordensregler

4. | Har enheten husordensregler?

5. | Hvis JA, hvordan er husordensreglene formelt forankret?
(Prosedyre i foretakets/enhetens kvalitetshandbok;
dokument datert/signert av linjeleder; "oppslag" uten
dokumentidentifikasjon)

6. | Er (eventuelle) husordensregler integrert i et mer
generelt, skriftlig informasjonsmateriell
(skriv/brosjyre/hefte)?

7. Er (eventuelle) husordensregler i trad med
forskriftsveilederens fgringer om ikke a veere av ungdig
inngripende karakter mtp. pasientens trivsel og velveere?
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Ferdig montert belteseng

Ja

Delvis

Nei

Merknad

Har virksomheten ferdig montert belteseng?

Hvis JA, har virksomheten en plan for fjerning av ferdig
montert belteseng, med angivelse av nar dette skal
vaere giennomfgrt?

Strukturer for opplaering og vedlikehold av kompetanse

Ledelse og kvalitetsforbedring i forhold til bruk av
tvangsmidler

10.

Driver enheten systematisk monitorering av omfang av
bruk av tvangsmidler?

11.

Hvis JA, blir resultatene fra denne monitorering
giennomgatt systematisk med enhetens personale?

12.

Har enheten en mal for gjennomfgring av
evalueringssamtale med pasienten etter bruk av
tvangsmiddel?

13.

Er Spgrreskijema om opplevelse av tvang i
helsetjenesten i systematisk bruk ved enheten?

14.

Blir erfaringer og tilbakemeldinger fra
evalueringssamtaler med pasienter brukt systematisk i
enhetens arbeid med kvalitetsforbedring?

15.

Blir erfaringer og tilbakemeldinger fra samtaler mellom
leder og vedtaksansvarlig brukt systematisk i enhetens
arbeid med kvalitetsforbedring?
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Il. Gjennomgang av enkeltvedtak om bruk av tvangsmidler
etter psykisk helsevernloven § 4-8

Hvem er det som de facto fatter vedtak om (og
iverksetter) tvangsmidler?

Ja

Delvis

Nei

Merknad

Er det dokumentert om tvangsmidlet er iverksatt etter
vedtak av ansvarshavende i seksjonen, vakthavende
(ikke-spesialist) lege, eller etter vedtak av bemyndiget
faglig ansvarlig for vedtak (lege-/ psykologspesialist)?

Er tvangsmiddelvedtak v/ansvarshavende i seksjonen
eller ikke-spesialist i primaervakt etterprgvd av
vedtaksbemyndiget faglig ansvarlig spesialist?

Er det dokumentert at den primaert vedtaksansvarlige
fyller virksomhetens kompetansekrav og er bemyndiget
til & fatte vedtak om bruk av tvangsmidler?

Fremgar det av vedtaksdokumentasjonen hvilke
lempeligere midler som er vurdert/prgvd fgr vedtak om
bruk av tvangsmidler?

Fremgar det av vedtaksdokumentasjonen om flere
vedtak knyttet til én klinisk episode er fattet sekvensielt,
dvs. hvert enkelt vedtak er iverksatt, og effekten av dette
vurdert, fgr det fattes ytterligere vedtak?

Nar tvangsmiddel er iverksatt etter
unntaksbestemmelsen, er det redegjort eksplisitt i
vedtaksdokumentasjonen for de konkrete
omstendighetene som ble vurdert som en "akutt
ngdsituasjon der iverksettelse av tvangsmidlet var
uomgjengelig ngdvendig"?

Journaldokumentasjon

Ja

Delvis

Nei

Merknad

Er journaldokumentasjonen rundt den aktuelle bruken
av tvangsmiddel/-midler skrevet av den som de facto
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fattet vedtaket?

8. Er journaldokumentasjonen godkjent av bemyndiget,
faglig ansvarlig for vedtak?

9. Er type tvangsmiddel angitt?

10. | Ervarighet av bruk av det aktuelle
tvangsmiddel/tvangsmidlene angitt?

Vurdering av voldsrisiko

11. | Er det gjennomfgrt voldsrisikovurdering (V-risk) av
pasienten?

12. | Er det dokumentert planlagte tiltak i trad med V-risk-
vurderingen?

13. | Er det dokumentert at tiltak i henhold til V-risk-
vurderingen er gjennomfgrt?

14. | Er det foretatt fornyet V-risk-vurdering dersom den
fgrste angav behov for dette?

15. | Har pasienten veert involvert i vurderingen av voldsrisiko
og aktuelle tiltak for a forebygge vold?

Evalueringssamtale med pasient/pargrende etter bruk av
tvangsmiddel
16. | Er pasienten tilbudt (bedt om & delta i)
evalueringssamtale?

17. | Er pargrende tilbudt (bedt om & delta i)
evalueringssamtale?

Gjennomgang av bruk av tvangsmidler mellom leder og
ansvarlig for vedtak

18. | Er det dokumentert gjennomgang av §4-8 vedtak
mellom leder og ansvarlig for vedtak?
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https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/3/Nasjonal-faglig-retningslinje-for-forebygging-av-selvmord-i-psykisk-helsevern-IS-1511.pdf
https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/3/Nasjonal-faglig-retningslinje-for-forebygging-av-selvmord-i-psykisk-helsevern-IS-1511.pdf
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VEDLEGG

VEDLEGG I - Mal i EPJ om «Endringer ved bruk av mekaniske tvangsmidler»
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VEDLEGG II - eksempel pa prosedyre for registering i EP

Vedtak om bruk av tvangsmidler etter psykisk helsevernloven § 4-8
Prosedyre for registrering i elektronisk pasientjournal

1.0 Hensikt

Sikre at registrering av vedtak om bruk av tvangsmidler i elektronisk pasientjournal (EPJ)
gjennomfares i h.h.t. gjeldende lovverk og felles Helse Ser-@st EPJ-standard.

2.0 Omfang
Prosedyren omfatter registrering av vedtak om iverksettelse av tvangsmidler etter § 4-8 i psykisk
helsevernloven (PHVL).

3.0 Arbeidsbeskrivelse

3.1 Ansvar
Prosedyren gjelder alt personale som fatter vedtak om bruk av tvangsmidler etter PHVL § 4-8,
og personale som deltar i kvalitetssikring av dokumentasjon og registreringer i EPJ.

Linjeledelsen har ansvar for at prosedyren er kjent for det aktuelle personalet, og for at det er lagt
til rette for at prosedyren kan falges.

3.2. Handling
3.2.1 Hvem som kan fatte vedtak om tvangsmidler

e Hovedregel for a fatte vedtak om tvangsmidler: Faglig ansvarlig for vedtak jf. PHVL § 1-
4 og PHVFOR 8§ 5, skal fatte vedtak etter § 4-8, dersom ikke andre unntak er fastsatt i
forskrift.

e Unntak knyttet til vedtak om medikamentelle tvangsmidler: Vedtak om medikamentelle
tvangsmidler etter § 4-8c skal etter PHVFOR 8§27 annet ledd, fattes av lege (altsa ikke
ngdvendigvis faglig ansvarlig for vedtak).

e Unntak knyttet til vedtak om ikke-medikamentelle tvangsmidler: PHVFOR § 25 annet
ledd apner for at ansvarshavende ved avdelingen kan fatte vedtak etter § 4-8a, § 4-8b, og § 4-
8d, i akutte ngdsituasjoner der «umiddelbar kontakt med den faglig ansvarlige ikke er
mulig».

e | slike tilfeller er det krav om at faglig ansvarlig skal orienteres «sa snart som mulig». |
Helsedirektoratets rundskriv forstas dette slik at det ma gjgres en vurdering i det enkelte
tilfellet om hvorvidt dette kan vente til faglig ansvarlig er tilbake pa avdelingen, eller om det
ma skje umiddelbart.

3.2.2 Handling: Registrering av vedtak og arbeidsflyt
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Vedtaksansvarlig skriver et vedtaksnotat i pasientens EPJ i umiddelbar tilslutning til hendelse
som har fart til vedtak og iverksettelse av tvangsmiddel.

Vedtaksansvarlig oppretter standard vedtaksskjema i pasientens EPJ,

0g registrerer vedtaket i EPJ.

Vedtaksnotat og vedtaksskjema gar i EPJ-arbeidsflyt til

arbeidsgruppe merkantilt ansvarlig for kvalitetssikring av registreringer i EPJ.

Etter kvalitetssikring rapporteres vedtak om bruk av tvangsmidler til NPR etter gjeldende
regler.

4.0 Relaterte dokumenter

Psykisk helsevernloven og psykisk helsevernforskriften med kommentarer

Helsedirektoratet IS 1/2017

Psykisk helsevernloven § 4-8 — Bruk av mekaniske tvangsmidler — Gjennomfgring og kontroll
Helsedirektoratet, brev til HS@ RHF 19.12.2016 ref. 16/39643-1

HS@ RHF brev til HF og sykehus i HS@ 16.01.2017 ref. 16/00339-8

5.0 Vedlegg

6.0 Grunnlagsinformasjon
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VEDLEGG III - Forskrift om etablering og gjennomfgring av psykisk helsevern m.m.

Forskrift om etablering og gjennomfaring av psykisk helsevern m.m. (psykisk helsev...

§ 3. Materielle krav

Institusjonen skal vaere fysisk utformet og materielt utstyrt pa en slik mate at kravet fil forsvariig helsehielp kan ivaretas, jf.

spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.

Institusjoner som skal ha ansvar for tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern med degnopphold skal i tillegg

a) sa langt det er mulig gi tilbud om enerom

b) ha tilstrekkelige og oversikilige fellesarsaler

¢) ha lokaler som er egnet til fritidsakiiviteter og opplaringsformal

d) ha tilgang pa egnede utearsaler som skal vaere i rimelig naerhet av institusionen

e} vaere fysisk utformet og materielt utstyrt slik at bruk av tvang i storst mulig grad unngas

f) vaere materielt ufrusiet siik at anvendelse av tvang er forsvarlig
o) sorge for at rom som tenkes brukt til isolasjon er egnet til formalet
h) ha tilfredsstillende skjermingsmuligheter.
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VEDLEGG IV - Utdrag av bestemmelsene om husordensreglement (PHVL og Psykisk
helsevernforskriften med kommentarer)

Syvende ledd gir hjemmel for forskrift om husordensreglement i institusjoner i det psykiske helsevernet.
Forskriftshjemmelen er pa det tidspunktet dette rundskrivet ble trykket, ikke benyttet.

| kraft av institusjonens eierraderett er det adgang til & fastsette interne regler for at institusjonen skal
fungere best mulig som sosialt fellesskap og for a legge til rette for et godt behandlingsmiljg. Det kan for
eksempel vaere ngdvendig a regulere bruk av radio, TV, PC, telefon, faste tidspunkt for felles maltider,
nattero, steder for rgyking med videre. Her er det snakk om regler som man vanligvis ma forholde seg til
nar mange mennesker befinner seg under samme tak. Det er adgang til & regulere nevnte forhold i den
grad det vurderes som ngdvendig av driftsmessige hensyn eller av hensyn til medpasienter. Det
innebaerer at det skal mer til for a regulere aktiviteter og atferd pa pasientrommene som ikke forstyrrer
eller pavirker andre, enn aktiviteter og atferd i fellesarealene. Det ma for eksempel vaere adgang til 3
regulere at telefoner skal std pa "lydlgs" om natten, og at man ikke skal benytte telefon i fellesarealer
eller til a ta bilder av andre pasienter eller med motiver som kan identifisere disse. Underholdning i
fellesarealene ma veere tilpasset avdelingens pasientgruppe og behandlingsformal. Etter en konkret
vurdering, kan for eksempel film og spill med 18-arsgrenser eller voldsscener forbys i fellesarealene av
hensyn til behandlingen. Ved noen avdelinger ma det ogsa vaere anledning til 8 nedlegge et generelt
forbud mot at det tas bilder eller videoopptak. Generelt ma graden av regulering vurderes opp mot
behovet ved de ulike avdelingene. Sikkerhetsmessige hensyn ma for eksempel kunne tillegges stgrre vekt
ved en regional sikkerhetsavdeling.

Et husordensreglement kan ikke inneholde bestemmelser om tiltak som er av sa inngripende karakter
som tiltak regulert i paragrafene i lovens kapittel 4. Nar det gjelder kommunikasjon er dette presisert i
loven ved at det kun kan fastsettes "rimelige begrensinger" (§ 4-5 tredje ledd med kommentarer). Dette
betyr at det for eksempel ikke kan settes et generelt forbud mot bruk av mobiltelefon pa en avdeling eller
en generell regel om at ansatte skal veere til stede ved besgk. Det kan heller ikke fastsettes adgang til
rutinemessig ransaking av pasientens bagasje i husordensreglement. Begrensinger i pasientenes adgang
til @ besgke hverandre pa rommene ma ogsa anses som et sapass inngripende tiltak at det krever et
klarere rettsgrunnlag enn husordensreglement.

Pasientene kan ikke palegges & delta i aktiviteter i avdelingen.

Husordensreglement kan sette viktige rammer rundt pasienters opphold pa institusjon, og enkelte
pasienter vil kunne oppleve slike regler som en stor inngripen. Hensynet til effektiv drift og et godt
tilrettelagt behandlingsmiljg kan likevel gjgre naermere regler i husordensreglement ngdvendig. Det er
viktig at reglene ikke er strengere enn det som er absolutt ngdvendig.

Kontrollkommisjonen fgrer tilsyn med at et eventuelt husordensreglement er i samsvar med lovens
bestemmelser (psykisk helsevernforskriften § 63 annet ledd).

Rapport — Redusert bruT av_tvangsmidler i H
I
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https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/psykisk-helsevernloven-og-psykisk-helsevernforskriften-med-kommentarer/seksjon?Tittel=kapittel-4-gjennomforing-av-11228#%c2%a7-4-5.-forbindelse-med-omverdenen
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/psykisk-helsevernloven-og-psykisk-helsevernforskriften-med-kommentarer/seksjon?Tittel=iv-kontroll-med-pasientens-11252#%c2%a7-63.-om-kontrollen

VEDLEGG V - Dynamisk kompetanseplan

DYNAMISK KOMPETANSEPLAN
RIKTIG OG REDUSERT BRUK AV TVANG

NAVN:

Dynamisk Kompetanseplan: | arbeidet med riktig og redusert bruk av tvang legges det opp til regelmessige, individuelle fagutviklingssamtaler
for a styrke kompetanse, engasjement, trivsel og eierskap til arbeidet, og sist men ikke minst, for a8 fremme helhetlig, effektiv behandling. |
arbeidet med Dynamisk Kompetanseplan vil seksjonsleder og eventuelt fagutvikler og/eller faglig ansvarlig i samarbeid med hver enkelt
medarbeider identifisere hans/hennes ressurser, utfordringer og forbedringsomrader. Seksjonsleder bistar med tilrettelegging for videre
fagutvikling og er i prinsippet den som tar avgjgrelser hvis spesifikke fagutviklingstiltak skal settes i verk.

Din fagutvikling, din plan: Planen fgrer du selv i pennen. Husk a lagre planen pa ditt omrade! Din Dynamiske Kompetanseplan utvikles og
oppdateres ved at du fgr og etter fagutviklingssamtaler (og evt. ifm. oppf@lgingssamtaler) fyller inn, justerer og supplerer slik at planen
kontinuerlig gjenspeiler ditt arbeide, dine styrker og dine utfordringer. For a oppdatere planen bruker du dine egne vurderinger, det som
kommer fram i felles refleksjon i fagutviklingssamtalene, samt tilbakemeldinger du far under og etter samtalene.

Prosedyre: Faste datoer for innsending av kompetanseplaner er 10. mars og 10. september hvert ar. Du far en paminnelse via e-post fgr hver
innsendingsdato. Du skriver ut planen, kopi(er), beholder originalen selv, og sender kopi av planen til seksjonsleder, eventuelt ogsa til
fagutvikler og/eller faglig ansvarlig. Det kommer sa en ny e-post med tidspunkt for fagutviklingssamtale. Det er kun seksjonsleder som
oppbevarer kopi av kompetanseplanen (i et arkiv). Vi anbefaler at du na og da jobber med kompetanseplanen i ledige stunder. Dette er et
prosessdokument, og & arbeide med planen vil kunne hjelpe deg i hverdagen til bade a bli mer bevisst dine ressurser, gnsker og behov, og til 3
identifisere utfordringer og begrensninger du ma/bgr ta tak i og jobbe med.

Pa de neste sidene fglger Dynamiske Kompetanseplan som danner grunnlaget for fagutviklingssamtaler knyttet til arbeidet med riktig og
redusert bruk av tvang. Les innledningen til hver del og fyll ut. Der du blir bedt om 3 beskrive, skal du skrive i feltet der det er pil 2. Du skal

da identifisere og beskrive bade dine styrker, utfordringer og forbedringsomrader. | tillegg skal du sette skare i kolonnen til hgyre. Sett 0
hvis du ikke er involvert i oppgaven.
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Del 1. PASIENTARBEIDET- KOMPETANSE IFT. SPESIFIKKE ARBEIDSOMRADER

Beskriv hvordan du synes at du handterer og mestrer ulike oppgaver gjennom arbeidsdagen. Vurder deg selv pa en skala fra 1-4, der 1 er ingen

kompetanse og 4 er serdeles god kompetanse.

1. PASIENTARBEIDET- SPESIFIKKE ARBEIDSOMRADER

Skare

Hva konkret gjgr jeg for a gjennomfgre kartlegging av voldsrisiko sa langt som mulig i samarbeid med pasienten (for eksempel
Intervju om vold, Early Recognition Method, m.m.)

>

Hva konkret gjor jeg for a involvere pargrende (bade gi informasjon og innhente komparentopplysninger)

>

Hva konkret gjor jeg for a forebygge potensielle tvangsepisoder (herunder fokus pa individuell tilpasning vs. fokus pa regler, m.m.)

9

Hva konkret gjor jeg for 3 gve pa kommunikasjonsferdigheter (for eksempel bekreftende kommunikasjon)

9

Hva konkret gjor jeg for 3 handtere egen uro i situasjoner preget av gkt affektniva

>

Hva konkret gjor jeg for a bruke tvangsmidler i trdd med trappetrinns modellen til HS@ (herunder rigge belteseng hvis ngdvendig)

>

Hva konkret gjgr jeg for a fa til gode ettersamtaler med pasient (og pargrende)

9
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Del 2. HOLDNINGSSPEIL

Beskriv din grunnholdning, dvs. hvordan du selv opplever og mener at du fremtrer i arbeidet, og i hvilken grad du har gjort virksomhetens og
enhetens visjon og verdigrunnlag til din egen og praktiserer den i hverdagen. Vurder deg selv pa en skala fra 1-4 pa hver indikator, der 1 er “ikke

i trdd med visjon og verdigrunnlag” og 4 er “fullt og helt i trAd med visjon og verdigrunnlag”.

2. HOLDNINGSSPEIL — HVORDAN ER MIN GRUNNHOLDNING?

Skare

Verdiene virksomhetens og enhetens arbeid skal veere forankret i, er:

9

Hva konkret gjgr jeg for a jobbe i trad med disse verdiene.

9

Hva konkret gjor jeg for a skrive og snakke saklig om pasienten, ogsa dersom hans/hennes atferd kan provosere meg.

>

Hva konkret gjgr jeg for 8 mgte pasienten som et likeverdig, voksent menneske som selv er ansvarlig for sitt liv

>

Hva konkret gjor jeg for 3 mgte mine medarbeideres bidrag med nysgjerrighet, interesse og anerkjennelse, ogsa dersom de har
andre meninger og perspektiver enn meg

>

Hva konkret gjor jeg for a dedikere, engasjere og inkludere meg i arbeidet med riktig og redusert bruk av tvang nar jeg er pa jobb

9

Hva konkret gjor jeg for a fremsnakke medarbeidere og samarbeidspartnere

9
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Del 3. SYSTEMARBEIDET

Beskriv hvordan du selv opplever a bidra til fokus, klarhet, kreativitet, produktivitet og kvalitet i systemarbeidet. Vurder deg selv pa en skala fra

1-4, der 1 er bidrar ingenting og 4 er bidrar sveert mye.

3. SYSTEMARBEIDET

Skare

Hva konkret gjgr jeg for a bidra til debrifing

9

Hva konkret gjgr jeg for a bidra til rollespill (SIM-trening, eventuelt feedbackbasert kollegaveiledning)

9

Hva konkret gjor jeg for a bidra til etikkrefleksjon

>

Hva konkret gjor jeg for a bidra til undervisning knyttet til temaet tvang og tvangsmidler

>

Hva konkret gjor jeg for a bidra til god kommunikasjon, samhandling og samarbeid med a) kollegaer og b) samarbeidspartnere — i
hvilken grad bidrar jeg til felles fokus pa riktig og redusert bruk av tvang

>

Hva konkret gjgr jeg for a bidra til systematisk giennomgang av tvangsepisoder

>

Hva konkret gjgr jeg for a bidra til at giennomgang av § 4.8 vedtak blir en lzrerikt og bevisstgjgrende samtale

9
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Del 4. RESSURSER, MALSETTINGER OG KOMPETANSEUTVIKLINGSTILTAK
Basert pa Del 1-3: Oppsummer det du ser som dine sterke og mindre sterke sider nar det gjelder kompetanse. Definer kortsiktige mal (fram til
neste fagutviklingssamtale), og langsiktige mal (neste fem ar). Beskriv hva hhv du selv og staben pa kort og lang sikt kan gjgre for at du skal fa a

na malene ift arbeidet med riktig og redusert bruk av tvang. Veer konkret, beskriv spesifikke omrader, tiltak og dine forpliktende handlinger.

4. RESSURSER, KORTSIKTIGE/LANGSIKTIGE MALSETTINGER OG KOMPETANSEUTVIKLINGSTILTAK

a) Oppsummert: Hva er mine sterke omrader, spisskompetanse og spesielle ferdigheter

9

b) Oppsummert: Hva er mine mindre sterke sider, omrader der jeg sliter og synes jeg ofte ikke far det helt til

>

c) Hva konkret kan jeg gjgre for a i stgrre grad arbeide i takt med enhetens og virksomhetens verdier (beskriv spesifikke handlinger)

->

d) Hva konkret kan staben gjgre for a tilrettelegge for a understgtte at du arbeider i takt med verdiene (beskriv spesifikke handlinger)

->

Mine kortsiktige malsettinger ift. kompetanseutvikling

9

Mine langsiktige malsettinger ift. kompetanseutvikling

->

i) Hva konkret kan jeg selv gjgre for a styrke min kompetanse pa kort og lang sikt

9

j) Hva konkret kan staben gjgre for a styrke min kompetanse pa kort og lang sikt

->
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VEDLEGG VI - Feedbackbasert kollegaveiledning (FBKV)

FBKV er et inkluderende veiledningsformat der hver medarbeider bidrar med sin unike kompetanse, bade
giennom arbeidserfaring, utdanning og livserfaring. Arbeidet med FBKV foregar i en flat struktur. Det er
ikke én veileder som veileder de andre. Vi veileder hverandre. Nar det er ngdvendig tydeliggjgr den som
leder veiledningen prosedyrene. A presentere temaer for veiledningen er et kollektivt ansvar. Vi snakker
ikke om saken vi skal arbeide med, vi rollespiller. Den innledende avklaringen av tema og hvem som skal
rollespille skal ikke ta mer enn 5 minutter. Vi leerer ved a praktisere og fa tilbakemeldinger pa rollespill av
en situasjon vi har veert i, en situasjon som vi skal inn i, eller typiske situasjoner vi stadig havner i. Ved
intensiv ferdighetstrening gker vi vare forutsetninger for bade a forebygge kriser og for & bidra til
framdrift i de terapeutiske prosessene. FBKV bgr implementeres som en fast rutine, minst to ganger i
uken, helst tre. Hvis veiledningen gjennomfgres sjeldnere vil ikke lzeringseffekten fortlgpende styrkes og
konsolideres.

Rollespillsituasjonen:

Far rollespillet settes i gang skal det defineres hvem som skal gi positiv eller negativ tilbakemelding.
Rollespillet skal veere kort, ofte begrenset til 3-5 minutter. Nar vi rollespiller er det viktig at vi ikke ler,
rister pa hodet eller more oss pa andres bekostning. De som rollespiller eksponerer seg for sine kollegaer
og deres bidrag og innsats skal anerkjennes. Vi leerer alle av det de gjgr, enten det de demonstrerer er
funksjonelt eller ikke funksjonelt. Rollespillet avsluttes ved at de som rollespiller, evt. den som leder
veiledningen, avbryter nar aktuell situasjon er demonstrert. Medarbeiderne som ikke rollespiller noterer
sine observasjoner. Det som observeres og noteres er handlinger og funksjonen av handlinger.

A gi tilbakemelding:

Rollespillet foregar her og na, og det er det vi gir tilbakemelding pa. Det er terapeuten som far
tilbakemelding, ikke pasienten. Medarbeiderne som ikke rollespiller identifiserer én spesifikk terapeutisk
handling og gir ikke summariske beskrivelser. Den som gir tilbakemelding snakker ut fra sitt perspektiv;
f.eks. ved a si: “fra mitt perspektiv observerte jeg [terapeutens handling] og dette pavirket slik jeg sa det
pasienten og relasjonen ved at [pasientens respons + konsekvensen for samhandlingen]”. Tilbakemelding
gis pa konkrete handlinger som vi observerer uten a bruke begreper som for eksempel “bra”, “darlig”,
"varm” og "kald”.

£.5.1. Regler for a gi tilbakemelding

Du skal

Vaere direkte og tydelig, dvs.

v Holde blikket pa den du gir
tilbakemelding til
v Bruke fa ord og formuleringer

Snakke et handlingssprak

v Referere kun til observerte
handlinger

v Identifiser EN spesifikk atferd

v Beskriv detaljer | atferden

Forklare handlingenes funksjon, dvs.

v Beskrive effekten av handlingen
opp mot handlingens intensjon:
- Hvordan responderer pasienten?
Hvordan utvikler samspillet |
relasjonen seg?

A motta og utforske tilbakemeldingene:

Du skal

lkke pakke inn budskapet, f eks.
* Sidet motsatte forst
= Snakke i generelle vendinger
* Snakke inegasjoner

lkke peke pa karaktertrekk, dvs.
=  Snakke om personen eller andre ting
personen har gjort
* Bruke "mentale” begreper som
“anill”, “flink”, “streng”, "sint” osv
lkke veere ute pd hevntokt, dvs.
* Gainn for a sare personen
=  Ga inn for & sette personen | et darlig
lys
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Nar tilbakemeldingen er gitt er tiden inne for en utforskende dialog mellom observatgren og terapeuten.
Ingen andre skal bryte inn i denne dialogen. Terapeuten skal ikke forklare eller forsvare det som han eller
hun har gjort i rollespillet. Oppgaven for terapeuten er a forsgke a se og forsta hva den som har gitt
tilbakemelding har sett. Dette gjgres ved a stille utforskende sp@rsmal: “hva spesifikt var det jeg gjorde”;
"kan du beskrive neermere hvordan pasienten responderte”; ”jeg forstar ikke helt ... kan du beskrive
samhandlingssekvensen pa en annen mate”? Dialogen pagar helt til den som mottar tilbakemeldingen gir
uttrykk for a se det som observatgren hadde sett fra sitt perspektiv. Nar denne klarheten begynner a
vokse fram sa skal terapeuten med sine egne ord reformulere tilbakemeldingen: “sa det du sier er at nar
jeg [handling] sa virket det for deg som om pasienten [respons]. Den som gav tilbakemelding bekrefter og
evt. supplerer med ytterligere informasjon inntil terapeut og tilbakemelder gir uttrykk for at de har
kommet fram til en fellesforstaelse av hvordan den fokuserte sekvensen i rollespillet sa ut fra
tilbakemelderens perspektiv.

4.5.2. Regler for & motta tilbakemelding
Du skal Du skal
Lytte likke diskutere og argumentere, f eks.
v Holde blikket pa den som gir * Forklare hva du forspkte 3 gjore
tilbakemelding »  Med kroppssprak vise/antyde
v Vise med kroppssprak at du er - at du er uenig
engasjert og interessert i hva som - at den som gir tilbakemelding tar
sies feil
Holde fokus pa deg selv Ikke snakke om den som gir tilbakemelding,
v Utforske hva den andre sier du f ks,
gjorde * Snakke om hvordan
v Gjengi din forstaelse av hva den tilbakemeldingen gis
andre sier du gjorde * Snakke om noe den andre har gjort
Undersgke handlingenes funksjon lkke si "tusen takk”! (verbalt/nonverbalt)
v Stille utdypende sparsmal ift. = For a bli fort ferdig
hvordan din handling virket * For & fiytte fokus bort fra deg selvy
v Pa pasienten = Somom du har fatt en gave du
v Pasamspillet i relasjonen egentlig ikke ville ha

v QOppsummere hvordan du har
forstatt essensen i tilbakemeldingen

Bade positiv og negativ tilbakemelding er gaver som gis fra kollegaer til kollegaer. A gi tilbakemeldinger til
hverandre pd denne maten er ogsa en kontinuerlig gvelse i perspektivtakning, en ferdighet som gjgr oss
mer fleksible. Slik blir vi ogsa bedre i stand til a ta pasientens perspektiv. Det kan vaere hensiktsmessig a
gjennomfgre det samme rollespillet umiddelbart en gang til etter en runde med tilbakemeldinger. Da far
terapeuten anledning til 3 prgve ut noen av tilbakemeldingene med en gang, og sa fa nye
tilbakemeldinger ut fra hvordan intervensjonene har blitt justert. Forskning viser at umiddelbar utprgving
av tilbakemeldinger vil kunne optimalisere leeringseffekten i veiledning (Joyce og Showers, 2002).

Kilde: Heggdal D. (2014). Manual for feedbackbasert kollegaveiledning. Vestre Viken. Internt materiale
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VEDLEGG VII - Bekreftende kommunikasjon

Hensikten med bekreftende kommunikasjon er a validere og gyldiggj@re pasientens fglelser og
opplevelser, og styrke pasientens evne til 3 bade oppleve og forholde seg til sine fglelser.
Bekreftelse/validering kommuniserer “JEG SER DEG” og pasienten inkluderes i en aksepterende relasjon.
Det pasienten fgler er, som en subjektiv opplevelse, sant og virkelig, uansett hva eller hvem det gjelder.
Nar utfordrende tanker og fglelser far vaere som de er blir de ogsa mindre farlige, og derigjennom vil ogsa
atferdsforstyrrelser avta og utslukkes. Bekreftelsen rettes mot fglelser og opplevelser og er fglgelig
uavhengig av, og ingen gyldiggj@ring av, sakens innhold.

Bruk av bekreftende kommunikasjon innebzerer at terapeuten fgrst identifiserer pasientens fglelse eller
tilstand. Dette krever inntoning, dvs. at terapeuten “leser” pasienten. Ut fra dette lager terapeuten seg en
hypotese om hvilke fglelsesmessige opplevelser pasienten har her og na. Hypotesen blir formidlet til
pasienten gjennom bade holdning, handling og ord, der metabudskapet er: “jeg ser deg”.

Nar terapeuten arbeider ut fra en hypotese om hva pasienten opplever ma han ogsa ta ansvar for sitt
eget perspektiv. Bekreftelse er terapeutens subjektive observasjoner og tolkninger. Det skal gjgres tydelig
for pasienten at terapeutens fortolkninger kan vaere helt forskjellig fra det han eller hun egentlig
opplever. Et eksempel pa hvordan terapeuten kan ta ansvar for eget perspektiv: «Det er mulig at jeg tar
feil, men for meg sa virker det som om du er trist».

Presentasjonen av hypotesen avsluttes med et tydelig punktum, bade i konkret og i overfgrt betydning. Vi
skal ikke noe mer. Formulerer terapeuten bekreftelsen som et spgrsmal, enten ved
setningsoppbyggingen eller intonasjonen i formidlingen av hypotesen, flyttes fokuset bort fra den
affektive tilstanden og “opp pa” et kognitivt niva. Pasienten kan da oppleve at det smertefulle ikke sees
og anerkjennes, og at de bare sitter og “snakker om det”.

Bekreftende kommunikasjon handler altsa om a “se” pasientens indre tilstand, formidle hva du ser,

samtidig som du tar ansvar for eget perspektiv. Nar et lidende menneske opplever a bli sett av en annen
far smertefulle indre opplevelser plass og mulig a forholde seg til uten a ty til destruktive handlinger.

Kilde: Heggdal D. (2012). Basal eksponeringsterapi — Grunnlegge prinsipper og retningslinjer. Vestre
Viken. Internt material
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VEDLEGG VIII - Intervju om vold

Intervju om vold, del A
Intervju om vold bestar av en del a og en del b. Navnelapp
Del a kartlegger faktorer som kan gke faren for
aggressiv adferd. Bade del a og b er ment a vaere
en aggresjonsforebyggende samtale.

Del A: Kartlegging av faktorer som gker faren for aggressiv adferd

1) Opplever du stress i hverdagen din? (Fglelsen av a vaere stresser eller mye press fra omgivelsene)

Nei[ ] Moderat[ ] Hgyt stressniva [ ]
Opplevelse av impulskontroll i stressede situasjoner: Full kontroll [] Redusert kontroll ] Mister kontrollen [

2)  Opplever du irritasjon i hverdagen din? (Fglelse av uforlgst negativ energi)

Nei [] Moderat[_] Mye irritasjon [_]
Hva er irritasjonen relatert til:

3) Hardu nylig opplevd a bli krenket? (Opplevelse av a bli behandlet respektlgst eller uten verdi)

Nei ] Moderat[] Alvorlig krenket [_]
Hva ble du krenket av:

4)  Opplever du deg truet? (Fglelse av a bli forfulgt, organisert overvakning. Opplevelse av livet star i fare)

Nei ] Moderat[ ] Alvorligtruet []
Hva er trusselen:

5)  Har du hatt foreldre eller andre relasjoner som har vaert fysisk voldelig mot deg gjennom oppveksten? Ja [_] Nei []
6) Har du noen gang blitt utsatt for trusler om & bli skadet? Ja[_] Nei []

7)  Har du noen gang blitt utsatt for fysisk angrep fra andre? Ja[_] Nei []

8) Harduilgpet av det siste dret:
a. Pafgrt en annen person skade? Ja[_] Nei [] (Ja=ga til spm. 10)
b. Truet mer & pafpre en annen person skade? Ja[_] Nei []

9)  Har du etter at du fylte 16 &r pafgrt noen fysisk skade?  Ja[_] Nei [] (Nei=ga til spm. 17)

10) Dersom du har pafgrt andre skade, var det da i selvforsvar? Ja [] Nei [ ] Badejaognei [ ]

11) Hadde du da inntatt rusmiddel i forkant av den voldelige handlingen? Ja [_] Nei [] Bade jaognei ]
12) Har du pafgrt andre fysisk skade uten at du var pavirket av rus? Ja [] Nei []

13) Var det gjennomtenkt eller impulsiv handling?  Gjennomtenkt [] Impulsiv []

14) Har du noen gang fatt en behagelig fglelse etter & ha utgvd vold? Ja[_] Nei [] Kanskje [_]

15) Kan du tenke deg & jobbe for & finne alternativer til vold? Ja[_] Nei [] Kanskie []

16) Har du tanker om & pafgre andre skade? Aldri [] Noenganger ] Ofte []

17) Finnes det fremtidige situasjoner som kan fgre til voldelig adferd?

Tips: Her kan risikosituasjoner som tilbakeholdelse i avdeling, medisinering og fysiske begrensninger spgrres om.

18) Vurder sannsynligheten for voldelig adferd mens du er innlagt i avdelingen?

Litesannsynlig 1 2 3 4 5 Megetsannsynlig
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Intervju om vold, del B

Navnelapp

Del B:

Samtalen gjgres for a hjelpe pasienten til a reflektere rundt ugnsket aggressiv adferd som kan oppsta som fglge av bl.a.
ubehagelig informasjon, opplevelse av frihetsbergvelse eller tap av autonomi. For mange er det en stor belastningen a
veere innlagt mot sin vilje, og det er mange potensielle konfliktsituasjoner som kan oppsta i behandlingsforlgpet pa
bakgrunn av rammene av tvang. Det er derfor viktig at pasienten far god og tydelig informasjon, slik at pasienten far
mulighet til 3 tilpasse seg i st@rst mulig grad. Dette baserer seg pa tanken om at ubehagelig informasjon er lettere a
forholde seg til dersom informasjonen er varslet i forkant, og gir mer forutsigbarhet for pasienten.

Spersmalene stilles apne, og sgker samarbeid som kan bidra til at pasienten velger mer hensiktsmessige
handlingsalternativer i mgte med ubehagelig informasjon og krav. Under fglger temaer som ofte er vanskelig for
pasienter a forholde seg til. Hvordan du formulerer og stiller spgrsmalene ma du tilpasse situasjonen.

TIPS: Del B kan ogsa flettes inn i giennomgangen av del A under «finnes det fremtidige situasjoner som kan fgre til
voldelig adferd?». Del B kan ogsa gjennomfgres som en egen samtale uavhengig av om del A er aktuell eller
giennomfgrt.

1) Hvordan tror du at du vil reagere dersom du ikke far lov a forlate avdelingen, eller selv ikke far bestemme nar du vil
dra herfra?

2) A blisint er en naturlig del av livet, men vi har alle forskjellige mater & bli sint pa. Dersom du skulle bli sint nar du er
innlagt; pa hvilken mate tror du dette vil komme til uttrykk hos deg? (Her kan man undersgke brasinne, energi i
sprakbruk og fysiske uttrykk).

3) Hvordan stiller du deg til @ bruke medikamenter som anbefales av oss? (Dersom pasienten stiller seg kritisk, kan du
fglge opp med tilleggsspgrsmal) Hvordan tror at du vil reagere dersom disse medisinene vurderes 3 vare sa viktige
at vi vil insitere pa at du tar dem?

4) Dersom det skulle oppsta uenighet mellom deg og oss; Hvordan foretrekker du at denne uenigheten handteres fra
var side og hvordan tror du at du vil handtere den? (For eksempel; skjerming. A informere om bakgrunnen for
skjerming og a gi forklaring om hvorfor pasienten skjermes, er ofte var mate a dempe energien i uenigheten).

5) Andre opplysninger:
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VEDLEGG IX — Eksempel pa skjema til ettersamtale/evalueringssamtale

Evalueringssamtale etter avslutning av:
[ ] Vedtak om skjerming §4-3

[ ] Vedtak om undersgkelse og behandling uten eget samtykke §4-4

[ ] Vedtak om undersgkelse av rom og eiendeler/eller kroppsvisitasjon §4-6
[ ] Vedtak om rusmiddeltesting av biologisk materiale §4-7

[ ] Vedtak om tvangsmiddel §4-8: A[ ] BO CO DO

Tvangsvedtaket ble iverksatt dato og kl:

Tvangsvedtaket ble avsluttet dato og
kl:

Pasienten har fatt tilpasset informasjon og tilbud om samtalen og takketja [ | nei[ ]
Deltagelse fra pargrende ja[ | nei[ ]

Tilstede i samtale:

Kort beskrivelse av hendelsesforlgp:

Tre aspekter som ma ivaretas:
1. Pasientens opplevelse og syn pa tvang og brukermedvirkning
2. Pasientens syn/refleksjon om hvordan unnga bruk av tvang fremover i lignende situasjoner
3. Gjennomgang av hendelsen / begrunnelse for vedtak — hvis pasienten gnsker det

Spgrsmal ma reformuleres og tilpasses den enkelte pasient og hendelse. Reformuleringer bgr ta hensyn
til om det er en samtale med fokus pa tvangsmidler eller annen tvang.

Forslag pa spg@rsmal

Kan du beskrive situasjonen slik som du husker den?

Hva trodde du ville skje?

Hva oppfatter du som arsak til tvangsbruken?

Nar begynte «situasjonen» for deg?

Hva pleier a hjelpe deg nar du har slik du hadde det, og hva kunne du selv ha gjort for a forebygge
hendelsen?

Hvilke «tegn» hos deg som viser at du begynner a ha det vanskelig burde vi vite noe om?

Var det noe du tenker vi misforstod, burde ha sett eller forstatt, som vi ikke gjorde?

Hvilke vurderinger tror du personalet gjorde?

Hvis du hadde veert i situasjonen som et personal hva hadde du gjort da?

Hva tenker du at vi kunne ha gjort som ville ha Igst situasjonen annerledes, eller pa en bedre mate for
deg?

Hvordan opplevde du gjennomfgringen av tvangsbruken?

Hva merket du i kroppen i situasjonen (fglelser, tanker, andre opplevelser)?
Hva vil du si om maten personalet behandlet deg pa?
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Hvordan kunne tvangen vaert gjennomfgrt pa en mate som kunne ha blitt opplevd som mer skdnsom for
deg?

Hva synes du vi gjorde som var bra eller ivaretagende i forkant, under eller etter tvangsepisoden?
Hvilken informasjon kunne du ha trengt f@gr, under og etter tvangsepisoden?

Hvor/ nar opplevde du at du falt til ro?

Hva ville veere det optimale vi kan gjgre i en lignende situasjon?

Hva kan personalet laere av denne situasjonen, slik at det ikke skjer igjen?

Er det noe vi ikke har snakket om, som du eller vi kunne gjort annerledes for a forebygge dette?

Hvis du gnsker det, sa kan vi fortelle om hvordan vi opplevde situasjonen, hva vi prgvde pa og hvorfor vi
til slutt gjorde det vi gjorde
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VEDLEGG X — Gjennomgang av tvangsmiddelbruk — eksempel p& skjema

Gjennomgang av tvangsmiddelbru

Pasient: mann [_] kvinne [_] Alder:

k Dato: ‘ Post:
P jobb:  menn:  kvinner: fagleert:
Tilstede i situasjonen: menn: kvinner:
Hvor startet situasjonen:

1)

Var noen av disse tiltakene for & vurdere voldsrisiko iverksatt eller gijennomfart far iverksetting av tvangsmiddel

V-Risk 10 ja [] nei [ (skarlav [ moderat [J hey []) BvC [] Skar BvC:

Kontinuert [] Samtale om vold, dela [] del b []

2) Skader/ awvik/ SOAS/ ettersamtale

Skader pa personalet ja [] nei []

Skader pa pas. ja [] nei []

Meldt avvik v/sk

ade ja[Jnei[J

Fylt ut SOAS ja [] nei [J

Er ettersamtale gjort ja |:| nei

Hvis nei, er ettersamtale lagt inn i behandlingsplanen ja [] nei []

3) Hvilke tvangsmidler ble brukt med klokkeslett og varighet

eller overfgring?

4) Var tvangsmiddelbruk neert i tid med tanke pa innleggelse

Tvangsmidler Klokkeslett

la d

Varighet Nei []

Innleggelse []

Antall ti :
Overfgring [] ntafitimer

a)  Mekaniske tvangsmidler

5) Hvor lang tid i

observert forvarsler?

forkant av tvangsmiddelbruken ble det

b) Isolasjon

| det situasjonen oppstod []

Under 10 min i forkant []

c) Korttidsvirkende legemidler

10-30 min i forkant []

Under 1 time i forkant [J

d) Kortvarig fastholding 1-2 timer i forkant [] Mer enn 2 timer []
6) Atferd som fgrte til bruk av tvangsmiddel

Truet med Trusler om vold Motorisk Fysisk truende | Gikk Igs pa Provoserende Kastet gjenstander []
utagering [J O urolig [J O inventar (] | atferd (] &l

Gikk til fysisk angrep pa Annet:

medpasient [ ] personalet [] segselv [] )

7) Vurdering av pasientens tilstand

Forvirret [] Hallusinert [] Redd [] | Paranoid [] | Mélrettet aggressiv [] | Adekvat sint []

Ruset [] Abstinent [] Annet:

8) Var tvangsmiddelet reletart til noen av disse situasjonene

Viderefgring av politiets tvangsmiddel v/innkomst []

Planlagt medisinering []

Informasjon om & matte bli pa sykehuset []

Informasjon om tvangsmedisinering |:|

Paragrafvurdering []

Vaktskifte [] Mgtevirksomhet []

Korrigering fra helsepersonell []

Uro i posten []

Annet:

9) Hvilke tiltak ble iverksatt for & hindre bruk av tvangsmidle

r

De-eskalerende kommunikasjon: Ja, bar ikke frem []
Nei, ikke mulig & oppna dialog []

Tett terapeutisk oppfelging []
og skjerming []

Provde & motivere til alternativ adferd []

Tilbgd pasienten medisiner, som pasienten tok []
Pasienten ikke tok []

Ingen. Situasjonen oppstod
akutt, uten forvarsler []

Andre tiltak:

10) Beskriv kort eskaleringen av situasjon og tilsynelatende utlgsende arsak for tvangsmiddelbruk, evt. bruk baksiden.

11) Hendelse gjennomgatt med leder og personal som iverksatte tvangsmidlet. Leders vurdering:

Dato: Sign.:
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VEDLEGG XI - Guide for gjennomgang av tvangsmiddelbruk

Guide for gjennomgang av §4.8

Dette kan vaere en samtale bade ledere og medarbeidere synes er vanskelig. Den kan oppleves som en
«pekefinger» - du har gjort noe galt. Standardisering av samtalen med en guide har blitt opplevd positivt.
Fokuset er pd leering og utvikling.

Vier en |lzerende organisasjon, og gnsker a forbedre var praksis ved & gjennomga situasjoner, og
undersgke om vi kan lzere av vare felles erfaringer. Grunnlaget for manualen baserer seg pa teori hentet
fra medisinsk simulering (Sim Oslo), modell for etisk refleksjon fra Senter for Medisinsk Etikk ved UiO.

Gjennom guiden gnsker vi d bidra til gkt bevisstgjgring: Hvordan forholder vi oss aktive til informasjon,
sjekker ut kommunikasjon, og bidrar slik at | god informasjonsflyt gir bedre grunnlag for de tiltak man
velger, og at vi sammen kan forebygge vanskeligere situasjoner.

Sett av tid (og rom til inviterte, og anbefalt forberedelse er a ha lest dokumentasjonen.
Strukturen i selve samtalen er tredelt:

Del 1) Etablere et faktuelt/ objektiv forstaelse av hendelsesforlgpet ved & ga gjennom skjemaet.

Del 2) Reflektere over prosessene som fant sted, bade individuelt og i teamet. Fokus er hvordan man
forstod, fortolket, fglte, hva man tenkte og hvordan det pavirket handlinger.

Spgrsmalene er i tilfeldig rekkefglge, og er overlappende. Man kan la den det gjelder velge fem tall, og ta
de spgrsmalene. Noe av hensikten er a fjerne «pekefingeren».

Del 3) Leaeringspotensialet, hva kan man ta med seg videre, og hvordan kan man gjgre det i praksis.

Et eksempel pa hvordan gjennomgang av tvangsmiddelbruk kan gjgres:
1. Ansvarsvakt, eller den som i praksis har fattet beslutningen om a benytte tvangsmidler fyller
ut skjemaet «gjennomgang av tvangsmidler».
2. Leder leser giennom dokumentasjon i EPJ og skjemaet, kaller inn til samtale og gjennomfgrer
denne.
3. Hvis gnskelig sa arkiveres skjemaet pa egnet sted for a samle inn data for a kunne evaluere,
se sammenhenger over tid.

Noen institusjoner har tilpasset giennomgangen lokalt, og har valgt ut spgrsmal de gnsker & fokusere pa
og gjort de til en forlengelse av selve skjemaet.

Confidential, Pedersen, Tone, 12/10/2020 12:20:02

263/356



Gjennomgangen

1) Etabler en «faktuell/objektiv» forstaelse av hendelsesforlgpet, bl.a. ved & ga gijennom «Gjennomgang
av §4.8». Gjenfortell kort og oppsummert din forstaelse. Tolkninger og forstaelse er hovedfokus i del
to.

2) Reflektere over prosessene, og den indre dialogen, som fant sted:

Den det gjelder velger fem tall, og ta de spgrsmalene.
1) Hvavar det som gjorde at du/ dere gjennomfgrte beslutningen?
) Hvordan kom du/ dere frem til beslutningen din?
3) Hva var det som gjorde at du/ dere valgte & bruke tvangsmiddelet/ tvangsmidlene?
) F@r situasjonen oppstod, var det tilgjengelig noe informasjon om at noe slikt kunne skje?
a. Hvis ja, ble den informasjonen brukt pa noe vis?
b. Hvis nei, foreld det ikke noe dokumentasjon/ informasjon fra f@r, rakk ikke sjekke, eller
andre grunner?
5) Var det, eller dukket det opp underveis, i situasjonen informasjon som ikke passet inn i «bildet»
ditt av situasjonen?
a. Hvis det var det, hva gjorde du med den informasjonen?
b. |ettertid, har det dukket opp noe som du ikke «sa» der og da? Hvis du hadde «sett» det
da, hvordan kunne det ha pavirket hvordan situasjonen ble handtert?
6) Spurte du etter informasjon eller synspunkter fra andre?
a. Hvis ja, fikk du informasjon, og hvordan forholdt du deg til den?
b. Huvis nei, hva var det som gjorde at du ikke gjorde det?
7) Var det et «miljg» tilstede som gjorde det mulig a dele informasjon, komme med andre
fortolkninger/ opplevelser av situasjonen?
8) Hva fikk du til i situasjonen?
9) Hva fikk dere til som et team?
10) Ser du noen forbedringsomrader i maten & handtere tilsvarende situasjoner pa i fremtiden?
11) Spurte du deg selv om du kunne forsta/ tolke situasjonen annerledes enn hva du gjorde?
a. Huvis ja, hva var den alternative tolkningen? Hvorfor fgrte ikke den frem?
b. Hvis nei, i ettertid — finnes det en annen mate a forsta situasjonen pa?
12) Nar begynte situasjonen?
13) Nar sa dere tidligtegn?
a. Hvavar det dere sa/observerte?
b. Hva gjorde dere med det?
14) Hvilke parter var involvert?
a. Hvilke verdier og holdninger var presentert?
b. De ulike partene, hadde de ulike verdier eller stasteder og eventuelt hvilke?
Har pasienten fatt tilbud om ettersamtale?
c. Huvis ja, hvorfor det?
d. Hvis nei, hvorfor ikke?
15) Har du noen tidligere erfaringer som «informerte» deg om hvordan det kunne vaere
hensiktsmessig @ handtere denne situasjonen?
16) Hvordan undersgkte dere pasientens opplevelse i situasjonen?
17) Huvis du ikke var den som ledet, var du enig i vurderingen og Igsningen?
a. Hvisja, hva var det som gjorde at du var det?
b. Huvis nei, hva var det som gjorde at du ikke delte din vurdering?
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3)

18) Hva fglte du i situasjonen?
a. |situasjonen, var du klar over hva du fglte?
b. Hvis ja, hvordan forholdt du deg til det du fglte?
19) N3, i ettertid, det du fglte i situasjonen, pdvirket det hvordan du valgte 3 Igse situasjonen?
a. Huvis ja, pa hvilken mate?
20) Kunne situasjonen veert Igst annerledes?
21) Hvordan pavirket fglelsene dine deg i situasjonen?
22) Hvordan jobber du med & «emosjonelt regulere» deg i situasjoner som denne?
23) Hvordan fungerte ledelse av situasjonen?
24) Nar startet hendelsen?
a. Nar startet hendelsen for personalet?
b. Nar startet hendelsen for pasienten?
c. Huvis hendelsen startet forskjellig, hvordan kan det ha seg? Er det viktig, og hvordan kan
det pavirke hvordan man jobber?

Hva konkret kan du ta med deg fra situasjonen og gjennomgangen videre?
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HELSE . ® SOR-OST

Konsernrevisjonen
Rapport 1/2020

Bruk av tvang i psykisk helsevern
(delrapport 1)
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Introduksjon

Bruk av tvang overfor pasienter i psykisk helsevern er et unntak fra
grunnprinsippet om at undersgkelse og behandling skal veere frivillig.
Pasientens medbestemmelse og autonomi er forankret i pasient- og
brukerrettighetsloven. Regelverket rundt bruk av tvang er omfattende, og
vedtak blir fulgt opp av egne kontrollkommisjoner.

Malet for revisjonen er a undersgke om helseforetakenes bruk av
tvangsmidler er i trad med overordnede styringsinstrukser, og anbefalte
tiltak i Helse Sgr-@st RHF (HS@ RHF) sin rapport Redusert bruk av
tvangsmidler innen psykisk helsevern.

Det er definert fglgende problemstillinger:

* Har helseforetakene innfgrt anbefalte tiltak for & redusere bruk av
tvangsmidler?

* Har helseforetakene etablert tilstrekkelig styring og kontroll for bruk
av tvangsmidler?

Del 1 av revisjonen omfatter en spgrreundersgkelse blant alle enheter i
Helse Sgr-@st som er godkjent for bruk av tvang. Undersgkelsen ble
giennomfgrt i desember 2019.

Del 2 av revisjonen vil bli giennomfgrt ved tre helseforetak i perioden
mars - mai 2020.
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1. SaSmmendrag

Denne rapporten er en oppsummering av en spgrreundersgkelse til alle
118 enheter i Helse Sgr-@st som er godkjent for bruk av tvang.
Undersgkelsen viser at tilneermet alle enheter kjenner til anbefalingene
som ble gitt i rapporten om redusert bruk av tvangsmidler i psykisk
helsevern i Helse Sgr-@st.

Et stort flertall har ogsa iverksatt tiltak for G imgtekomme anbefalingene.
Tiltakene dekker bade forebygging, giennomfgring og oppfalging etter
bruk av tvangsmidler. Samtidig viser undersgkelsen at det er noen
svakheter ved lederoppfalgingen pé dette omrddet. Nedenfor gir vi et
sammendrag av de ulike omradene undersgkelsen omfatter.

Styring og oppfalging

For a nd malet om redusert bruk at tvang er det viktig at enhetene blir
fulgt opp pa dette. @verste leder har ansvar for & sgrge for at mal og krav
operasjonaliseres og for a fglge opp resultater.

Et flertall av enhetene oppgir at de ikke har operasjonalisert oppdrags-
dokumentets mal og krav om redusert bruk av tvangsmidler for 2019.
Videre oppgir om lag halvparten av enhetslederne at de sjeldnere enn
manedlig blir fulgt opp av overordnet leder om enhetens tvangsmiddel-
bruk. For & sikre kontinuerlig oppmerksomhet om bruk av tvangsmidler
bgr dette i stgrre grad synliggjgres og innga i ledelsesoppfalgingen
gjennom hele styringslinjen.

Kompetanse

Det er viktig at de som har vedtaksmyndighet far tilstrekkelig opplaering
slik at faglig forsvarlighet ivaretas. Tilnzermet alle enhetene har
spesifiserte kompetansekrav for de som er vedtaksansvarlige. Enhetene

med hyppigst bruk av tvangsmidler gjennomfgrer regelmessig trening i a
handtere utagerende og voldelig atferd. Samtidig er det variasjoner bade
innad og mellom enheter og helseforetak i hvordan opplzeringen er
utformet. Det vil ogsa veere viktig at det gjennomfgres regelmessig
trening i enheter som sjelden har behov for a benytte tvangsmidler, slik
at kompetansen vedlikeholdes.

Forebygging i bruk av tvangsmidler

Forebyggende tiltak skal i stgrst mulig grad forhindre situasjoner som kan
resultere i bruk av tvangsmidler. For at bade personell og pasienter skal
kunne fungere best mulig som et sosialt fellesskap, og for 3 legge til rette
for et godt behandlingsmiljg, er det anledning til 3 ha interne husordens-
regler. Et stort flertall av enhetene har husordensregler. Disse er i stor
grad nylig revidert og gjennomgatt av kontrollkommisjonene.

Fjerning av ferdig monterte beltesenger er et signal om & finne mindre
inngripende Igsninger. Et mindretall av enhetene har ferdig monterte
beltesenger. Det er i hovedsak enhetene med hyppigst bruk av
tvangsmidler som fortsatt har dette. Flere enheter har imidlertid en plan
om a fjerne ferdig montert belteseng.

Systematisk bruk av voldsrisikovurderinger og risikoreduserende tiltak,
kan bidra til faerre situasjoner der tvangsmidler blir benyttet. De fleste
enhetene gjennomfgrer dette. Samtidig er det faerre enheter hvor
pasientene selv gjgr en egenvurdering av risiko for voldelig eller
utagerende adferd. Enhetene med mest bruk av tvangsmidler gjgr dette i
stgrre grad en andre enheter.
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Gjennomfgring av tvangsmiddelvedtak

Tvangsmidler skal bare brukes nar dette er uomgjengelig ngdvendig for a
hindre pasienten i a skade seg selv eller andre, eller for a avverge
betydelig skade pa bygninger, klaer, inventar eller andre ting. For i stgrst
mulig grad & sikre at tvangsmidler kun benyttes der andre intervensjoner
ikke er tilstrekkelig, er det viktig med en trinnvis tilneerming. Prinsippet er
minst mulig inngripende, sa kortvarig som mulig, sa skansomt som mulig.

De fleste enhetene oppgir at de benytter en trinnvis tilnaerming ved valg
av tvangsmidler. Likevel oppgir kun halvparten av enhetene at de har en
beskrivelse av hvilke situasjoner de ulike tvangsmidlene kan benyttes.
Dette kan medfgre ugnsket variasjon i tilnaermingen til bruk av
tvangsmidler.

Det er faglig ansvarlig (psykiater eller psykologspesialist) som kan treffe
vedtak om bruk av tvangsmidler. Tilnaermet alle enhetene oppgir at det er
faglig ansvarlig alene som star som ansvarlig for vedtaket i elektronisk
pasientjournal (EPJ), nar vedkommende er tilstede.

| situasjoner hvor faglig ansvarlig ikke er i umiddelbar naerhet, kan
ansvarshavende som for eksempel lege, avdelingssykepleier eller psykolog
fatte vedtak om bruk av tvangsmidler. | rapporten blir det anbefalt at den
som fatter vedtaket ogsa skal sta som ansvarlig for vedtaket i EPJ.

Om lag halvparten av enhetene oppgir at det i slike tilfeller er ansvars-
havende alene som star som ansvarlig for vedtaket i EPJ. De resterende
oppgir at det er faglig ansvarlig som star ansvarlig for vedtaket.

Oppfalging etter bruk av tvangsmidler

Ettersamtaler med ansatte, pasienter og pargrende kan vaere et nyttig
verktgy til & innhente erfaringer og tilbakemeldinger. De kan legge til
rette for gkt leering og kvalitetsutvikling, samt benyttes til 8 handtere
lignende situasjoner pa andre mater i fremtiden. Helseforetakene hari
stor grad lagt til rette for & innhente erfaringer fra ansatte, pasienter og
pargrende.

Samtidig har et mindretall av enhetene endret praksis pa bakgrunn av
tilbakemeldinger fra pasienter eller pargrende. Dette indikerer at det er
et potensiale for 3 i stgrre grad benytte tilbakemeldingene til systematisk
laering og forbedring. Dette kan gi gkt brukermedvirkning og en praksis
som ytterligere er tilpasset pasientenes behov.

Registrering av tvangsmiddelbruk
Korrekt styringsinformasjon er ngdvendig for & kunne fglge utviklingen,
vurdere behovet for endring og iverksette korrigerende tiltak.

Det har tidligere veert utfordringer med a skaffe god oversikt over
tvangsmiddelbruk ved de ulike helseforetakene da det har veert
variasjoner i hvordan registreringen har blitt utfgrt.

De fleste enhetene har fgringer for registreringer av tvangsmiddelbruk,

og det gis oppleering. Videre oppgir om lag halvparten av enhetslederne
at registreringspraksis regelmessig fglges opp. Manglende oppfglging av
registreringspraksis kan redusere helseforetakenes evne til a fange opp

om registreringene er korrekte og i henhold til gjeldende fgringer.
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2. Kontekst

2.1 Bruk av tvangsmidler i psykisk helsevern

Gjennom flere ar har det vaert mal om redusert og riktig bruk av tvang i
psykisk helsevern. Helse Sgr-@st RHF har gjennom sine arlige
styringsinstrukser etablert mal om harmonisering og reduksjon i bruk av
alle former for tvang i psykisk helsevern. Gjennom blant annet rapporten
«@kt frivillighet» (2011) ble det gitt anbefalinger og forslag til tiltak for
redusert og riktig bruk av tvang.

| oppdragsdokumentene til helseforetakene er det gjennom flere ar gitt
krav om reduksjon i bruken av tvang. For 2017 ble det gitt kravom a
redusere antall pasienter i dggnbehandling per 1000 innbyggere som har
minst ett tvangsmiddelvedtak. For 2018 og 2019 var kravet at antall
pasienter med tvangsmiddelvedtak i psykisk helsevern (dggnbehandling)
skulle reduseres. Figur 1 viser utvikling i antall pasienter i HS@ med minst
ett tvangsmiddelvedtak i perioden fra 1. tertial 2017 til 2. tertial 2019.
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Figur 1 Utvikling i antall pasienter med minst ett tvangsmiddelvedtak i perioden 1.

tertial 2017 - 2. tertial 2019 i HS@. Kilde: Helsedirektoratet.

Figur 2 viser utviklingen i bruken av de ulike tvangsmidlene samlet for
HS@, og at det er flest pasienter som far vedtak om kortvarig
fastholding. Bruk av kortvarig anbringelse bak last/stengt dgr (isolasjon)
er det tvangsmiddelet som benyttes minst i regionen.
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Figur 2: Utvikling i bruk av ulike tvangsmidler i perioden 1. tertial 2017 til 2. tertial
2019 i HS@. Kilde: Helsedirektoratet.

2.2 Lov om psykisk helsevern

Jamfgr § 4-8 skal «tvangsmidler bare brukes overfor pasienten nar dette
er uomgjengelig ngdvendig for a hindre ham i a skade seg selv eller
andre, eller for & avverge betydelig skade pa bygninger, klzr, inventar
eller andre ting. Tvangsmidler skal bare brukes nar lempeligere midler
har vist seg a veaere apenbart forgjeves eller utilstrekkelige».
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I henhold til psykisk helsevernloven § 4.8 regnes tvangsmidler som:

a) Mekaniske tvangsmidler som hindrer pasientens bevegelsesfrihet,
herunder belter og remmer samt forebyggende spesialklzer

b) Kortvarig anbringelse bak last dgr uten personale tilstede

c) Enkeltstdende bruk av korttidsvirkende legemidler i beroligende
eller bedgvende hensikt

d) Kortvarig fastholding

Lovens § 1-4 gir hjemmel for at de som kan treffe vedtak, samt beslutte
naermere angitte tvangstiltak, skal veere lege med relevant
spesialistgodkjenning eller klinisk psykolog med relevant praksis og
videreutdanning.

Psykisk helsevernforskriften § 25 apner for at leder, unntaksvis, kan
delegere myndighet til & vedta bruk av mekaniske tvangsmidler, isolering
eller kortvarig fastholding til ansvarshavende, som for eksempel lege,
avdelingssykepleier eller psykolog. Dette gjelder nar faglig ansvarlig ikke
er i umiddelbar nzerhet.

Lovens § 4.2 gir hjemmel for & etablere husordensregler i institusjoner i
Psykisk helsevern. Helsedirektoratets kommentarutgave av loven gir
fgringer for avgrensning av hva det er anledning til regulere ved interne
bestemmelser. Kontrollkommisjonene skal fgre tilsyn med at
husordensreglene er i overensstemmelse med lovens § 63.

2.3 Prosjekt Redusert bruk av tvangsmidler innen

psykisk helsevern i Helse Sgr-@st

| 2017 oppnevnte Helse Sgr-@st RHF en prosjektgruppe som fikk i oppdrag
a foresla tiltak for a redusere bruk av tvangsmidler i regionen. | rapporten
Redusert bruk av tvangsmidler innen psykisk helsevern ble det gitt
anbefalinger om hvordan bruken av tvangsmidler kan reduseres.
Rapporten ble sendt alle helseforetak varen 2019. Gjennom
oppdragsdokumentet for 2019 er det gitt krav om at anbefalingeri
rapporten skal innfgres pa samtlige aktuelle avdelinger i regionen.

Det er opprettet en regional faggruppe som skal bidra til erfarings-
utveksling, og en mest mulig enhetlig forvaltning og operasjonalisering av
anbefalingene i rapporten. Faggruppen planlegger & besgke alle
helseforetak og sykehus som er godkjent for bruk av tvang varen 2020.
Der vil de gjennomga hvordan helseforetakene har tilrettelagt for
redusert bruk av tvang, samt gi rad og veiledning for videre arbeid. |
etterkant er det planlagt mgter for bade ledere og klinkere for videre
erfaringsutveksling.

2.4 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring

God kvalitet pa helsetjenesten, herunder bruk av tvang i psykisk
helsevern, er avhengig av at ledelsen planlegger og fglger opp
pasientbehandlingen. En forutsetning for at dette gjgres pa en god mate
er at det er etablert et hensiktsmessig styringssystem i virksomheten.
Dette er tydeliggjort i forskrift om ledelse- og kvalitetsforbedring.
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3. Tilnaerming

3.1 Innretning og metodebruk

Malet for revisjonen er a undersgke om helseforetakenes bruk av
tvangsmidler er i trad med overordnede styringsinstrukser, og status pa
helseforetakenes og sykehusenes arbeid i 8 imgtekomme oppdrags-
dokumentets krav.

Del 1 av revisjonen er en spgrreundersgkelse til alle enheter i regionen
som er godkjent for bruk av tvang.

3.2 Omfang og avgrensning

Helseforetak og sykehus har oversendt oversikter over alle enheter som
er godkjent for bruk av tvang, samt kontaktinformasjon til neermeste
leder av disse. En samlet oversikt viser at det varierer mellom helse-
foretakene om enheter innen DPS eller BUP er godkjent for bruk av
tvang. Antall enheter fordelt per helseforetak vises i vedlegg 1.

Et elektronisk spgrreskjema ble sendt til totalt 118 enheter og alle
enheter har besvart undersgkelsen.

For & kunne sammenligne mest mulig like enheter har vi delt enhetene
inn i kategorier. Var plassering av enhetene er basert pa enhetenes- og
avdelingenes navn. De kan derfor veere plassert i andre kategorier enn
hva helseforetakene selv ville ha gjort. Se tabell 1.

Tabellen gir ogsa en oversikt over giennomsnittlig antall vedtak pr maned
for ulike type enheter. | tabellen er regional sikkerhetsavdeling og de

lokale sikkerhetsavdelingene adskilt pa grunn av betydelig forskjell i antall

tvangsmiddelvedtak. Videre i rapporten er derimot disse slatt sammen.

Type enheter Antall Gjennomsnitt antall
enheter vedtak pr mnd.
Mottak /akutt 30 11,7
Alderspsykiatri 14 0,9
Barn og unge (BUP) 8 3,6
Dggn (i hovedsak psykose/affektive 32 6,7
lidelser)
Sikkerhet (lokale) 12 3,9
Sikkerhet (regional) 3 21
Distriktspsykiatrisk senter (DPS) 10 0,3
Psykiatri og utviklingshemning (Psyk og 3 3,5
utv.)
Spiseforstyrrelser 6 6,6
Samlet 118 12,8

Tabell 1: Antall enheter og gjennomsnittlig antall tvangsmiddelvedtak fordelt
pa type enhet.

3.3 Temaer for spgrreundersgkelsen

Fglgende temaer er kartlagt i spgrreundersgkelsen:

*  Styring og oppfelging.

*  Fgringer for hvordan enhtene/avdelingene skal forebygge, handtere
og fglge opp etter bruk av tvangsmidler.

*  Hvem som er gitt myndiget til 3 vaere vedtaksansvarlig og hvilke
oppgaver som ligger i dette.

*  Kompetansekrav og fgringer for opplaering.

*  Bruk av trinnvis tilneerming nar bruk av tvangsmidler er besluttet.

*  Registrering for bruk av tvangsmidler i EPJ.
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4. Resultater fra spgrreundersgkelsen

4.1 Styring og oppfolging

For a styre og levere faglig forsvarlige tjenester av god kvalitet i
enhetene, ma ledere vite hva de skal oppna. Det ma settes et klart og
tydelig mal for alle sentrale omrader det skal leveres pa.

Dette kapittelet omhandler i hvilken grad enhetene har operasjonalisert
oppdragsdokumentets mal- og resultatkrav for reduksjon i bruk av
tvangsmidler, og videre hvordan dette fglges opp i styringslinjen.

4.1.1 Krav gitt i oppdragsdokumentet for 2019

Undersgkelsen viser at et flertall av enhetene ikke har operasjonalisert
mal og krav som er gitt i oppdragsdokumentet for & redusere bruk av
tvangsmidler.
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Figur 3: Antall enheter med definerte mal- og resultatkrav om reduksjon i bruk
av tvangsmidler fordelt pa type enheter.

Figur 3 viser ogsa at dette varierer innad i og mellom type enheter. For
eksempel er det definert mal- og resultatkrav om reduksjon i bruk av
tvangsmidler for 4 av de 15 sikkerhetsenhetene. For akutt- og
dggnenhetene er det om lag halvparten som har definert mal- og
resultatkrav om reduksjon i bruk av tvangsmidler.

4.1.2 Anbefalinger gitt i rapport Redusert bruk av tvangsmidler

innen psykisk helsevern i Helse Sgr-@st

Spgrreundersgkelsen viser at tilneermet alle enhetene kjenner til
anbefalingene i rapporten. Videre har et stort flertall av enhetene
iverksatt tiltak for 3 imgtekomme anbefalingene, jf. figur 4.
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Figur 4: Antall enheter som har iverksatt tiltak for 8 imgtekomme anbefalingene.

Noen kommenterer at de har iverksatt kompetansehevende tiltak, bruk
av ettersamtaler, og bedre oppfglging av involvert personell i etterkant av
hendelser. Flere oppgir i tillegg at de har gkt bruk av deeskalerings-
teknikker, og fastholding og medisinering framfor mekaniske
tvangsmidler. Flere har fjernet ferdig monterte beltesenger, og gkt
oppmerksomhet pa kortere tid i belter.
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4.1.3 Oppfelging av overordnet leder

Figur 5 viser at om lag halvparten av enhetene fglges opp manedlig eller
hyppigere av overordnet leder i bruken av tvangsmidler. Dette varierer
imidlertid innad i og mellom bade helseforetak og type enheter. For
eksempel er det 7 av 15 sikkerhetsenheter som fglges opp sjeldnere enn
manedlig eller aldri.

35
30 m -
g 25
Q
£ 20
lU
z b - —
g 10
s - []
-
N 3 o Q X N N &
N le‘& X %Y‘ & & & »
N © xd < W
< Qc)* R F (o
Aa @o
m Ukentlig Hver 14. dag Manedlig Sjeldnere  mInngar ikke

Figur 5: Fordeling av hvor hyppig overordnet leder fglger opp utviklingen i
bruken av tvangsmidler fordelt pa type enheter.

De fleste enhetene som ikke blir fulgt opp pa dette omradet,
kommenterer at enheten har liten bruk av tvangsmidler. Et lite fatall viser
til at dette ikke har oppmerksomhet fra overordnet ledelse, selv om
enheten benytter tvangsmidler.

Figur 6 viser forskjellen i hvor hyppig enheter blir fulgt opp av overordnet

leder, avhengig av om enheten har definerte mal- og resultatkrav om
reduksjon i bruk av tvangsmidler.
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A \ I |
Definert mal- og resultatkrav
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Figur 6: Hyppighet pa oppfglging fra overordnet leder fordelt pa om enhetene
har definerte mal- og resultatkrav om reduksjon i bruk av tvangsmidler.

Figuren viser at 45 enheter har fatt definert mal- og resultatkrav. Av
disse er det en stor andel som fglges opp manedlig eller hyppigere.

Av de 73 enhetene som ikke har mal- og resultatkrav er det et mindretall
som blir fulgt opp manedlig eller hyppigere. De fleste av disse blir fulgt
opp sjeldnere enn manedlig eller aldri.

For de enhetene som fglges opp, viser figur 7 at det i all hovedsak er
utvikling av antall tvangsmiddelvedtak og hvilke tvangsmidler som
benyttes, som inngdr i ledelsesoppf@lgingen. For halvparten av enhetene
inngar ogsa varighet pa tvangsmiddelbruken og status pa innfgring av
anbefalte tiltak i oppfalgingen.
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Figur 7: Fordeling av hvilke forhold som inngar i ledelsesoppfglgingen fra
overordnet leder.

4.1.4 Enhetslederes egen oppfolging
Undersgkelsen viser at om lag 80 prosent av enhetslederne fglger opp
enhetens bruk av tvangsmidler manedlig eller hyppigere. Figur 8 viser

samtidig at hyppigheten varierer bade innad i og mellom type enheter.
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Figur 8: Fordeling av hvor hyppig enhetsledere fglger opp utviklingen i
tvangsmiddelbruk fordelt pa type enheter.

Enhetsledere innenfor sikkerhet og BUP har hyppigst oppfglging. For
eksempel oppgir 10 av 15 ledere for sikkerhetsenheter at de fglger opp
ukentlig.

Flere kommenterer at alle tvangsvedtak diskuteres i morgenmgter,
behandlingsmgter, personalmgter og i kvalitetsutvalg. Andre
kommenterer at tvangsmiddelbruk ogsa diskuteres med verneombud og
tillitsvalgte.

Figur 9 viser at et stort flertall av enhetslederne fglger opp utviklingen av
antall tvangsmiddelvedtak, hvilke tvangsmidler som benyttes mest og
varighet pa tvangsmiddelbruken. Videre er det 60 prosent som fglger
opp status pa innfgring av anbefalingene i rapporten.

Utvikling i hvilke tvangsmidler som benyttes [
Utvikling i antall tvangsmiddelvedtak  [E—

Varighet pé tvangsmiddelbruken I
alatddiviiiobhdall

anbefalingene fra rapporten

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

M Inngar M Inngar ikke

Figur 9: Fordeling av hvilke forhold som inngar i oppfglgingen hos enhetsleder.
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4.2 Kompetanse

A redusere bruken av tvangsmidler vil blant annet innebzere andre
tilnzerminger eller handlingsmgnstre. For & nda malsetningen om redusert
bruk av tvangsmidler er det derfor viktig med kompetansehevende tiltak. |
dette kapittelet belyser vi om enhetene har definert kompetansekrav og
iverksatt opplaeringsaktiviteter for a imgtekomme kravet om a redusere
bruken av tvangsmidler.

4.2.1 Kompetansekrav og opplaeringstiltak

For vedtaksansvarlige
Figur 10 viser at 109 av de 118 enhetene har spesifisert kompetansekrav
for de som er vedtaksansvarlige.

0 20 40 60 80 100
WJa ®Nei

Figur 10: Antall enheter som har spesifisert kompetansekrav for alle
vedtaksansvarlige.

Noen enheter beskriver at det har veert gjennomfgrt opplaering i a skrive
tvangsmiddelvedtak for alle med hgyskoleutdanning, og at ansatte deltar
pa ulike kurs som bergrer tvang.

For enhetene generelt
Undersgkelsen viser at om lag 60 prosent av enhetene har iverksatt
kompetansetiltak for & redusere bruken av tvangsmidler. Figur 11 viser
videre at det varierer badde innad i og mellom type enheter.
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Figur 11: Antall enheter som i 2019 har iverksatt kompetansetiltak for a
redusere bruken av tvangsmidler fordelt pa type enheter.

En stor andel av sikkerhet-, dggn- og akuttenhetene har iverksatt
kompetansetiltak i 2019. Enheter i blant annet DPS og alderspsykiatri har i
mindre grad iverksatt kompetansetiltak.

Av iverksatte kompetansetiltak beskriver flere enheter fglgende omrader:

¢ Samhandlingskurs som skal bygge kompetanse om tvangs
forebyggende tiltak

* Konfliktdempende kommunikasjon

* Oppleering i deeskalering og konflikthandtering
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*  Utdanning av instruktgrer i handtering av utfordrende atferd -
terapeutisk konflikthandtering
* Involvering av pasient ved kartlegging av voldsrisiko

Figur 12 viser at tilnzermet alle enhetene har iverksatt oppleaering i a
forebygge utagerende og voldelig adferd i 2019.

0 20 40 60 80 100
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120

Figur 12: Antall enheter hvor personalgruppen i 2019 har fatt oppleering i a
forebygge utagerende og voldelig adferd.

Figuren viser at det er 8 enheter hvor personalgruppen ikke har fatt
oppleering. Dette er enheter innen DPS og alderspsykiatri, som generelt
har lite bruk av tvangsmidler.

Enhetslederne har videre anslatt hvor stor andel av personalgruppen som
de siste tre manedene har trent pa a handtere utagerende/voldelig
adferd. Samlet har i underkant av 60 prosent av ansatte i enhetene trent,
men dette varierer mellom type enheter jf. figur 13.

BUP
Sikkerhet
Psyk og utv
Dggn
Alderspsyk.
Samlet
Mottak/akutt

Spiseforst.

DPS

o

10 20 30 40 50 60 70

Figur 13: Gjennomsnittlig andel av personalgruppen som har trent i & handtere
utagerende og voldelig adferd de siste tre manedene fordelt pa type enheter.

Figuren viser at andelen av personalgruppen som har trent pa a handtere
utagerende og voldelig atferd de siste tre manedene varierer fra rundt 20
til 70 prosent mellom de ulike type enhetene. Naermere analyser viser
ogsa at andelen varierer fra 40 til 80 prosent mellom helseforetakene.

Flere kommenterer samtidig at treningen rullerer etter turnus, og at
personalgruppene har krav om a trene hver 6. maned. Andre viser til at
enhetene har ulik tilnaerming til opplaering i og med at de sveert sjelden
har utagerende pasienter og at det derfor er viktig & ha regelmessig
trening, andre igjen viser til at de derfor ikke prioriterer slik trening.
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4.3 Forebygging i bruk av tvangsmidler

| dette kapittelet viser vi resultatene i hvordan enhetene forebygger bruk
av tvangsmidler. | dette inngar resultatene om husordensregler, om
enhetene har ferdig monterte beltesenger og om voldsrisikovurderinger.

4.3.1 Husordensregler

For a fungere best mulig som et sosialt fellesskap, og for a legge til rette
for et godt behandlingsmiljg, er det anledning til 3 ha interne
husordensregler. Dette skal vurderes opp mot hensyn til medpasienter
og driftsmessige hensyn.

Figur 14 viser at et stort flertall av enhetene har husordensregler. Dette
varierer imidlertid innad i og mellom bade helseforetak og type enheter.
Alle enheter i BUP og sikkerhet har husordensregler, og om lag
halvparten av dggnenhetene.
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Figur 14: Antall enheter som har husordensregler fordelt pa type enheter.

Noen enheter kommenterer om det & ha husordensregler:

Det er fokus pa @ ha minst mulig generelle regler.

* Husordensreglene er kun generelle regler som gjelder for vanlig
orden og hgflighet for hele klinikken.

* Har pasientene behov for spesielle begrensninger pa grunn av sin
sykdom, skal dette nedfelles i den enkeltes behandlingsplan.

| figur 15 ser vi at om lag halvparten av enhetene reviderte sine
husordensregler i 2019. Et fatall av dagens husordensregler er fra 2017
eller eldre.
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Figur 15: Fordeling av nar dagens husregler sist ble revidert.

Spgrreundersgkelsen viser ogsa at kontrollkommisjonene har
giennomfgrt tilsyn av tilnaermet alle av dagens husordensregler. Et
overveiende flertall oppgir at de har lagt til grunn krav som er gitt i Lov
om psykisk helsevern.
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4.3.2 Ferdig monterte beltesenger

Fjerning av ferdig monterte beltesenger er et signal om a finne mindre
inngripende Igsninger. Innstramming i bruk av mekaniske tvangsmidler
ma skje i en faglig sammenheng, med vekt pa dialog med pasienten og
ved kartlegging av voldsrisiko.

Spgrreundersgkelsen viser at om lag 30 prosent av enhetene har ferdig
monterte beltesenger. Figur 16 viser at dette varierer bade innad i og
mellom type enheter.
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Figur 16: Antall enheter med ferdig montert belteseng fordelt pa type enheter.

Mens tilnaermet alle sikkerhetsenheter har ferdig monterte beltesenger,
har DPS og enheter for pasienter med spiseforstyrrelser ingen.

Noen enheter har kommentert sin bruk av ferdig monterte beltesenger:

* Vimener vi ivaretar trinnvis tilnserming ved valg av tvangsmiddel selv
om belteseng er tilgjengelig i seksjonen.

* Belteseng brukes sveert sjelden, og kun til manisk psykotiske pasienter
hvor alt annet er prgvd. Det gar ar mellom hver gang sengen er i bruk.

Vi har videre kartlagt om enhetene har en plan for a fjerne ferdig
monterte beltesenger, jf. figur 17.

14
12
10

8

6

4

N B
: B

BUP Sikkerhet Psyk og utv Dggn Alderspsyk.  Mottak/akutt

M Ja mNei
Figur 17: Antall enheter med plan om a fjerne ferdig montert belteseng fordelt

pa type enheter.

Om lag 20 prosent av enhetene med ferdig montert belteseng har en plan
for a fjerne disse.

Et fatall sikkerhetsenheter planlegger a fijerne beltesenger, mens ingen
enheter innen BUP og psykiatri og utviklingshemning har planer om a
fjerne ferdig montert belteseng.
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4.3.3 Vurdering av risiko for utagering eller vold

Systematisk bruk av voldsrisikovurderinger som videre danner grunnlaget
for risikoreduserende tiltak, vil kunne redusere risikoen for at skadelige
situasjoner oppstar. For pasienter med forhgyet voldsrisiko er det i tillegg
viktig & fa mulighet til 3 gjgre egen vurdering av risiko for utagerende eller
voldelig atferd.

Behandlers vurdering av risiko for vold

Undersgkelsen viser at tilnaermet alle enheter har prosedyrer for a
kartlegge og vurdere pasientens voldsrisiko ved innleggelse. Videre viser
undersgkelsen at flertallet ogsa kartlegger pasientenes risiko for vold ved
innleggelse, og at det i stor grad benyttes standardiserte kartleggings-
skjemaer for denne vurderingen.

Ved forhgyet og vedvarende voldsrisiko anbefales en utdypende vurdering
av voldsrisiko. Om lag 40 prosent av enhetene gjennomfgrer alltid, eller av
og til, en utdypende vurdering av utagerende/voldelig adferd, jf. figur 18.
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Figur 18: Antall enheter som gjennomfg@rer utdypende voldsrisikovurderinger.
Fordelt pa type enheter.

Figuren viser at bruk av utdypende vurdering av voldsrisiko varierer bade
innad i og mellom type enheter. Enheter innen sikkerhet, BUP og dggn
gjor dette i hovedsak alltid eller av og til, mens det i mindre grad gjgre
ved eksempelvis DPS og alderspsykiatri.

Pasientens egen vurdering av risiko for vold

Figur 19 viser at om lag 40 prosent av enhetene gjennomfgrer samtaler

med pasientene om deres egen vurdering av risiko for utagerende eller

voldelig atferd. De gvrige enhetene svarer at pasientene sjelden tar del i
dette.
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Figur 19: Antall enheter hvor pasienter giennomfgrer en egenvurdering av risiko
for voldelig eller utagerende adferd ved innleggelse. Fordelt pa type enheter.

Figuren viser videre at bruk av egenvurderinger gjgres i ulik grad mellom
de ulike type enhetene, og mellom samme type enheter.
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4.3.4 Bruk av behandlingsplan

For & ha en samlet oversikt over planlagte tiltak og tidspunkt for
evalueringer gjennom behandlingsforlgpet, skal alle pasienter ha en
behandlingsplan. Behandler og pasient bgr i samarbeid utarbeide planen
med utgangspunkt i hva som er viktig for pasienten.

Undersgkelsen viser at tilneermet alle enheter oppgir at pasienter har
behandlingsplan, jf. figur 20.
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Figur 20: Antall enheter hvor alle pasienter har behandlingsplan.

Samtidig viser undersgkelsen at pasientene i liten grad involveres i
utarbeidelsen av behandlingsplanen, jf. figur 21.
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Figur 21: Fordeling av i hvilken grad pasienten involveres i utarbeidelse av
behandlingsplan. Fordelt pa type enheter.

| de enhetene pasientene involveres i utarbeidelse av behandlings-
planene viser figuren at dette gjgres i ulik grad mellom de ulike type
enhetene, og mellom samme type enheter.

Flere har imidlertid kommentert at pasientene ofte er i en tilstand eller
forfatning som vanskeliggjgr involvering av pasientene i utarbeidelsen av
behandlingsplanen.
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4.4 Gjennomfgring av tvangsmiddelvedtak

| dette kapittelet viser vi resultater knyttet til giennomfgringen av et
tvangsvedtak — om enhetene har beskrivelser av i hvilke situasjoner
tvangsmidler kan iverksettes, og om enhetene har oppmerksomhet rettet
mot trinnvis tilnaerming ved valg av tvangsmiddel. Videre viser vi
resultatene i enhetenes praksis ved vedtak om tvang.

4.4.1 Rutiner for bruk av tvangsmidler

For i stgrst mulig grad & sikre at tvangsmidler kun benyttes der andre
intervensjoner ikke er tilstrekkelig, anbefaler rapporten en trinnvis
tilnaerming til bruk av tvangsmidler. Det underliggende prinsippet er
minst mulig inngripende, sG kortvarig som mulig og s skGnsomt som
mulig.

Figur 22 viser at under halvparten av enhetene har beskrevet i hvilke
situasjoner tvangsmidler kan iverksettes.
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Figur 22: Antall enheter som har beskrevet nar tvangsmidler kan benyttes i
enhetene.

80 prosent av enhetene oppgir at de har prinsipper om trinnvis
tilneerming ved valg av tvangsmidler. Figur 23 viser samtidig at dette
varierer noe mellom type enheter.
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Figur 23: Fordeling av om enheten har prinsipper om trinnvis tilneerming ved
valg av tvangsmiddel. Fordelt pa type enheter.

Noen enheter har kommentert fglgende vedrgrende valg av tvangsmidler:

* Enheten fglger lov om psykisk helsevern.

¢ Det er vanskelig a forutse hvilke tvangsmidler som eventuelt er
hensiktsmessig & bruke i hvert enkelt tilfelle, det ma vurderes
fortlppende.

e Vivelger alltid det som kan oppleves som minst inngripende.

* Enheten har de siste fem arene kun brukt fastholding som
tvangsmiddel.
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4.4.2 Enhetenes praksis for registrering og dokumentasjon nér Figur 25 viser fordelingen av hvem som dokumenterer i pasientjournalen.

faglig ansvarlig er tilstede 60

Psykisk helsevernloven gir hjemmel for at den faglig ansvarlige kan fatte 50

vedtak om tvangsmiddelbruk. Dette vil enten vaere psykiater eller 20

psykologspesialist. Psykisk helsevernforskriften dpner for at det unntaksvis "

kan delegeres myndighet til 3 vedta bruk av tvangsmidler til

ansvarshavende, som kan vare lege, psykolog eller avdelingssykepleier. 20

Dette gjelder nar faglig ansvarlig ikke er i umiddelbar naerhet. 10

0 [ [ |

Spagrreundersgkelsen viser at 110 enheter har prosedyrer som beskriver Kun faglig ansvarlig  Faglig ansvarlig og  Kun ansvarshavende Kun annen

ansvarshavende
hvem som kan fatte vedtak om bruk av tvang.

Figur 25: Fordeling av hvem som dokumenterer i pasientjournal.
Figur 24 viser hvem som star som ansvarlig for tvangsmiddelvedtak i EPJ

nar faglig ansvarlig er til stede. Figuren viser at det er faglig ansvarlig alene eller sammen med

ansvarshavende som dokumenterer hendelsen i pasientjournalen.

120 Figur 26 viser at det ogsa er faglig ansvarlig alene eller sammen med
100 ansvarshavende som protokollfgrer tvangsvedtaket.
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Figur 24: Fordeling av hvem star som ansvarlig for vedtak i pasientjournal.

Kun faglig ansvarlig Faglig ansvarlig og Kun ansvarshavende Kun annen
Figuren viser at tilnaermet alle enhetene oppgir at faglig ansvarlig alene ansvarshavende
star som ansvarlig for vedtaket i EPJ. Figur 26: Fordeling av hvem som protokollfgrer tvangsvedtak.
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4.4.3 Enhetenes praksis ndr faglig ansvarlig ikke er i umiddelbar
neerhet

Psykisk helsevernforskriften apner som tidligere nevnt for at det
unntaksvis kan delegeres myndighet til & vedta bruk av tvangsmidler til
ansvarshavende, som kan vaere lege, psykolog eller avdelingssykepleier.
Dette gjelder nar faglig ansvarlig ikke er i umiddelbar naerhet.

Figur 27 viser at det i disse tilfellene er om lag like mange ansvarshavende
som star ansvarlig for vedtaket i pasientens journal som den som er faglig
ansvarlig.
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Figur 27: Fordeling av hvem star som ansvarlig for vedtak i pasientjournal.

Figur 28 viser videre at det i hovedsak er ansvarshavende alene eller
sammen med faglig ansvarlig som dokumenterer hendelsen i
pasientjournalen. Det er saledes ikke gitt at den som star ansvarlig for
vedtakene, ogsa er den som dokumenterer i pasientjournalen.
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Figur 28: Fordeling av hvem som dokumenterer i pasientjournal.

Figur 29 gir svar pa hvem som protokollfgrer i tvangsmiddelprotokollen.
Fordelingen er stort sett lik den vi ser av figuren over.
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Figur 29: Fordeling av hvem som protokollfgrer tvangsvedtak.

For alle tre figurene er det om lag 6-9 enheter som krysser av for «annen».
Disse enhetene er tilknyttet ulike type enheter og helseforetak. Flere
oppgir at «annen» ofte er bakvakt eller vakthavende lege.
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Enkelte har videre kommentert hvordan vedtak om tvangsmidler
praktiseres nar faglig ansvarlig ikke er tilstede:

* Ansvarshavende sykepleier protokollfgrer og spesialist med
vedtakskompetanse signerer.

* Nar ansvarshavende skriver protokoll, signerer faglig ansvarlig. | helger
vil disse oppgavene ligge til vakthavende lege.

* Dersom faglig ansvarlig ikke er tilstede (vakthavende lege), er
ansvarshavende sykepleier/vernepleier opplaert til iverksetting og
dokumentering.

* Ansvarsvakt sykepleier kan fatte vedtak om kortvarig fastholding.

Flere kommenterer videre at de planlegger & endre til at § 4-8 vedtak skal
gjennomfgres og dokumenteres av ansvarshavende nar faglig ansvarlig
ikke er tilstede.

Som figur 30 viser har tilnaermet alle enhetene spesifisert hvordan faglig
ansvarlig skal involveres hvis iverksetting av tvangsmidler er fattet og
giennomfgrt av andre.
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Figur 30: Har enheten spesifisert hvordan faglig ansvarlig skal involveres
dersom iverksetting av vedtak er fattet av andre?

Figur 31 viser i hvilken grad valg av tvangsmiddel begrunnes i pasientens
journal.
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Figur 31: Fordeling av i hvilken grad enhetene begrunner valg av tvangsmiddel i
pasientjournalen.

Figuren viser at et stor flertall oppgir at de i sveert stor eller i stor grad
begrunner valg av tvangsmiddel i pasientjournalen.
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4.5 Registrering av tvangsmiddelbruk

For & far tilstrekkelig oversikt til a fglge opp bruken av tvangsmidler
fordrer dette blant annet korrekt registrering av tvangsmiddelbruken. |
dette kapittelet belyses hvordan enhetene har kontroll og oversikt over
om registreringspraksis er i henhold til gjeldende fgringer.

4.5.1 Registrering i EPJ
Undersgkelsen viser at tilnaermet alle enhetene har fgringer for
registrering av tvangsmiddelbruk i elektronisk pasientjournal (EP)J).

Figur 32 viser at et flertall av enhetene har gitt opplaering i hvordan
tvangsmiddelbruk skal registreres i EPJ.
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Figur 32: Fordeling av antall enheter som har gitt opplaering i registrering av
tvangsmiddelbruk i EPJ.

Videre oppgir over halvparten av enhetene at det regelmessig gjennom-
fores oppfalging av om registreringspraksis av tvangsmiddelbruk er i
henhold til gitte fgringer, jf. figur 33.
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Figur 33: Gjennomfgres det regelmessig oppfglging av om registrering av
tvangsmiddelbruk i EPJ er i henhold til gitte fgringer?
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4.6 Oppfolging etter bruk av tvangsmidler

Dette kapittelet omhandler hvordan ledere fglger opp personell, pasient
og pargrende etter hendelser der tvangsmidler har blitt iverksatt. |
tillegg belyser vi hvordan tilbakemeldinger benyttes i enhetenes
forbedringsarbeid.

4.6.1 Ettersamtaler med involvert personell
Undersgkelsen viser at over halvparten av enhetsledere gjennomfgrer
ettersamtaler med involvert personell av og til.

Figur 34 viser imidlertid at bruk av ettersamtaler varierer bade innad i
og mellom type enheter.
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Figur 34: Bruk av ettersamtaler med involvert personell fordelt pa type
enheter.

Figuren viser for eksempel at tilnazermet alle enheter innen alderspsykiatri
alltid gjennomfgrer ettersamtaler, mens det er mer ulik praksis i de andre
enhetene.

Figur 35 viser hvor ofte tvangsmiddelbruken generelt gjennomgas med
enhetens personale.
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Figur 35: Fordeling av hvor ofte tvangsmiddelbruken gjennomgas med
enhetens personale.

Figuren viser at et flertall av enhetene gjennomgar tvangsmiddelbruken
manedlig eller oftere. Samtidig er det en betydelig andel som gjennomgar
tvangsmiddelbruken sjeldnere.

Flere kommenterer at de sjelden bruker tvangsmidler og at
tvangsmiddelbruken tas opp i forbindelse med konkrete hendelser, som
kan veere en til to ganger i halvaret. Andre kommenterer at bruken av
tvangsmidler blir tatt opp i den daglige rapporten i seksjonen, eller ved
enkelte personalmgter. | tillegg vises det til at giennomgang av
tvangsmiddelbruk ikke er blitt satt i et rutinemessig system.
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4.6.2 Ettersamtaler til pasienter og pargrende
Figur 36 viser at tilnzermet alle enheter gir tilbud om ettersamtaler til
pasientene etter bruk av tvangsmidler.
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| sveert stor grad | stor grad | liten grad | sveert liten grad Vet ikke

Figur 36: Fordeling av i hvilken grad enheter gir pasienter tilbud om ettersamtale
etter bruk av tvangsmidler.

Flere kommenterer i tillegg at de benytter tilbakemeldingene i
ettersamtalen til 3 tilrettelegge for hvordan pasienten gnsker et
behandlingsforlgp ved reinnleggelse. Andre papeker at det har blitt
hgyere terskel for a bruke belteseng, og at pasienter ligger kortere tid i
belter.

Nar det gjelder tilbud til pargrende viser figur 37 at et flertall av enhetene
i liten eller i sveert liten grad tilbyr dette.
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Figur 37: Fordeling av i hvilken grad pargrende far tilbud om ettersamtale etter
bruk av tvang.

Figur 38 viser at et stort flertall av enheten benytter pasientenes
tilbakemeldinger i vurdering av egen praksis.
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Figur 38: Fordeling av i hvilken grad enheter benytter pasientenes tilbakemeldinger
i vurdering av egen praksis.

Confidential, Pedersen, Tone, 12/10/2020 12:20:02
Rapport 1/2020 24

289/356



Samtidig viser undersgkelsen at det er faerre enheter som har endret
praksis etter tilbakemeldinger fra pasientene, jf. 39.

0 20 40 60 80 100 120

mJa m Nei

Figur 39. Antall enheter som i 2019 har endret praksis for bruk av tvangsmidler
pa bakgrunn av tilbakemeldinger fra pasienter eller pargrende.

Flere kommenterer at de pa bakgrunn av ettersamtaler har endret praksis
for enkeltpasienter, men ikke pa systemniva.
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Om konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st

Konsernrevisjonen er organisert direkte under styret i Helse Sgr-@st RHF
og rapporterer funksjonelt til styrets revisjonsutvalg og administrativt til
administrerende direktgr i det regionale helseforetaket. Vare rapporter

behandles av styret i det reviderte helseforetak.

Konsernrevisjonen ble etablert i 2005, og er fra 1.1.2013 hjemlet i
helseforetaksloven § 37a.

Konsernrevisjon skal pa vegne av styret i Helse Sgr-@st bidra til forbedring
i risikostyring, internkontroll og virksomhetsstyring i Helse Sgr-@st RHF og
underliggende helseforetak.

Konsernrevisjonen utfgrer revisjoner i overensstemmelse med de
internasjonale standardene for profesjonell utgvelse av internrevisjon.

Var visjon
Konsernrevisjonen skal vaere en etterspurt bidragsyter til l2ering og
forbedring i Helse Sgr-@st.

Dette skal vi oppna gjennom:

* Relevante revisjons- og radgivningsoppdrag som skaper innsikt

* Effektiv kommunikasjon og godt samarbeid

* Deling av erfaringer og laeringspunkter pa tvers av helseforetakene

Om revisjonsprosjektet:

Revisjonsperiode: Desember 2019

Virksomhet: Enheter med godkjent bruk av tvangsmidler i HS@
Oppdragsgiver: Styret i Helse Sgr-@st RHF

Revisjonsteam:

* Espen Anderssen (oppdragseier)

* Torun Vedal (oppdragsleder)

* Anders Témmeras (internrevisor)

* Cecilie Skule, avdelingsdirektgr Psykisk helse og rus HS@ RHF

Rapporten er oversendt til:

e Styrets revisjonsutvalg

* Administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF

* Styrene i helseforetakene og sykehus i HS@

* Administrerende direktgrer i helseforetakene og sykehusene

Konsernrevisjonens rapporter
Rapporter er tilgjengelig pa folgende web-adresse:
www.helse-sorost.no/om-oss/styret/konsernrevisjonen
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http://www.helse-sorost.no/om-oss/styret/konsernrevisjonen

Vedlegg 1

Oversikt antall enheter per helseforetak som er godkjent
for bruk av tvang.

Helseforetak

Akershus universitetssykehus 12
Diakonhjemmet 3
Lovisenberg sykehus 7
Oslo universitetssykehus 24
Sykehuset Innlandet 16
Sykehuset i Vestfold 10
Sykehuset @stfold 10
Sgrlandet sykehus 11
Sykehuset Telemark 10
Vestre Viken 15
Samlet 118
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Besvarelser — Sykehuset Telemark

Kommentarfelt og sparsmal vedrgrende enhetene er utelatt fra
dette vedlegget.

Dersom dere har behov for andre analyser etc. er det bare a ta
kontakt med konsernrevisjonen.
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O 1 Farste kapittel

ER DU ANSATT I 100 % STILLING SOM LEDER?

KODE SVARALTERNATIV n %
1 Ja 10 100%
2 Nei 0 0%

ER DU KJENT MED ANBEFALINGENE FRA PROSJEKTET REDUSERT BRUK AV TVANGSMIDLER INNEN PSYKISK HELSEVERN | HELSE
SOR-BST?

KODE SVARALTERNATIV n %
1 Ja 8 80%
2 Delvis 2 20%
3 Nei 0 0%

HAR DIN ENHET IVERKSATT TILTAK FOR A IMGTEKOMME ANBEFALINGENE | RAPPORTEN?

KODE SVARALTERNATIV n %
1 Ja 6 60%
2 Delvis 2 20%
3 Nei 2 20%
4 Kjenner ikke til anbefalingene/rapporten 0 0%
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O 1 Farste kapittel

ER DET FOR 2019 GITT MAL- OG RESULTATKRAV OM REDUKSJON | BRUK AV TVANGSMIDLER FOR DIN ENHET?

KODE SVARALTERNATIV n %
1 Ja 3 30%
2 Nei 7 70%

HVOR OFTE INNGAR ENHETENS BRUK AV TVANGSMIDLER | LEDELSESOPPF@LGINGEN FRA DIN NAERMESTE LEDER

KODE SVARALTERNATIV n %
1 Ukentlig 0 0%
2 Hver 14. dag 0 0%
3 Manedlig 3 30%
4 Sjeldnere 4 40%
5 Inngar ikke 3 30%
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O 1 Farste kapittel

HVILKE AV F@LGENDE FORHOLD INNGAR | LEDELSESOPPF@LGINGEN FRA DIN NAERMESTE LEDER?

KODE SVARALTERNATIV n %

Utvikling i antall tvangsmiddelvedtak

1 Inngar 3 50%

5 Inngar ikke 3 50%

Utvikling i hvilke tvangsmidler som benyttes

1 Inngar 2 33%

5 Inngar ikke 4 67%

Varighet pa tvangsmiddelbruken

1 Inngar 2 33%

5 Inngar ikke 4 67%

Status pa enhetens innfgring av anbefalingene i rapport redusert bruk av tvangsmidler innen psykisk helsevern i Helse Sgr-gst

1 Inngar 4 67%

5 Inngar ikke 2 33%
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O 1 Farste kapittel

HVILKE AV F@LGENDE FORHOLD INNGAR | LEDELSESOPPF@LGINGEN FRA DIN NAERMESTE LEDER?

KODE SVARALTERNATIV n %

Annet (vennligst utdyp nedenfor)

1 Inngar 1 20%

5 Inngar ikke 4 80%

HVOR OFTE FOLGER DU SOM ENHETSLEDER OPP UTVIKLINGEN | BRUKEN AV TVANGSMIDLER?

KODE SVARALTERNATIV n %
1 Ukentlig 5 50%
2 Hver 14. dag 0 0%
3 Manedlig 1 10%
4 Sjeldnere 3 30%
5 Falger ikke opp 1 10%
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O 1 Farste kapittel

HVILKE AV F@LGENDE FORHOLD INNGAR | DIN OPPF@LGING?

KODE SVARALTERNATIV

%

Utvikling i antall tvangsmiddelvedtak

1 Inngar 56%

5 Inngar ikke 44%
Utvikling i hvilke tvangsmidler som benyttes

1 Inngar 78%

5 Inngér ikke 22%
Varighet pa tvangsmiddelbruken

1 Inngar 56%

5 Inngar ikke 44%
Status pa enhetens innfgring av anbefalingene i rapport redusert bruk av tvangsmidler innen psykisk helsevern i Helse Sar-gst

1 Inngar 44%

5 Inngér ikke 56%

KODE SVARALTERNATIV %

Annet (vennligst utdyp nedenfor)

1 Inngar 50%
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01.

Farste kapittel

HAR ENHETEN HUSORDENSREGLER?

KODE SVARALTERNATIV n %
1 Ja 10 100%
2 Nei 0 0%

ER HUSORDENSREGLENE | HENHOLD TIL PSYKISK HELSEVERNLOVEN?

KODE SVARALTERNATIV n %
1 Ja 10 100%
2 Nei 0 0%
5 Vet ikke 0 0%

NAR BLE HUSREGLENE SIST REVIDERT?

KODE SVARALTERNATIV n %
2 2019 4 40%
3 2018 3 30%
4 2017 0 0%
5 2016 2 20%
6 Eldre 0 0%
7 Vet ikke 1 10%
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01.

HAR KONTROLLKOMMISJONEN GJENNOMF@ZRT TILSYN AV DAGENS HUSREGLER?

KODE

Farste kapittel

SVARALTERNATIV

%

1

Ja

70%

Nei

0%

HAR ENHETEN PROSEDYRER SOM BESKRIVER HVEM SOM KAN FATTE VEDTAK OM BRUK AV TVANG?

KODE

Vet ikke

SVARALTERNATIV

30%

%

1

Ja

90%

HAR ENHETEN SPESIFISERT KOMPETANSEKRAYV FOR ALLE SOM FATTER VEDTAK OM BRUK AV TVANG?

KODE

Nei

SVARALTERNATIV

10%

%

Ja

90%

HAR ENHETEN | 2019 IVERKSATT KOMPETANSETILTAK MED MAL OM A REDUSERE BRUK AV TVANGSMIDLER?

KODE

Nei

SVARALTERNATIV

10%

%

Ja

40%

Nei
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01.

VEDTAK

HVORDAN PRAKTISERES VEDTAK OG IVERKSETTING AV TVANGSMIDLER NAR FAGLIG ANSVARLIG ER TILSTEDE?

Farste kapittel

KODE SVARALTERNATIV %
1 Hvem star som ansvarlig for vedtaket i EPJ (Faglig ansvarlig) 90%
1 Hvem dokumenterer i journal (Faglig ansvarlig) 90%
1 Hvem protokollfgrer vedtaket (Faglig ansvarlig) 50%
1 Hvem star som ansvarlig for vedtaket i EPJ (Ansvarshavende) 20%
1 Hvem dokumenterer i journal (Ansvarshavende) 30%
1 Hvem protokollferer vedtaket (Ansvarshavende) 40%
1 Hvem st&r som ansvarlig for vedtaket i EPJ (Annen - vennligst spesifiser hvordan dette gjares 0%
i kommentarfelt nedenfor) °
Hvem dokumenterer i journal (Annen - vennligst spesifiser hvordan dette gjgres i

1 0%
kommentarfelt nedenfor)

1 Hvem protokollfgrer vedtaket (Annen - vennligst spesifiser hvordan dette gjgres i 20%
kommentarfelt nedenfor) °
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01.

Farste kapittel

VEDTAKSANSVARLIG

HVORDAN PRAKTISERES VEDTAK OG IVERKSETTING AV TVANGSMIDLER DERSOM FAGLIG ANSVARLIG IKKE ER | UMIDDELBAR

NARHET?
KODE SVARALTERNATIV %
1 Hvem star som ansvarlig for vedtaket i EPJ (Faglig ansvarlig) 30%
1 Hvem dokumenterer i journal (Faglig ansvarlig) 50%
1 Hvem protokollfarer vedtaket (Faglig ansvarlig) 10%
1 Hvem stér som ansvarlig for vedtaket i EPJ (Ansvarshavende) 70%
1 Hvem dokumenterer i journal (Ansvarshavende) 60%
1 Hvem protokollfgrer vedtaket (Ansvarshavende) 80%
Hvem star som ansvarlig for vedtaket i EPJ (Annen - vennligst spesifiser hvordan dette gjeres
1 . 10%
i kommentarfelt nedenfor)
Hvem dokumenterer i journal (Annen - vennligst spesifiser hvordan dette gjares i
1 0%
kommentarfelt nedenfor)
1 Hvem protokollfgrer vedtaket (Annen - vennligst spesifiser hvordan dette gjares i 10%
kommentarfelt nedenfor) 0
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01.

DERSOM IVERKSETTING AV TVANGSMIDDEL ER FATTET OG GJENNOMFJRT AV ANDRE - HAR ENHETEN SPESIFISERT HVYORDAN

Farste kapittel

FAGLIG ANSVARLIG SKAL INVOLVERES?

KODE

SVARALTERNATIV

%

1

Ja

70%

2 Delvis 0 0%
3 Nei 0 0%
4 Ikke aktuelt 3 30%
HAR ENHETEN PROSEDYRER FOR A KARTLEGGE OG VURDERE PASIENTENS VOLDSRISIKO?
KODE SVARALTERNATIV n %
1 Ja 10 100%
2 Nei 0 0%

KARTLEGGES PASIENTENE FOR RISIKO FOR VOLD VED INNLEGGELSE?

KODE

SVARALTERNATIV

%

1

Alltid

90%

Av og til

10%

Sjelden

0%

Vet ikke
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01.

BENYTTER ENHETEN STANDARDISERTE SKJEMAER FOR A VURDERE VOLDSRISIKO?

KODE

Farste kapittel

SVARALTERNATIV

%

Ja

80%

Nei

10%

FOR PASIENTER MED FORH@YET RISIKO FOR VOLD - GJENNOMFJRES DET UTDYPENDE VURDERING AV VOLDSRISIKO?

KODE

Vet ikke

SVARALTERNATIV

10%

%

1

Alltid

10%

Av og til

30%

Sjelden

30%

Vet ikke

0%

GJENNOMFZRER PASIENTENE EN EGENVURDERING AV RISIKO FOR VOLDELIG ELLER UTAGERENDE ADFERD VED INNLEGGELSE?

KODE

Ikke aktuelt

SVARALTERNATIV

30%

%

1

Alltid

10%

Av og til

30%

Sjelden

60%
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01.

HAR ENHETEN BESKREVET HVILKE SITUASJONER TVANGSMIDLER KAN IVERKSETTES?

KODE

Farste kapittel

SVARALTERNATIV

%

Ja

30%

Delvis

20%

HAR ENHETEN PRINSIPPER OM TRINNVIS TILNAERMING VED VALG AV TVANGSMIDDEL?

Nei

50%

KODE SVARALTERNATIV %
1 Ja 50%
2 Nei 40%
3 Vet ikke 10%

| HVILKEN GRAD BEGRUNNES VALG AV TVANGSMIDDEL | PASIENTENS JOURNAL?

KODE SVARALTERNATIV %

1

| sveert stor grad

70%

| stor grad

20%

| liten grad

0%

| sveert liten grad

0%

Vet ikke
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01.

HAR PERSONALGRUPPEN | 2019 FATT OPPLARING | A FOREBYGGE UTAGERENDE/VOLDELIG ADFERD?

KODE

Farste kapittel

SVARALTERNATIV

%

Ja

80%

TRENER PERSONALGRUPPEN REGELMESSIG PA A HANDTERE UTAGERENDE/VOLDELIG ADFERD?

KODE

Nei

SVARALTERNATIV

20%

%

1

Ja

70%

Nei

HAR ALLE PASIENTER VED DIN ENHET EN BEHANDLINGSPLAN?

KODE

SVARALTERNATIV

30%

%

1

Ja

10

100%

Nei

0%

Vet ikke
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O 1 Farste kapittel

| HVILKEN GRAD INVOLVERES PASIENTEN NAR BEHANDLINGSPLANEN UTARBEIDES?

KODE SVARALTERNATIV n %
1 | sveert stor grad 3 30%
2 | stor grad 6 60%
3 | liten grad 1 10%
4 | sveert liten grad 0 0%
5 Vet ikke 0 0%

HAR ENHETEN FERDIG MONTERT BELTESENG?

KODE SVARALTERNATIV n %
1 Ja 3 30%
2 Nei 7 70%

HAR ENHETEN EN PLAN FOR FJERNING AV FERDIG MONTERT BELTESENG?

KODE SVARALTERNATIV n %
1 Ja 2 67%
2 Nei 1 33%
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O 1 Farste kapittel

| HVILKEN GRAD...

KODE SVARALTERNATIV

%

... far pasienter tiloud om ettersamtale etter bruk av tvang?

1 | sveert stor grad 20%
2 | stor grad 40%
3 | liten grad 20%
4 | sveert liten grad 10%
5 Vet ikke 10%
... far pargrende tiloud om ettersamtale etter bruk av tvang?
1 | sveert stor grad 0%
2 | stor grad 40%
3 I liten grad 20%
4 | sveert liten grad 10%
5 Vet ikke 30%
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O 1 Farste kapittel

| HVILKEN GRAD...

KODE SVARALTERNATIV

%

... benyttes pasienters tilbakemeldinger i enhetens vurdering av egen praksis?

1 | sveert stor grad 20%
2 | stor grad 40%
3 I liten grad 10%
4 | sveert liten grad 10%
5 Vet ikke 20%
... dokumenteres pasientens opplevelse av tvangsmiddelbruken i journalen?
1 | sveert stor grad 10%
2 | stor grad 40%
3 I liten grad 20%
4 | sveert liten grad 0%
5 Vet ikke 30%
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01.

Farste kapittel

HAR ENHETEN ENDRET PRAKSIS FOR BRUK AV TVANGSMIDLER | 2019 PA BAKGRUNN AV TILBAKEMELDINGER FRA PASIENTER
ELLER PARGRENDE?

KODE

SVARALTERNATIV

%

Ja

10%

GJENNOMGAR DU SOM ENHETSLEDER DEN ENKELTE HENDELSE | ETTERKANT MED PERSONALET SOM IVERKSATTE

Nei

TVANGSMIDDELET?

KODE

SVARALTERNATIV

90%

%

Alltid

60%

Av og til

40%

HVOR OFTE GJENNOMGAS TVANGSMIDDELBRUKEN GENERELT MED ENHETENS PERSONALE?

KODE

Sjelden

SVARALTERNATIV

0%

%

Ukentlig

20%

Hver 14. dag

0%

Manedlig

20%

Sjeldnere

50%

Aldri
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01.

BENYTTER ENHETEN ELEKTRONISK TVANGSMIDDELPROTOKOLL?

Farste kapittel

KODE SVARALTERNATIV n %
1 Ja 0 0%
2 Nei 10 100%

HAR ENHETEN PROSEDYRE FOR REGISTRERING AV TVANGSMIDDELBRUK | EPJ?

KODE SVARALTERNATIV n %
1 Ja 7 70%
2 Nei 1 10%
3 Vet ikke 2 20%

ER DET GITT OPPLZARING | HYORDAN TVANGSMIDDELBRUK SKAL REGISTRERES | EPJ?

KODE SVARALTERNATIV n %
1 Ja 7 70%
2 Nei 3 30%
3 Vet ikke 0 0%
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01.

GJENNOMFZRES DET REGELMESSIG OPPFJLGING AV OM REGISTRERING AV TVANGSMIDDELBRUK | EPJ ER | HENHOLD TIL GITTE

Farste kapittel

FORINGER?
KODE SVARALTERNATIV %
1 Ja 60%
2 Nei 30%
3 Vet ikke 10%
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e SYKEHUSET TELEMARK

o
Saksfremlegg

Saksgang:

Styre

Mgatedato

Styret i Sykehuset Telemark HF

16.12.2020

Type sak (sett kryss)

Beslutning | | Etterretning | | Orientering

| X | Tema |

Sak: 081 - 2020

Overordnet HMS mal- og handlingsplan 2021

Hensikten med saken

HMS mal- og handlingsplan er et overordnet styringsdokument som angir mal og tiltak pa
prioriterte satsningsomrader innen HMS arbeidet for STHF for 2021.

Malrettet og systematisk arbeid med forbedring innen HMS har stor betydning for utvikling av et
velfungerende arbeidsmiljo. Et trygt og godt arbeidsmiljo bidrar positivt til pasientsikkerheten.

Forslag til vedtak

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

Skien, 8.desember 2020

Tom Helge Ronning

administrerende direktor

Side 1 av 2
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e SYKEHUSET TELEMARK

1. Hva saken gjelder

HMS mal og handlingsplan legges érlig fram for forankring og godkjenning i AMU, direktorens
ledergruppe og sykehusets styre.

2. Hovedpunkter og vurdering av handlingsalternativer

Overordnet HMS mal og handlingsplan STHF 2021 bygger pa vedtatt plan og evaluering av
resultater innen HMS for 2020. Arbeid med rullering av HMS handlingsplanen er gjennomfert
med bred involvering fra HR, BHT, fagansvarlige innen ulike HMS omrider, HMS/Kvalitet,
brann- og sikkerhetsansvarlige. Resultater fra HMS mal og handlingsplan 2020 og annet relevant
arbeid innen HMS vil oppsummeres i arsrapport HMS pa nyaret.

Arbeidet med gjennomgang og oppdatering av helhetlig HMS systematikk for STHF startet i
2019 og vil fortsette i 2021. Systematikk for felles HMS handlingsplan inngar som en del av dette
arbeidet.

3. Administrerende direktors anbefaling

Administrerende direkter anbefaler styret 4 ta overordnet HMS maél- og handlingsplan for
2021 til orientering.

Vedlegg:
Forslag til overordnet HMS mal- og handlingsplan for 2021.

Side 2 av 2
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Overordnet HMS mal og handlingsplan STHF 2021

HMS handlingsplanen er et overordnet styringsdokument som angir mal og tiltak pa prioriterte
satsningsomrader innen HMS arbeidet for STHF.

Mal for det systematiske HMS-arbeidet ved STHF

Ledelse vedtar arlig prioriterte mal og satsningsomrader for HMS arbeidet for sykehuset. Det
etableres sentrale tiltak som skal bidra til maloppnaelsen og dette vil fglges opp sentralt i Igpet av
aret giennom manedsrapportering i AD-mgter, rapportering til AMU, tertialrapportering, ledelsens
gjennomgang og arsrapport HMS til ledelsen.

Mal og tiltak pa alle niva.

Alle ledere er ansvarlige for a giennomfgre risikovurderinger og sette egne mal innen HMS, og skal ta
hensyn til overordnede mal og fgringer i sine planer. Mal og tiltak for HMS arbeidet skal
dokumenteres i HMS handlingsplanen i den enkelte seksjon, avdeling og klinikk og fglges opp av den
enkelte leder.

Overordnet HMS handlingsplan er delt inn i fglgende hovedomrader:

Mal og tiltak innen helse/ arbeidsmiljg

Mal og tiltak innen miljg og klima (Ytre miljg)

Mal og tiltak innen sikkerhet og sikkert arbeidsmiljg
Mal og tiltak innen HMS systemutvikling

Kurs og oppleeringstiltak innen HMS

R

1. Mal og tiltak innen prioriterte satsningsomrader for Helse/
arbeidsmiljg

1.1.1A-malene som omhandler sykefravzer, ivareta personer med nedsatt funksjonsevne, hindra
frafall fra arbeidslivet og ¢kt avgangsalder

Mal og Forbedringstiltak Tiltaks- Gjennom- | Maling/ Mal 2020/
satsnings- ansvarlig forings dokumentasjon Resultat pr
omrader 2021 ansvar 1.11.20
Sykefravaer —mal | Ny metode for HR Leder Eli-sykefraveers- 6,7%/
2021:6,7% sykefravaersoppfelging (Tett rapportering, 7,6% ( sept.)

pa). Metoden innebzerer tett tertialrapport, (2019: 6,9%)

samarbeid med NAV, hvor arsrapport HMS

NAV har tildelt egne ressurser

til STHF. Lederoppleaering

knyttet til sykefravaers-

oppfelging.
Inkluderings- Rekrutering — tiltak v/ «hull i HR Leder Arsrapport HMS Ny funksjonalitet i
dugnad CV» og «nedsatt WebCruiter

funksjonsevne» (WebCruiter), iverksatt des.

mer systematisk samarbeid 2020

med NAV om arbeidstrening

fra jan 2021.
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Oppfelging av Informasjonsmgte for gravide | HR Leder og Manuell telling, Uke 33/ status
gravide og ledere m/ BHT, Jordmor og jordmor arsrapport HMS oppdateres ved
arbeidstakere NAV. arsslutt
Mal 2021: Sta i Dele ut brosjyre til alle (2019: 33,3)
arbeid til uke 33 gravide.
Trekantsamtale. Samtaler
mellom jordmor, den gravide
og leder for tilrettelegging.
Vurdere omplasseres til
vikariater.
Ivareta Arbeidsutprgving pa tvers av HR Leder Tilretteleggings- Status: Fem
arbeidstakere klinikker. Samarbeide med tiltak ved lokal ansatte har fatt
med nedsatt NAV for evt. virkemidler. leder, arsrapport arbeids-utprgving
funksjonsevne Fokus pa tilrettelegging sa HMS utenfor egen
langt det er mulig for egne seksjon sist to ar.
ansatte. Gode erfaringer
Funksjonsvurdering kan med dette.
giennomf@res av BHT.
Hindre internt Vurdere mulighet for a tilby HR Leder Tall fra KLP: antall | Status (1/10/20):
frafall fra tidsavgrenset pa Snittalder
arbeidslivet arbeidsutprgving ved midlertidig/delvis | ufgrepensjon:
henvendelse. ufgregrad, 52,75 ar
Bruke muligheten i KLP arsrapport HMS (2019: 50,54 ar)
midlertidig/delvis ufgregrad.
Mal 2021: Seniortiltak for medarbeidere HR Leder Tall fra KLP, 63 ar/ pr.
Avgangsalder 63 fra 58 ar arsrapport HMS 01.10.20 63,13 ar
ar /Snittalder AFP (2019:63,22)
og 85-arsregelen.
1.2. Arbeidsmiljgloven og lokalt forbedringsarbeid
Mal og satsnings- | Forbedringstiltak Tiltaks- Gjennom | Maling/ Mal 2020/ status
omrader 2021 ansvarlig | fgrings dokumentasjon pr 1.11.2020
ansvar
AML-brudd Vurdere flere HR Leder Manedlig enhets- | Gjennomfgrt
oppfalgingspunkter og mer rapport, oppleering i riktig
Redusere antall malrettet fokus pa enkelte Kvartals-rapport registrering i GAT.
brudd og sikre typer AML-brudd. AMU, arsrapport STHF ser per
riktige HMS 1.11.20 ut til 3
registreringer. redusere brudd
med ca. 15%
totalt for 2020 —
dette er inkludert
arets Covid-19
pandemi.
Forbedring Systematisk plan for HR Leder Resultat 90%/83%
Svarprosent over informasjon, giennomfgring ForBedring (2019: 87%)
90 % og oppfelging som involverer
ledere, tillitsvalgte og
ansatte.
Influensa Systematisk plan for HR BHT Rapportering til 75%/ over 75%
vaksinasjon, informasjon til ansatte og HS@, &rsrapport (2019: 70%)
vaksinasjons-grad | gjennomfgring av vaksinasjon HMS
-75% med bistand fra BHT.
Varslingsrutiner Sykehusets varslingsrutiner HR HR/ Arsrapport NY
oppdateres ila og prosedyre oppdateres og Varslings- | varslingsutvalg,
2021 implementeres i henhold til utvalg, Arsrapport HMS
tilbakemeldinger fra Ledere

konsernrevisjonen i 2020.
Tekniske Igsninger
gjennomgas og
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oppleeringsaktiviteter
gjennomfgres.

Etablere
eksponerings-

19

register for Covid-

Etablere eksponeringsregister
som sikrer riktig registrering
for eksponering under Covid-
19 pandemien.

HR/ BHT

HR

Etablert
eksponerings-
register og
oppdatert
prosedyre

NY
Plan 3 etablere
register ila 2020.

2. Mal og tiltak innen miljg og klima (Ytre miljg) 2020-2022.

Eierskapsmeldingen (Meld.S5t.8 (2019-2020)) sier at for a na klimamalene, vedtatt i Paris-avtalen i
2015, vil det veere behov for overgang til en grgnnere og mer sirkulaer gkonomi. FN’s baerekraftsmal
frem mot 2030 (vedtatt i 2015) skal bidra til en baerekraftig utvikling der miljg, gkonomi og sosial
utvikling ses i sammenheng. Regjeringen har bestemt at baerekraftsmalene utgjgr det politiske
hovedsporet for a ta tak i var tids stgrste nasjonale og globale utfordringer. Regional utviklingsplan
2035 for Helse Sgr-@st gir fgringer om 3 legge FN’s baerekraftsmal til grunn for arbeidet med

samfunnsansvar.
Mal 2021 Mal og Forbedringstiltak Tiltaks- Gjennom- | Maling/ Mal 2020/ status
ansvarlig forings- dokumentasjon pr1.11.20
ansvar
Redusere Redusere ungdig forbruk av energi. | Eiendoms- | Eiendoms- | Lokale tiltak Forbruk ser ut til
sykehusets Sentrale energisparetiltak/ utvikling/ utvikling/ dokumenteres a bli redusert for
CO2 utslipp | reduksjon i energiforbruk: Energi- energiled lokalt, jevnlig 2020 fra 2019.
- Benytte energi-effektive leder, er, SSL/ oppfelging av (2019: 43,4 GWh)
Igsninger/ produkter ved Leder energiforbruk,
utskifting/ utvikling av arlig el-forbruk
bygningsmasse (nytt rapporteres til
ventilasjons-anlegg HS@, arsrapport
2021- engk prosjekt) HMS
- Krav til energi og miljg i
USS konseptrapport.
- Holdnings-kampanjer
Lokale energisparetiltak:
- Sla av lys, varme, PC-
skjerm etc. og maskiner
som ikke er i bruk
Redusere klimagassutslipp fra SsL/ SsL/ Lokale tiltak Status: Har
transport: Transport | Transport, | dokumenteres etablert el-
Sentrale tiltak: / HMS Leder lokalt, Arlig kjgrebok./ Lik/gkt
- Optimalisere bruk av koordinat rapportering til bilbruk pga. jobb-
sykehusets biler/ el-biler or/pasient HS@ pa sentral rotasjon og gkt
- Optimalisere -reiser transport- ambulant
pasienttransport med aktivitet, tjeneste under
bl.a. samkjgring arsrapport HMS. Korona./
(pasientreiser) Ferdigstiller
Lokale transportsparetiltak: utbedring sykkel-

- Skype mgter

- Samkjgring/
kollektivkjgring

- Oppfordre til a sykle til
jobb

parkering Skien /
Porsgrunn ila
2020/ @kt andel
skype-mgter ila
2020.
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innkjgp og anskaffelser
(krav til materialvalg,
utslipp, energiforbruk
etc.)

Redusere Redusere ungdig forbruk av Male svinn fra Status

ungdig forbruksmateriell, legemidler og SsL/ Leder- alle | sentral-lager (i maloppnaelse:

forbruk av medisinske forbruksvarer. sentrallag | enheter kr). Lokale mal og | Ved bruk av

ressurser Redusere sum varer utgatt pa dato | er, alle tiltak - logistikkmedarbei
fra sentrallager (SL) (unntatt ledere dokumenteres dere ser vi at
beredskapslager) — males i kr. pa SL lokalt. Rapport pd | svinn har gatt ned
Mulige tiltak: total og riktig mengde

- Riktig bestilling — bl.a. avfallsmengde. ute pa
unnga produkter utgatt Arsrapport HMS. avdelingslager er
pa dato bedre tilpasset.

- Bytte forbruksvarer med Sentrallager blir
andre avdelinger fulgt opp tett i

- Effektiv lagerstyring fht. utgatte varer

- Informasjon/ og tilpasset
holdningsskapende beholdning i fht.
arbeid bruk.

- Redusere andel ubrukt
materiell bl.a. fra
smitterom som gar i
smitteavfall.

Redusere matsvinn med 30% innen | Leder Leder — Matsvinn males Utfordring med
2022 (fra 2019): ernaring alle og rapporteres mal og vekt for

- Informasjon — og enheter sentralt matsvinn,
holdnings-skapende kvartalsvis og utfordring med
arbeid arlig. Arsrapport korona-

- Rett bestilling til rett HMS situasjonen og
pasient til rett tid iht. smittevern. Plan
ernarings screening i for forbedret
Dips veiemetode fra

- Tilpasse gode 2021 og
bestillingsrutiner, oppdatert
varemottak, meny, nullpunktsmaling
produksjons-planlegging fra 2019.
og servering

- Forbedret veiemetode
for matavfall

Redusert bruk av helse og Miljg- Leder Oppdatert Status 2020:
miljgfarlige kjemikalier: koordinat prosedyre for Gjennomfgrt

- Oversikt over bruk av or med eksponeringsregis | opplaering og
helse- og miljgfarlige bistand ter, Oversikt over | workshops,
kjemikalier ved STHF fra yrkes- STHF’ bruk av etablert
(klinikkniva) hygieniker helse- og substitusjons-liste

- Dialog med aktuelle (BHT). miljgfarlige (i prosedyre
fagmiljg om redusert kjemikalier i Eco 7202).
bruk av helse- og online, Arsrapport
miljgfarlige kjemikalier HMS

- Oppdatere sentral
substitusjonsliste

- Lokal substitusjon

- Bidra til 3 oppdatere
prosedyre for
eksponeringsregister (se
ogsa pkt. 1.2) mht.
kjemikalier.

@kt fokus @ke andel av lokale anskaffelser SSL/ SSL/Innkjg | Male antall lokale | Status:

pa som har satt miljgkrav (og evt. Innkjgp og | p og anskaffelser med Deltatt i
miljghensyn | livslgpsvurdering): logistikk, logistikk, miljgkrav, nettverksmgter
ved Mulige tiltak: innkjgper Ledere Arsrapport HMS for gkt kunnskap
anskaffelser - Padriver til miljgvennlige e om

livslgpsanalyse og
krav til innkjgp,
Positiv til SIN
policy om a kunne
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- @ke kunnskapen om sette miljgkrav i
livslgpsperspektivet ved anskaffelser.
anskaffelser

Sam- Samhandling om miljgtiltak pa Miljg- Miljg- Arsrapport HMS Status: STHF
handling om | tvers av enheter. koordinat | koordinat v/SSL deltar i
miljgmal @kt samarbeid om miljgtiltak med or, or, fag- Klima - og
eksterne samarbeids-partnere som | fagansvarl | ansvarlige energinettverk i
kommuner og andre aktgrer. ige, og ledere Vestfold og
Telemark
fylkeskommune.
Redusert Tiltak i henhold til smittevernplan, Smittever | Leder— Rapportering pa Mal 2020: Endret
forbruk av innsatsomrade antibiotikabruk og noverlege, | alle antibiotika-bruk, fra 30%-25% pga.
bred- helsetjenesteassosierte infeksjoner | antibiotik | enheter arsrapport HMS pandemien,
spektret (HAL). a-team som status pr 2.
antibiotika bruker tertial:
med 30% antibiotik maloppnaelse na
innen 2021 a redusert til 22,3%
sammenlikn pga. gkt
et med antibiotika-bruk i
2012. 2020.
(2019: 30,1%)

3. Mal og tiltak innen sikkerhet og sikkert arbeidsmiljg

for stralevern pa

benyttes ioniserende

implementerte

Mal og satsning Forbedringstiltak Tiltaks- Gjennom- Maling/ Mal 2020/
2021 ansvarlig forings dokumentasjon status 1.11.20
ansvar

Vold og trusler: Oppdatere overordnet HR- Leder Tertialrapport og Startet/

Ferdigstille prosedyre (tiltakskort, radgiver/ arsrapport HMS giennomfgrt

innfgring av kartleggingsskjema, HMS pa tiltak i henhold | oppleering av

systematisk risikovurdering etc.). koordinator til plan. 216 ansatte (14

arbeid med vold Ha etablert struktur for Opplaering seksjoner)

og truslerila oppleaeringsaktiviteter. dokumenteres i

2021. Gjennomfgre opplaering kompetanse-

etter plan. portalen.

Sikkerhet i Tiltak for innstallering av SsL/ Leder Gjennomfgrte Status 2020: De

sykehus: alarmanlegg KPR lagt inn i Eiendoms- tiltak i henhold til | fleste tiltak

Installere plan og vil giennomfgres drift plan. gjennomfgrt i

alarmanlegg KPR dersom finansiering ok. hht plan.
Gjenstaende
tiltak overfgres
til 2021.

Stralevern: Sikre at det er utarbeidet Ledere i Leder Etablerte NY, arbeid

Tydelige definerte | funksjonsbeskrivelse for bergrte funksjons- startet i 2020

ansvarsomrader stralevernkontakter der det | enheter beskrivelser og

de straling. prosedyrer.
organisatoriske
niva i STHF Oppdatere og etablere Stralevern- Stralevern-
ngdvendige prosedyrer koordinator | koordinator
innen stralevern (BHT) (BHT)
Stralevern: Oppleaeringsplaner etableres | Naermeste Leder | GAT Ny i HMS-plan
Sikre lovpalagt alle steder for personell i leder eller skriftlig 2021
arlig opplaering malgruppen dokumentasjon
innen stralevern pa avdelingens
for alle som omrade
benyttere utstyr
som avgir
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ioniserende
straling
Brannvern: Re- Re-lansere Brannvern- Brannvern- Dokumentasjon i Planlegging
etablere system dokumentasjons-system for | leder ansvarlige Lydia startet.
for egenkontroll internkontroll av
branntekniske branntekniske
installasjoner installasjoner (i Lydia) til
bruk for utsjekk/
egenkontroll og
dokumentasjon for
brannvernansvarlige.
4. Mal og tiltak innen HMS systemutvikling
Mal 2021 Forbedringstiltak Tiltaks- Gjennom- | Maling/ Mal 2020/ status
ansvarlig forings dokumentasjon pr1.11.20
ansvar
Aktive HMS Alle enheter har etablert og HR Leder Oversikt/ rapport | 100%/ STHF har
handlings- fulgt opp tiltak i HMS fra HMS innfgrt nytt
planer —100% | handlingsplanen etter: handlings-plan verktgy for HMS-
ForBedring, vernerunde, verktgy. plan hgsten 2020.
miljgmal, kartlegging/ Arsrapport HMS Det pagar en
risikovurdering innen HMS overgang fra
(vold og trusler, arbeidsplaner), gammelt til nytt
relevante tiltak i overordnet verktgy.
HMS handlingsplan. Status pr.
01.11.20
158 aktive planer
i gammelt system,
77 planer i nytt
system.
(2019: 77%)
Etablere Systematisk kategorisering og Kvalitets- HMS Rapport — HMS system
system-tiltak oppfelging av HMS awvik (i nytt | avdelingen koordinat | statistikk HMS 2020: etablert
for HMS system). or avvik. HMS temaside,
risiko- Etablere mal for kartlegging og Oversikt tertialrapport,
vurdering og risikovurdering innen HMS risikoomrader del av LGG og
HMS (vold og trusler, arbeidsplaner innen HMS. HMS arsrapport.
oppfalging. etc.). Arsrapport HMS Sjekkliste HMS —
korona.
Oppdatert Oppdatere plan for bruk av HR HR/ BHT Arsrapport BHT/ NY — arbeid
plan for bruk BHT. Utarbeide forbedret arsrapport HMS. startet i 2020.
av BHT systematikk for risikobasert

bruk av BHT pa alle
organisasjonsniva.

5. Kurs og opplaeringstiltak innen HMS

Leder har ansvar for a pase at enhetens ansatte deltar pa obligatoriske og ngdvendige

opplaeringsaktiviteter, kurs og e-laeringskurs innen HMS.
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For oversikt over alle kurs og opplaeringsaktiviteter se oversikt i leeringsportalen.

2020)

e  HMS nye ledere
(obligatorisk)

e Basale
smittevernrutiner
(for helsepersonell)

e  HMS innfgring nye
ansatte

e  Stralebruk for
helsepersonell
(obligatorisk arlig
for alle som jobber
med straling)

HMS kurs Innhold/ omfang Tiltaks- Gjennom- | Maling/ Status
Mal og ansvarlig forings dokumentasjon giennomfgrt pr
satsning 2021 ansvar 1.11.20
Arlig HMS kurs Plan for 3 x halvdagssamling HR HR Antall ledere m/ Gjennomfgrt 3
for ledere prar. giennomfgrt kurs | samlinger for
ledere
HMS kurs for 3 dagers / 40 timers kurs HR HR / BHT Antall deltakere 40 deltakere pa
nye hvert ar. obligatorisk 40-
verneombud og timers kurs i 2020
AMU
Verneombuds- | 3 timer x 4 pr ar. HR /HVO HR / HVO Antall deltakere 4 samlinger
samlinger pr kurs gjiennomfgrt
HMS kurs alle Gi tilbud om HR HR/ BHT Gj. fgrte kurs, Ny
ledere oppdateringskurs/fagsamling i antall deltakere,
aktuelle HMS tema for alle
ledere ila aret.
HMS seminar Arrangere HMS seminar ila HR/HMS HR/ HMS Gjennomfgrt HMS | HMS seminar ikke
2021 for ledere og dag. gjennomfgrt.
verneombud Utgikk grunnet C-
19
E-leeringskurs e  Grgnt sykehus HR Leder Antall deltakere Grgnt Sykehus
HMS (obligatorisk) pr kurs 387
e Handhygiene
(obligatorisk) Handhygiene
e  Brannvern (ikke 2117 (sjekkliste
obligatoriske fra Covid-19)

Brannvern 784

HMS nye ledere
32

Basale
smittevernsrutine
r 2042 (Sjekkliste
Covid-19)

HMS innfgring
nye ansatte 47

Stralebruk for
helsepersonell 50

Bedriftshelsetjenesten:

Ved behov for bistand fra Bedriftshelsetjenesten (BHT) bgr tiltak innarbeides i den enkelte enhets
HMS handlingsplan, se «Plan for bruk av Bedriftshelsetjenesten (BHT) ved STHF».

Oppdatering av planen:

HMS handlingsplanen vil kunne oppdateres ved aktuelle tilleggsoppdrag, som oppdrag og bestilling

(OBD)2021.
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e SYKEHUSET TELEMARK
0

Saksfremlegg

Saksgang:
Styre Magtedato
Styret 1 Sykehuset Telemark HF 16. desember 2020
Type sak (sett kryss)
Beslutning | X | Etterretning | | Orientering | | Tema |

Sak: 082 — 2020

Styrets arsplan 2021

Som ledd 1 virksomhetsstyringen ved Sykehuset Telemark HF, i henhold til veilederen
«Styrearbeid i regionale helseforetak» utarbeidet av Helse- og omsorgsdepartementet punkt. 4.4,
samt som ledd i forskriften «ledelse og kvalitetsforbedring i1 helse og omsorgstjenesten» § 6 a),
utarbeides det en plan for styrets arbeid for det enkelte ar.

Vedtatt mateplan 2021, styresak 036-2020 danner utgangspunktet for Arsplan 2021. Motet i
februar 2021, hvor dato ikke er besluttet, foreslas lagt til 17. februar 2021.

Arsplan 2021 arbeidstidfester styremoter, styreseminar og kjente foretaksmoter. Planen gir
oversikt over de viktigste kjente sakene som skal behandles 1 hvert av styremeotene i lopet av aret.
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 er ikke motested lagt inn 1 planen. Ett unntak er styremotet 17. februar
som planlegges kjort via Skype.

Forslag til vedtak
Styret slutter seg til fremlagt Arsplan 2021.

Skien, 8. desember 2020

Tom Helge Ronning
administrerende direktor

Side 1 av1
Confidential, Pedersen, Tone, 12/10/2020 12:20:02
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o SYKEHUSET TELEMARK
Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2021 o'

Ajourfgrt per 08.12.2020

Dato, tid og sted Temasaker

Saker til beslutning/etterretning

Saker til orientering

Confidential, Pedersen, Tone, 12/10/2020 12:20:02

Styremote e Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD Forbedringsarbeid i
17. februar e Godkjenning av protokoll o Virksomhetsrapport per 3. tertial 2020 Kirurgisk klinikk
KI. 0930 - 1530 e Protokoll fra foretaksmate 17. desember | ¢ Virksomhetsrapport per januar 2021 Styrets egenevaluering —
2020. e Internrevisjon resultater 2020 og plan 2021 lukket mote
Skype-mote e Arlig melding 2020 e Sluttrapport akuttkjedeprosjektet
e Fullmakter ved STHF e Status STHFs ambulanseplan
e Protokoll fra foretaksmgte xx. des. 2020 | ¢ Forskningsaret 2020
e Arlig erkleering om ledernes ansettelsesvilkar
e Styresaker i Sykehuset Telemark HF - status
og oppfelging
e Arsplan styresaker
Styremote ¢ Godkjenning av innkalling og saksliste o Driftsorienteringer fra AD Styrets egenevaluering —
24. mars e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per februar 2021 lukket mate
KI. 0930 — 1530 e Beretning og arsregnskap 2020 e Alvorlige pasienthendelser og hendelses-
e Protokoll fra foretaksmate xx. februar og analyser 2020
Sted: lkke avklart oppdragsdokument 2021 o Ugnskede pasienthendelser 2020 - statistikk
og analyse (NOKUP)
e Arsrapport 2020 HMS
e Orientering om avtaleinngaelse for
anskaffelse og status nytt forbedringssystem
e Arsplan styresaker
Styremote e Godkjenning av innkalling og saksliste o Diriftsorienteringer fra AD Styrets egenevaluering —
21. april e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per mars 2021 lukket mote
KI. 0930 — 1530 e @konomisk langtidsplan 2022-2025 e Handlingsplan legemiddelhandtering og
o Mpateplan for styret 2022 klassifisering
Mote med e Arsmelding 2020 Pasient- og brukerombudet
brukerutvalg (frem til e Samdata 2020
lunsj) e Arsplan styresaker
Sted: Ikke avklart
Sidelav3
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o SYKEHUSET TELEMARK
Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2021 o'

Ajourfgrt per 08.12.2020

Dato, tid og sted Temasaker

Saker til beslutning/etterretning

Saker til orientering

Confidential, Pedersen, Tone, 12/10/2020 12:20:02

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 styringskrav 2021 (OBD)
Sted: Ikke avklart e Styresaker i Sykehuset Telemark HF - status
og oppfalging
e Arsplan styresaker
Styremote Godkjenning av innkalling og saksliste e 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
o Vold og trusler mot ansatte - status
Sted: Ikke avklart forebyggende program
o Kuvalitetsregistre og kvalitetsindikatorer
e Status prosjekt implementering prosjekt nytt
forbedringssystem
e |Ledelsens gjennomgang 2021
e Arsplan styresaker
Side2av3
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Arsplan for styret i Sykehuset Telemark 2021
Ajourfgrt per 08.12.2020

Dato, tid og sted Saker til beslutning/etterretning Saker til orientering Temasaker
Styremate ¢ Godkjenning av innkalling og saksliste e Driftsorienteringer fra AD o Pasientsikkerhet og
15. desember e Godkjenning av protokoll e Virksomhetsrapport per november 2021 kvalitetsforbedring -
Kl. 0930 — 1530 e Budsjett 2022 e Utdanning av leger, sykepleiere og status 2020

e Arsplan styresaker 2022 helsefagarbeidere ved STHF — status
Sted: Ikke avklart e Internrevisjon resultater 2021 og plan 2022

Overordnet handlingsplan for helse-, miljg-
og sikkerhet (HMS) Sykehuset Telemark
2022

e Forskningsaret 2021

Foretaksmoter og styreseminar:

Arlige faste foretaksmgter xx. februar og xx. mai. Helse Sgr-@st RHF har ikke fastlagt dato for matene

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 metetidspunkt ikke er fastsatt:

o 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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Moteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF

Mptested: Mgtesenteret Grev Wedels plass 5, Oslo
Dato: Torsdag 22. oktober 2020

Tidspunkt: K1 0915 - 1500

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein I. Gjedrem Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup Nestleder

Til kI 14:00

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, konserndirektgr Atle Brynestad
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Saker som ble behandlet:

110-2020 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremgte 22. oktober 2020.

111-2020 Godkjenning av protokoll fra styremgte 24. september 2020

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll fra styremgte 24. september 2020 godkjennes.

112-2020 Virksomhetsrapport per september 2020

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport for september 2020.

Kommentarer i mgtet

Styret merket seg den positive utviklingen innen pakkeforlgp kreft. Styret viste til at det
0gsa er en positiv aktivitetsutvikling innen psykisk helsevern barn og unge. Samtidig
forventer styret at ventetiden for denne pasientgruppen gar ned. Styret viste til at
aktiviteten i sykehusene er i ferd med a normaliseres, men at det er utfordringer innen
enkelte fagomrader.

Styret kommenterte bemanningsutfordringen og at den bgr lgses med strukturelle tiltak.

Videre merket styret seg at det har veert flere driftsutfordringer i Sykehuspartner HF i
september og at det er utfordringer innen investeringsomradet for IKT.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per september 2020 til etterretning.
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113-2020 Virksomhetsrapport for andre tertial 2020

Oppsummering

Virksomhetsrapport per andre tertial 2020 omhandler status for styringsmalene 2020 for
drift. Rapporten er bygget opp etter mal av styringsplakat for 2020. Under seerskilte tema
omtales samvalg og testaktivitet og —-kapasitet i forbindelse med Covid-19 pandemien.
Sykehuspartner HF og de felleseide helseforetakene omtales i egne kapitler. I tillegg
inneholder tertialrapporten risikovurdering med tilhgrende tiltaksliste.

Det utarbeides egne tertialrapporter for regional IKT-prosjektportefglje, programmene ISOP
og STIM som gjennomfgres i regi av Sykehuspartner HF og for regionale byggeprosjekter. Av
denne grunn omtales ikke IKT- og byggomradet i denne rapporten.

Som vedlegg til tertialrapporten fglger en status for oppfglging av oppdrag der Helse Sgr-@st
RHF er rapporteringsansvarlig («halvarsrapport»). Halvarsrapporteringen bygger pa en
vurdering av om det enkelte krav vil bli oppfylt inneveerende ar. Oversikten viser ogsa
oppdrag som er gitt til alle de regionale helseforetakene, der Helse Sgr-@st RHF har fatt
ansvar for a koordinere arbeidet. Administrerende direktgr kommenterte at det er feil i
rapportering for pakkeforlgp psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling.
Her har Helsedirektoratet gitt ut tall for fgrste tertial. Tallene vil presenteres i neste
virksomhetsrapport.

Kommentarer i mptet
Styret kommenterte at det er en god rapport som gir et dekkende bilde av virksomheten.

Styret diskuterte risikovurderingen, inkludert restrisiko, akseptabel risiko og metodikken
for risikovurderingen. Styret er tilfreds med risikovurderingen.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport for andre tertial 2020 til etterretning.

114-2020 Tertialrapport 2. tertial 2020 for regionale byggeprosjekter

Oppsummering

Styresaken har som formal d redegjgre for status per 2. tertial 2020 for de regionale
byggeprosjektene i Helse Sgr-@st.

[ saken inngar en kort beskrivelse av prosjektene og en vurdering av situasjonen med seerlig
oppmerksomhet pa risikoomrader og eventuelle avvik.
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Kommentarer i mgtet

Styret ba om at det ble gitt lgpende orientering om fremdriften i prosjekt nytt sykehus i
Drammen. Styret gnsket ogsa en oversikt over hvilke reserver som er budsjettert og
orientering om kuttlisten i prosjektet.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar status per andre tertial 2020 for regionale byggeprosjekter til etterretning.

115-2020 Sykehuspartner HF — videre plan og finansiering for prosjektet
Windows 10

Oppsummering

I styresak 073-2020 godkjente styret i Helse Sgr-@st RHF finansiering av Windows 10-
prosjektet som gjennomfgres i regi av Sykehuspartner HF, ut oktober 2020. Samtidig ble
Sykehuspartner HF bedt om & komme tilbake med en plan for resterende 18 000 Kklienter
(fase 2) innen oktober 2020.

Saken omhandler den videre leveranseplanen for oppgradering av 50 000 klienter til
Windows 10 innen utgangen av november 2021 (fase 1) og innretning for de resterende
18 000 klientene.

Kommentarer i mgtet

Styret merket seg at Sykehuspartner HF holder fremdrift for fase 1 av prosjektet Windows
10 som omhandler oppgradering av 50 000 klienter, og stgtter at det godkjennes
finansiering for fase 1. Styret stgtter at omlegging av klienter tilknyttet medisinskteknisk
utstyr skilles ut i et eget prosjekt og ber om plan for dette prosjektet, inkludert finansiering.
Styret kommenterte at det ma sees pa fremdriftsplan for fase 2 av prosjektet som
omhandler oppgradering av 14000 klienter, slik at dette er ferdigstilt innen utvidet support
opphgrer. Styret ber om en gjennomfgringsplan for fase 2 av prosjektet, inkludert forslag til
finansiering.

Styrets enstemmige
VEDTAK
1. Styret godkjenner finansiering av fase 1 i prosjektet Windows 10 med en
kostnadsramme (P85-estimat) pa 490 millioner kroner inklusive mva.
Likviditetsbehovet for 2020 forutsettes finansiert innenfor Sykehuspartner HF sitt

budsjett for 2020, mens likviditetsbehovet for 2021 innarbeides i helseforetakets
budsjett for 2021.
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2. Styret tar til etterretning at prosjektets fase 2 vil omhandle oppgradering av 14 000
klienter og ber Sykehuspartner HF om en plan for giennomfgring av arbeidet,
inkludert forslag til finansiering.

3. Styrettar til etterretning at omlegging av 4000 klienter tilknyttet medisinskteknisk
utstyr skilles uti et eget prosjekt og ber om at det utarbeides en plan for dette
prosjektet, inkludert finansiering.

116-2020

Spesialisthelsetjenester til den samiske befolkningen

Oppsummering

Helse- og omsorgsdepartementet gai 2017 Helse Nord RHF i oppdrag a ivareta strategisk
videreutvikling av spesialisthelsetjenester til den samiske befolkningen. Det er utarbeidet et
strategidokument «Spesialisthelsetjenester til den samiske befolkningen» som fremlegges
for styrebehandling. Det har veert bred deltagelse i arbeidet og det er utarbeidet en felles
styresak som legges frem for de fire regionale helseforetaksstyrene.

Kommentarer i mgtet

Styret kommenterte at det er viktig at det er gjort et arbeid for & vurdere helsetjenester til
den samiske befolkningen og bergmmet arbeidet.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styretslutter seg til strategidokumentet «Spesialisthelsetjenester til den samiske
befolkningen» med fglgende prioriteringer for den videre oppfglgingen av
strategidokumentet:

a.

Strategi for gkt kvalitet og kompetanse i spesialisthelsetjenesten prioriteres i
farste fase, i naert samarbeid med primeerhelsetjenesten.

Det utarbeides en nasjonal handlingsplan som omfatter helsetjenester til den
samiske befolkningen.

Det arbeides videre med overordnet organisering av samiske
spesialisthelsetjenester i trdd med de regionale helseforetakenes «sgrge for»-
ansvar. Modell 1 med videreutvikling av dagens organisering, anbefales.
Malet er at helsetjenester til den samiske befolkningen styrkes i alle landets
helseforetak.

2. Styret slutter seg til at strategidokumentet oversendes Helse- og
omsorgsdepartementet med de innspill som kom frem under behandling av saken i
styremgtet.
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117-2020 Supplering av styret i Vestre Viken HF og PKH

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

Oppsummering

Det er behov for a supplere styret i Vestre Viken HF etter at et av medlemmene har bedt seg
fritatt fra vervet. Det er ogsa behov for a oppnevne et nytt styremedlem fra Helse Sgr-@st
RHF i Pensjonskassen for helseforetakene i hovedstadsomradet (PKH).

Valgkomiteen vil legge frem sin innstilling i styremgtet.
Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Til styreti Pensjonskassen for helseforetakene i hovedstadsomradet (PKH)
oppnevnes direktgr for personal- og kompetanseutvikling Svein Tore Valsg, Helse
Sgr-@st RHF

2. Til styreti Vestre Viken HF oppnevnes Ane Rongen Breivega som nytt styremedlem.
Dette bekreftes i etterfglgende foretaksmgte i Vestre Viken HF. Kjgnnsbalansen i styret i
Vestre Viken HF vil bli rettet opp ved snarlig utvidelse av styret.

118-2020 Arsplan styresaker

Styrets enstemmige
VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.

119-2020 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Administrerende direktgr presiserte en noe upresis formulering i orienteringens punkt 6
Forvaltningsrevisjon - forebygging av angrep mot IKT-systemer. Sykehuspartner HF er ogsa
omfattet av denne revisjonen. Det ble ogsa gitt en utvidet muntlig presentasjon av forslag til
statsbudsjett 2021.
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Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

Orienteringer

1.

e A

Styreleder orienterer

Forelgpig protokoll fra brukerutvalget

Forelgpig protokoll fra mgte i revisjonsutvalget

Brev fra Foreningen for hjertesyke barn

Brev fra Bente Odner og Randi Werner-Erichsen

Vedtak i Sgr-Fron kommunestyre

Presentasjon fra Gjgvik kommune

Uttalelse fra ordfgrerne i Valdres

Protokoll datert 21. oktober 2020 fra drgftinger med konserntillitsvalgte.

Mpgtet hevet kl 15:00
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Oslo, 22. oktober 2020

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
styresekretaer
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Mgteprotokoll

Styre: Ekstraordineert styremgte Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Skype-mgte

Dato: 19. november 2020

Tidspunkt: K120:30-21:15

Folgende styremedlemmer mgtte:

Svein I. Gjedrem Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup Nestleder

Kirsten Brubakk

Olaf Qvale Dobloug

Christian Grimsgaard

Bushra Ishaq

Vibeke Limi

Einar Lunde

Forfall

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 og direktgr

teknologi og e-helse Rune Simensen.
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Saker som ble behandlet:

120-2020 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

121-2020 Pkonomiske konsekvenser av Covid-19 pandemien — fordeling av
gjenstaende bevilgning

Oppsummering

Saken er en oppfglging av styresak 078-2020 Revidert nasjonalbudsjett 2020 - pkonomiske
konsekvenser av Covid-19.

Helseforetakene og de private ideelle sykehus i regionen arbeider med a normalisere driften
samtidig som smitteverntiltak og ngdvendig beredskap ivaretas. Driftssituasjonen medfgrer
fortsatt inntektsbortfall, gkte beredskapskostnader og behov for investeringer som fglge av
Covid-19 pandemien.

I denne saken forelegges styret forslag til fordeling av gjenstaende belgp pa 2 130 millioner
kroner av Stortingets bevilgninger til Helse Sgr-@st RHF i forbindelse med Covid-19 pandemien.

Kommentarer i mgtet
Styret stgtter det fremlagte forslaget til vedtak og takker for et godt saksfremlegg.

Ansattvalgte styremedlemmer ga uttrykk for at det har veert krevende for de ansatte a fa
kompensasjon for ekstraarbeid under pandemien, og ogsa i noen tilfeller nar det forela

avtale om det.

Styret legger til grunn at inngatte avtaler med arbeidstakerorganisasjonene skal overholdes.

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret konstaterer at bevilgninger gjennom Prop. 117 S (2019-2020) og Prop. 127 S
(2019-2020) setter helseregionen i stand til & handtere gkonomiske effekter av
Covid-19 pandemien i 2020.

2. Styret slutter seg til at det tildeles 1 687,8 millioner kroner av gjenstaende

basisbevilgning til helseforetak og private ideelle sykehus i regionen i forbindelse
med Covid-19 pandemien med fglgende fordeling:
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e Det fordeles 1 234,9 millioner kroner gjennom den regionale
inntektsmodellen.
o Videre gjgres fglgende saerskilte tildelinger:
i. Oslo universitetssykehus HF tildeles 225 millioner kroner for dekning
av gkonomiske effekter knyttet til lands- og regionsfunksjoner.

ii. Det tildeles inntil 49 millioner kroner for dekning av
investeringskostnader ved etablering av gkt analysekapasitet, hvorav
18 millioner kroner til Akershus universitetssykehus HF, 23 millioner
kroner til Oslo universitetssykehus HF og dtte millioner kroner til
Vestre Viken HF.

iii. Sunnaas sykehus HF tildeles 10,2 millioner kroner etter andel
basisramme.

iv. Diakonhjemmet Sykehus AS og Lovisenberg Diakonale Sykehus AS
tildeles henholdsvis 45 millioner kroner og ti millioner kroner utover
tildeling gjennom inntektsmodellen.

v. Martina Hansens Hospital AS tildeles 12,9 millioner kroner, hvorav 4,9
millioner kroner etter andel basisramme og atte millioner kroner for
reduksjon i variable inntekter som fglge av beredskapsavtale med
Vestre Viken HF.

vi. Regionalt barnepalliativt team ved Oslo universitetssykehus HF
tildeles 0,8 millioner kroner, slik at samlet tildeling for 2020 utgjgr tre
millioner kroner.

vii. Dettildeles 100 millioner kroner til det regionale helseforetaket for
finansiering av regionale investeringer i utstyr.

3. Styret slutter seg til at gjenvaerende del av basisbevilgning pa 442,2 millioner kroner

holdes tilbake i det regionale helseforetaket for & kunne handtere eventuelle
ytterligere uforutsette hendelser som fglge av Covid-19 pandemien i 2020.

Mgtet hevet kl 21:15
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Hamar, 19. november 2020

Svein I. Gjedrem Anne Cathrine Frgstrup
Styreleder nestleder

Kirsten Brubakk Olaf Qvale Dobloug
Christian Grimsgaard Bushra Ishaq

Vibeke Limi Einar Lunde

Lasse Sglvberg Sigrun E. Vageng

Tore Robertsen
styresekretaer
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Moteprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Helse Sgr-@st RHF, Hamar
Dato: Torsdag 26. november 2020
Tidspunkt: K10915-1700

Fglgende styremedlemmer mgtte:

Svein I. Gjedrem Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup Nestleder

Frakl 1315

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, konserndirektgr Atle Brynestad og kommunikasjonsdirektgr Gunn Kristin

Sande
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Saker som ble behandlet:

122-2020 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og saksliste til styremgte 26. november 2020.

123-2020 Godkjenning av protokoll fra styremgte 22. oktober 2020

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll fra styremgte 22. oktober 2020 godkjennes.

124-2020 Oslo universitetssykehus HF — oppstart forprosjekt for Nye Aker og
Nye Rikshospitalet

Oppsummering

Denne saken er en oppfglging av styresak 063-2020; Oslo universitetssykehus HF - oppstart
forprosjekt for Nye Aker og Nye Rikshospitalet, hvor styret godkjente plan for oppstart av
forprosjekt for Nye Aker og Nye Rikshospitalet.

Styret orienteres om de forberedende aktivitetene som er gjennomfgrt etter styrets vedtak i
sak 063-2020, og om behandlingen i styret ved Oslo universitetssykehus HF av sak 79/2020
Forberedelse til forprosjekt Nye Aker og Nye Rikshospitalet - akuttutredning, fagfordeling,
organisasjonsutvikling, medvirkning og bzerekraft.

[ saken foreslds at oppstart av forprosjekt for Nye Aker og Nye Rikshospitalet godkjennes og
det legges frem mandat for dette arbeidet. Det orienteres i saken om pagaende dialog

mellom Oslo universitetssykehus HF og Universitetet i Oslo om eventuell anskaffelse eller
leie av lokaler i det planlagte Livsvitenskapsbygget.
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Kommentarer i mgtet
Styret takker for godt saksfremlegg.
Styret er oppmerksom pa at det fortsatt er reguleringsrisiko og styret viste til at et prosjekt

av denne stgrrelse og kompleksitet ogsa har andre typer risiko som gkonomi og
gjennomfgring. Samtidig er prosjektet tidskritisk.

Styret papeker at prosjektet krever en god organisasjonsutvikling og medvirkning fra
ansatte. Styret ber om at bade Helse Sgr-@st RHF og Oslo universitetssykehus HF legger stor
vekt pa 4 fa til god medvirkning i det videre arbeidet.

Styret mener at valg av leder i prosjektstyret skal veere en styrebeslutning og at det bgr
veere to representanter fra de ansattes organisasjoner i prosjektstyret. Siri Hatlen skal lede
prosjektstyret, og det skal vaere med representanter fra Helse Sgr-@st RHF.

Styret er i utgangspunktet positive til mulig samlokalisering mellom Oslo
universitetssykehus HF og Universitetet i Oslo i Livsvitenskapsbygget og ber om at
administrerende direktgr sgrge for en utredning av dette.

Styrets
VEDTAK

1. StyretiHelse Sgr-@st RHF viser til vedtak i styret ved Oslo universitetssykehus HF i sak
79/2020 og ber pa denne bakgrunn om at fglgende rapporter og lgsninger legges til
grunn i det videre arbeidet i forprosjektet for Nye Aker og Nye Rikshospitalet:

e Rapport om konkretisering av akuttmedisinsk og akuttkirurgisk virksomhet,

inkludert traumevirksomhet, i Nye Oslo universitetssykehus, sett i

sammenheng med resultat av fagfordelingsprosjektet

Rapport om psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

Rapport om barn og ungdom

Rapport om smittevern, inkludert erfaringer fra Covid-19 pandemien

Hgysmitteisolater etableres ved Nye Aker

Trykkammer legges til Nye Rikshospitalet

2. Styret tar status for arbeidet med reguleringsplanforslaget for Aker og Gaustad til
orientering, inkludert den utvidete dialogfasen med Plan- og bygningsetaten i Oslo
kommune og de endringer som det nd arbeides med.

3. Styret ber om at arbeidet med en trinnvis utvikling, hvor bygningsmassen tas i bruk
stegvis, viderefgres.

4. Styret tar fremlagte mandatet for forprosjektet til orientering og gir administrerende
direktgr fullmakt til & fastsette endelig mandat.

5. Styret utpeker Siri Hatlen som leder av prosjektstyret og gir administrerende direktgr

fullmakt til 3 oppnevne gvrige medlemmer. Det skal vaere to medlemmer i prosjektstyret
utpekt av de ansattes organisasjoner.
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10.

11.

Styret viser til vedtak i sak 063-2020 hvor gkonomisk styringsmal for prosjektet Nye
Aker og Nye Rikshospitalet er satt. | samme sak vedtok styret at det skal veere ekstern
kvalitetssikring av forprosjektet.

Styret viser til orienteringen om mulig samlokalisering av deler av Oslo
universitetssykehus’ virksomhet med Universitetet i Oslo i Livsvitenskapsbygget, og ber
administrerende direktgr utrede dette

Styret viser til vedtak i styreti Oslo universitetssykehus i sak 79/2020 og ber
administrerende direktgr utrede om overfgring av ansvaret for spesialisthelsetjenesten
for somatikk for bydelen Alna fra Akershus universitetssykehus HF til Oslo
universitetssykehus HF bgr skje pa et tidligere tidspunkt enn ndr bygningsmassen pa
Nye Aker er planlagt ferdigstilt. Konsekvenser for kapasitet og gkonomi for bade Oslo
universitetssykehus HF og Akershus universitetssykehus HF skal belyses. Et samlet
beslutningsgrunnlag skal fremlegges styret for behandling.

Styret gir administrerende direktgr fullmakt til 3 iverksette prosesser for erverv av
ngdvendige tomtearealer. Ervervet av tomter behandles som egne beslutninger i styret.

Styret ber om at Oslo universitetssykehus HF arbeider videre med organisasjonsutvikling,
ytterligere konkretisering av planer for gevinstrealisering og med a ivareta gkonomisk
baerekraft for prosjektet og helseforetaket. Arbeidet skal falge de 12 prinsippene for
medvirkning og kravene i Veileder for tidligfasen i sykehusbyggprosjekter.

Styret viser til at Oslo universitetssykehus HF har gjennomfgrt omfattende forberedende
aktiviteter og avklaringer av virksomhetsinnhold og fagfordeling mellom Nye Aker og
Nye Rikshospitalet. Styret godkjenner oppstart av forprosjekt.

Styremedlem Christian Grimsgaard fremmet fglgende alternative vedtaksforslag:

1. Styret tar redegjgrelsen til orientering.

2. Styret ber om at saken legges fram pa nytt, med en oppdatert plan - basert pa
konseptfaserapporten - men hvor tilleggs-bestillingene er konkretisert og innarbeidet.
Det skal fremlegges en oppdatert investeringsanalyse, arealberegning,
gevinstrealiseringsestimat samt baerekraftsanalyse. Styret ber ogsd om at det innhentes
en oppdatert risikovurdering fra Plan og bygningsetaten i Oslo i trad med vurderingen
framlagti styresak 115/2018.

Votering:

Forslaget fra styremedlem Grimsgaard falt mot to stemmer
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Styrets vedtak:

Punkt 1 vedtatt mot tre stemmer
Punkt 2 vedtatt mot to stemmer
Punkt 3 vedtatt mot to stemmer
Punkt 4 vedtatt mot tre stemmer
Punkt 5 vedtatt mot tre stemmer
Punkt 6 vedtatt mot tre stemmer
Punkt 7 vedtatt mot to stemmer
Punkt 8 vedtatt mot to stemmer
Punkt 9 vedtatt mot to stemmer
Punkt 10 vedtatt mot to stemmer
Punkt 11 vedtatt mot tre stemmer

Stemmeforklaring fra medlemmene Grimsgaard og Sglvberg

Disse medlemmene gar imot vedtaksforslagene samlet. I sak 50/2019 godkjente styret
konseptfaserapporten til Oslo universitetssykehus. I vedtaket ble det gitt en rekke tilleggsbestillinger til
sykehuset, som er besvart med rapporter utarbeidet i Oslo universitetssykehus. Her fremstilles en rekke
hensyn og behov som ma ivaretas i en ny virksomhetsmodell og bygglgsning. Det er i liten grad
konkretisert hvilke fglger dette har for arealkrav, og det er ikke utarbeidet noen samlet oppdatert
framstilling av hvilke areal- og investeringsbehov konseptfasen inklusive tilleggsbestillingene medfgrer.
Det er heller ikke fremlagt oppdatert gevinstberegning eller baerekraftsanalyse.

Isak 115/2018 ble det fremlagt en risikovurdering fra reguleringsmyndigheten i Oslo. Den viste hgy
reguleringsrisiko for alternativene som ble lagt til grunn i konseptfaserapporten. I saken er det lagt fram
helt nye forslag til Igsninger pa Gaustad-tomten, som vil innebaere flytting av Preklinisk institutt. Det er
ikke redegjort for kostnader knyttet til dette tiltaket, og det er ikke fremlagt en oppdatert vurdering av
reguleringsrisiko.

Samlet sett vurderer disse medlemmene at mange sentrale forhold stadig er uavklart, at
gjennomfgringsrisiko stadig er hgy, og at det ikke er riktig a igangsette forprosjekt nd. Disse medlemmene
vil saerskilt bemerke at reguleringsspgrsmalet stadig er uavklart, og vil minne om vedtakspunkt 5 og 6 i
styresak 72-2017;

Styret pdpeker at det er knyttet gjennomfgringsrisiko til lokaliseringsalternativene og ber om at det ikke
utelukkes alternativ plassering innen Oslo universitetssykehus HFs tomtearealer om risikobildet tilsier dette.

Styret skal holdes orientert underveis i utredningen og spesielt knyttet til gijennomfgringsrisiko.

Styret forutsetter at det ikke gjares disponeringer mens utredningen pdgdr som kan hindre alternative
losninger i fremtiden.

Stemmeforklaring fra styremedlem Brubakk:

For a lykkes med Nye OUS forutsettes en omforent forstielse av malbildet, involvering og medvirkning.
Uro og bekymring blant de ansatte tyder pa at man ikke har lykkes.

Det forventes at OUS legger mer til rette for medbestemmelse og apne prosesser om beslutninger. En

samlet og realistisk fremstilling av de valg som er gjort i konseptfasen kan danne ett godt grunnlag fgr et
vedtak om a ga videre til forprosjekt.
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125-2020 Virksomhetsrapport per oktober 2020

Oppsummering
Saken presenterer virksomhetsrapport for oktober 2020.

Kommentarer i mgtet

Styret viste til den positive utviklingen i ventetider og arbeidet med a ta igjen aktivitet som
folge av pandemien. Samtidig ser styret at utviklingen fremover vil pavirkes av pandemien.

Styret stgtter at de helseforetakene som ligger bak maltallene fglges saerskilt opp. Dette
gjelder szerlig innenfor fagomradene psykisk helsevern for voksne og barn og ungdom.

Styret er tilfreds med den positive utviklingen i driften av Sykehuspartner HF.

Styret viste til at det er gitt gkonomisk kompensasjon som dekker gkte kostnader og tapte
inntekter som fglge av pandemien.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar virksomhetsrapport per oktober 2020 til etterretning.

126-2020 Budsjett 2021 — fordeling av midler til drift og investeringer

Oppsummering

Administrerende direktgr fremmer med denne saken forslag til fordeling av faste inntekter
for 2021 til helseforetakene og de private ideelle sykehusene med driftsavtale, samt for det
regionale helseforetaket. | saken fremmes videre forslag til reservasjon av likviditet til
regionalt prioriterte investeringsprosjekter.

Saken er basert pa styresak 017-2020 @konomisk langtidsplan 2021-2024 -
planforutsetninger og styresak 060-2020 Jkonomisk langtidsplan 2021-2024, samt Helse- og
omsorgsdepartementets budsjettproposisjon for 2021, Prop. 1 S (2020-2021).

Det tas et generelt forbehold om eventuelle endringer i inntektsforutsetningene som fglge
av Stortingets budsjettvedtak. Hvis Stortingets budsjettvedtak innebaerer betydelige
endringer i forhold til Prop. 1 S (2020-2021), vil administrerende direktgr vurdere a legge
fram en oppdatert budsjettsak i desember.

Administrerende direktgr opplyste i mgtet om en feil i utsendt saksfremstillingen. I forslag

til vedtak, punkt 4, har Sykehuset i Vestfold HF og Sykehuset Innlandet HF byttet plass. Det
samme gjelder tabell 21 i saksfremstillingen. Dette er rettet opp i endelig styrevedtak.
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Kommentarer i mgtet
Styret slutter seg til det foreslatte vedtaket.

Styret ba om en nzermere redegjgrelse for utviklingen i «overheadkostnader» i forbindelse
med neste rullering av gkonomiske langtidsplan. Styret gnsker en oversikt over og bedre
innsikt i disse kostnadene.

Styret stgtter at administrerende direktgr begrenser utgiftsveksten i de felles eide
helseforetakene.

Styret er seerlig opptatt av likeverdige helsetjenester og god personalpolitikk og ber om at
dette fremfgres ved oversendelse av budsjettrammer til helseforetakene.

Styret ber om at det ma veaere god dialog med de to private ideelle sykehusene i Oslo i
forbindelse med krav om full innfasing av inntektsmodellen i Oslo sykehusomrade.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styretlegger premisser, mal og prioriteringer som fremgar av Prop. 1 S (2020-2021)
og Regional utviklingsplan 2035 til grunn for budsjett 2021.

2. Fglgende krav gjelder for helseforetakene/sykehusene i 2021:

e Samlet veksti pasientbehandlingen skal veere om lag 2,3 % fra saldert
budsjett 2020 til 2021, hvorav 0,8 % er en ettarig vekst for a redusere
ventetidene som fglge av koronapandemien. Vekst i ISF-finansiert
pasientbehandling er om lag 2,2 %. Vekstkravet differensieres overfor
helseforetakene og sykehusene sett opp mot befolkningsveksten i hvert
enkelt opptaksomrade.

e Veksten i pasientbehandlingen og kostnadsutviklingen innen psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling skal vaere hgyere hver for
seg enn innen somatikk. Det enkelte helseforetak og sykehus skal i sine
aktivitetsbudsjetter legge til rette for at dette kravet innfris. Psykisk
helsevern for barn og unge, samt innfgring av pakkeforlgp innen psykisk
helsevern og rusbehandling skal prioriteres.

o Helseforetakene skal utarbeide planer som beskriver behov for kritisk
kompetanse og hvilke konkrete tiltak som vil bli iverksatt for & dekke dette
behoveti2021. For de personalgrupper der kompetansebehovet er szerlig
kritisk for pasientbehandlingen, skal antall utdanningsstillinger gkes. Planen
skal ogsa angi tiltak for at helsepersonell vedlikeholder og tilegner seg ny
kompetanse.

e Krav til tilgjengelighet, kvalitet og pasientsikkerhet gitt i styresak 017-2020
Pkonomisk langtidsplan 2021-2024 - planforutsetninger viderefgres i budsjett
2021.
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3. Midler til vekst i pasientbehandlingen med 815,8 millioner kroner fordeles med
740,8 millioner kroner til helseforetakene/sykehusene og 75 millioner kroner til det
regionale helseforetaket.

4. Styretlegger til grunn fglgende fordeling av faste inntekter pa 62 115 millioner
kroner bevilget gjennom Prop. 1 S (2020-2021):

Faste inntekter 2021

Akershus universitetssykehus HF 7 469
Oslo universitetssykehus HF 13 360
Sunnaas sykehus HF 439
Sykehuset Innlandet HF 5292
Sykehuset i Vestfold HF 3453
Sykehuset Telemark HF 2539
Sykehuset @stfold HF 4 447
Serlandet Sykehus HF 4717
Vestre Viken HF 6434
Sykehuspartner HF 400
Betanien Hospital 87
Diakonhjemmet Sykehus 1206
Lovisenberg Diakonale Sykehus 1 366
Martina Hansens Hospital 166
Revmatismesykehuset 56
Helse Sgr-@st RHF 10 683
| alt 62 115

(tall i millioner kroner)

5. Styret bevilger 632 millioner kroner til forskning og innovasjon i 2021. Summen
omfatter det gremerkede tilskuddet til forskning fra Helse- og
omsorgsdepartementet pa 314 millioner kroner og midler fra det regionale
helseforetakets eget budsjett pa 318 millioner kroner. I tillegg kommer 146,8
millioner kroner til nasjonalt program for klinisk behandlingsforskning bevilget over
statsbudsjettet.

6. Helseforetakenes og sykehusenes inntektsrammer og krav for 2021, herunder
aktivitetskrav, ISF- refusjoner, forskningsmidler, vilkar for bevilgningen,
resultatkrav, gvrige styringskrav og rammebetingelser, vil bli endelig fastsatt i
oppdrag og bestilling 2021.

7. Styret gir administrerende direktgr fullmakt til a:

e Foreta eventuelle budsjettkorrigeringer gjennom aret, blant annet som fglge
av nye bevilgninger eller fgringer fra eier, styrevedtak i Helse Sgr-@st RHF,
tekniske justeringer som fglge av feilbudsjetteringer med videre.

e Tildele og korrigere ekstraordinzer inntektsstgtte ved endrede forutsetninger
innenfor budsjettaret.
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8. Administrerende direktgr har fullmakt til & prolongere avtaleinngaelser innenfor
vedtatte prioriteringer og budsjett. Med mindre det foreligger szerlige grunner som
tilsier at administrerende direktgr bgr forelegge saken for styret, gjelder fullmakten
ogsa ut over det enkelte budsjettar nar avtalen er en forutsetning for a viderefgre
ordineer drift. Herunder fglger:

e Inngd avtaler om kjgp av helsetjenester fra private tilbydere i trad med
gjeldende prioriteringer og fgringer.

e Fatte beslutninger om forlengelse av eksisterende lisensavtaler knyttet til
IKT-drift som er innarbeidet i budsjettet.

e Oppta investeringslan fra Helse- og omsorgsdepartementet i trad med
tildelingene over Prop. 1S (2020-2021).

9. Detlegges til grunn at allerede iverksatte investeringsprosjekter viderefgres i 2021,
herunder byggeprosjekter som er gitt ldnefinansiering over statsbudsjettet.

10. Det reserves inntil 675 millioner kroner til investering og inntil 195 millioner kroner
til driftskostnader for regional IKT-prosjektportefglje. Videre reserveres likviditet til
Sykehuspartner HF sitt investeringsbudsjett med inntil 785 millioner kroner.

11. Det reserveres en regional resultatbuffer pa 600 millioner kroner, hvorav 86
millioner kroner og 65 millioner kroner reserveres til henholdsvis Diakonhjemmet
Sykehus AS og Lovisenberg Diakonale Sykehus AS som midlertidig inntektsstgtte i
2021. Videre reserveres det inntil 30 millioner kroner for & dekke kostnader for
legemidler overfgrt i 2018 for Diakonhjemmet Sykehus AS og Lovisenberg Diakonale
Sykehus AS.

127-2020 Innspill til statsbudsjett for 2022

Oppsummering

I vedlegg 1 til foretaksprotokoll av 14. januar 2020 er det forutsatt at de regionale
helseforetakene skal gi innspill til statsbudsjett for 2022 innen 1. desember 2020.

De fire regionale helseforetakene har i fellesskap vurdert aktivitetsbehovet for 2022 innen
somatiske tjenester, psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusmiddelbehandling (TSB).

[ tillegg omhandler innspillet fra de regionale helseforetakene noen overordnede tema av
betydning for statsbudsjettet for 2022.

Det fremmes likelydende styresaker for de fire regionale helseforetakenes styrer.

Kommentarer i mptet
Styret slutter seg til det fremlagte forslag til vedtak.

Styret ber om at det ved neste rullering av gkonomisk langtidsplan utredes naermere
forholdet mellom innsatsstyrt finansiering og basisbevilgning.
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Styret ber om at det i oversendelsesbrevet til Helse- og omsorgsdepartementet legges til et
gnske om mer presise definisjoner og bedre analyser som grunnlag for kommunikasjon om
utviklingen i produktivitet og aktivitetsvekst i spesialisthelsetjenesten. De regionale
helseforetakene bgr sgke samarbeid med Helse- og omsorgsdepartementet om dette.

Styrets enstemmige
VEDTAK
1. Styret slutter seg til den foreliggende vurdering av aktivitetsforutsetninger for
somatiske tjenester, psykisk helsevern og tverrfaglige spesialiserte tjenester til

rusmiddelmisbrukere, som innspill til statsbudsjett for 2022.

2. Styret ber videre om at fglgende forhold vurderes naermere i forbindelse med
statsbudsjett for 2022:

e Konsekvenser av de langsiktige utviklingstrekkene for sektoren
e Styrket finansiering av legemiddelomradet

3. Styretber om at innspillet oversendes Helse- og omsorgsdepartementet.

128-2020 Regional anskaffelse av radiologil@sning, multimediearkiv,
samhandlingslgsning og doseovervakingslgsning for
helseforetakene i Helse Sgr-@st

Saken er unntatt offentlighet jf. Offl. §23, forste ledd og ble behandlet i lukket mgte jf.
Helseforetakslovens § 26a

Styrets vedtak fremgar i B-protokoll

129-2020 Status og rapportering for regional IKT-prosjektportefglje per andre
tertial 2020

Oppsummering

Denne saken omfatter de styrevedtatte prosjektene i den regionale IKT-prosjektportefgljen.
Det rapporteres pa fremdrift, gkonomi, kvalitet og risiko for hvert prosjekt. Rapporteringen
per prosjekt avsluttes nar den aktuelle IKT-lgsningen er innfgrt ved de helseforetak som
omfattes av prosjektet.

Selve tertialrapporten rapporter status per 31. august 2020. Viktige hendelser som har
skjedd i portefgljen etter denne datoen er beskrevet i dette saksfremlegget.
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Kommentarer i mgtet
Styret tar den fremlagte statusen til orientering og papeker at det er en positiv utvikling.
Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar status per andre tertial 2020 for gjennomfgringen av de styregodkjente
prosjektene i regional IKT-prosjektportefglje til orientering.

130-2020 Status og rapportering andre tertial 2020 for programmene STIM
og ISOP, Sykehuspartner HF

Oppsummering

Saken omhandler status og rapport per andre tertial 2020 for programmene STIM
(standardisering og IKT-infrastrukturmodernisering) og ISOP (tilgangsstyring,
informasjonssikkerhet og personvern) som gjennomfgres i regi av Sykehuspartner HF.
Rapporten ble behandlet i styret i Sykehuspartner HF den 15. oktober 2020, jf. styresak 073-
2020 i Sykehuspartner HF. Virksomhetsrapporten omfatter status for programmene per 31.
august 2020, inkludert status for oppnadde milepzeler, planer, gkonomi og risiko.

Denne styresaken legges frem for styret i Helse Sgr-@st RHF for a holde styret orientert om
status og fremdrift i programmene STIM og ISOP.

Kommentarer i mgtet
Styret tar den fremlagte statusen til orientering.

Styret viste til at risikobildet er akseptabel, men understreket behovet for kontroll og
ngdvendig fremdrift for alle prosjekter generelt og for prosjekt felles plattform spesielt.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar status og rapportering per andre tertial 2020 for programmene STIM og ISOP som
gjennomfgres i regi av Sykehuspartner HF, til orientering.

131-2020 Fglgerevisjon av programmet STIM i regi av Sykehuspartner HF per
andre tertial 2020

Saken utgar.

Confidential, Pedersen, Tone, 12/10/2020 12:20:02 Side 11 av 19

348/356



HELSE . ® SOR-OST

132-2020 Sykehuset Telemark HF — konseptfase for utbygging somatikk Skien

Oppsummering

Styret i Helse Sgr-@st RHF i skal i trad med gjeldende fullmaktsstruktur for
byggeinvesteringer godkjenne konseptfasen for utbygging somatikk ved Sykehuset
Telemark HF, Skien. Godkjenningen er definert som beslutningspunkt B3 i veileder for
tidligfasen i sykehusbyggprosjekter.

Prosjektet innebarer etablering av straleterapi med stgttefunksjoner, nytt bygg for
sengeomrader og utbygging og ombygging av akuttmottak. Det anbefales at
konseptrapporten med tilhgrende vedlegg legges til grunn for det videre arbeidet.

Kommentarer i mgtet
Styret slutter seg til det fremlagte forslaget til vedtak.

Styret ber om at Helse Sgr-@st RHF er representert i prosjektstyret.
Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret godkjenner fremlagt konseptrapport og ber om at denne legges til grunn for
det videre arbeidet i et forprosjekt for utbygging somatikk i Skien ved Sykehuset
Telemark HF.

2. @konomisk styringsramme for prosjektet fastsettes til 1 089 millioner kroner (P50,
juni 2020-kroner).

3. Styret ber administrerende direktgr sgke Helse- og omsorgsdepartementet om lan i
henhold til gjeldende retningslinjer, slik at prosjektet sikres finansiering med
planlagt oppstart av forprosjekteti 2022.

4. Administrerende direktgr gis fullmakt til & utarbeide mandat for forprosjektet i trad
med de fgringer som fremgar av denne styresaken og gi Sykehuset Telemark HF
ansvaret for forprosjektet. Oppstart av forprosjekt forutsetter lanetilsagn fra Helse-
og omsorgsdepartementet.

133-2020 Akershus universitetssykehus HF — konseptfase samling av
sykehusbasert psykisk helsevern

Oppsummering

Styret skal i trdd med gjeldende fullmaktsstruktur for byggeinvesteringer godkjenne
konseptfasen for prosjektet samling av sykehusbasert psykisk helsevern, Akershus
universitetssykehus HF. Godkjenningen er definert som beslutningspunkt B3 i veileder for
tidligfasen i sykehusbyggprosjekter.
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Denne styresaken gjgr rede for arbeidet med konseptfasen for prosjektet samling av
sykehusbasert psykisk helsevern ved Akershus universitetssykehus HF, og anbefaler at
konseptrapporten med tilhgrende vedlegg legges til grunn for det videre arbeidet.

Kommentarer i mgtet
Styret slutter seg til det fremlagte forslaget til vedtak.

Styret ber om at Helse Sgr-@st RHF er representert i prosjektstyret.
Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret godkjenner fremlagt konseptrapport og ber om at denne legges til grunn for
det videre arbeidet i et forprosjekt for samling av sykehusbasert psykisk helsevern
ved Akershus universitetssykehus HF.

2. @konomisk styringsramme for prosjektet fastsettes til 815 millioner kroner (P50,
prisniva april 2020)

3. Styret ber administrerende direktgr sgke Helse- og omsorgsdepartementet om lan i
henhold til gjeldende retningslinjer, slik at prosjektet sikres finansiering med
planlagt oppstart av forprosjekti 2022

4. Administrerende direktgr gis fullmakt til & utarbeide mandat for forprosjektet i trad
med de fgringer som fremgar av denne styresaken og gi Akershus
universitetssykehus HF ansvaret for forprosjektet. Oppstart av forprosjekt
forutsetter lanetilsagn fra Helse- og omsorgsdepartementet.

134-2020 Oppfelging av revisjonsrapport 6-2020 ved Sgrlandet sykehus HF

Oppsummering

[ denne saken orienterer revisjonsutvalget om oppfglgingen ved Sgrlandet sykehus HF etter
revisjon 6-2020 om ugnskede hendelser. Revisjonen ble gjennomfgrt etter anmodning fra
Helse Sgr-@st RHF. Bakgrunnen var at det i perioden 2016-2020 fremkom ugnskede
hendelser i kirurgiske avdelinger bade ved Sgrlandet sykehus Flekkefjord og ved Sgrlandet
sykehus Kristiansand.

Revisjonsutvalget fremla revisjonsrapporten 24. september i en sak til styret i Helse Sgr-@st
RHF. I sitt vedtak ba styret om at revisjonsutvalget kom tilbake med en sak som orienterer
om hvordan rapporten er fulgt opp av Sgrlandet sykehus HF. Denne saken orienterer om
helseforetakets plan for a fglge opp revisjonen og redegjgr for revisjonsutvalgets vurdering
av oppfelgingen.
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Kommentarer i mgtet
Styret tok informasjonen om oppfglgingen av revisjonsrapporten til orientering.

Styret ba om at det ble rettet saerlig oppmerksomhet pa samarbeidsforholdene mellom store
og sma sykehus i et helseforetak. Styret forutsetter at det utvikles et naert og forpliktende

samarbeid slik at kvalitet og pasientsikkerhet blir ivaretatt pa en god mate. Dette kan etter
en risikovurdering vare gjenstand for revisjon.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar informasjonen om oppfglgingen av revisjonsrapport 6-2020 ved Sgrlandet
sykehus HF til orientering.

135-2020 Supplering av styrene i helseforetakene i Helse Sgr-@st

Oppsummering

[ henhold til helseforetakslovens §9 er det styret i det regionale helseforetaket som
oppnevner styrer i helseforetakene. Det er flere hensyn som skal avveies nar styrene i
helseforetak skal sammensettes. Helseforetakslovens §21 og 23 legger fgringer for
sammensetningen av styrene. Innenfor rammene skal det regionale helseforetaket sgrge for
en styresammensetning som avveier hensynene til kompetanse, geografi, alder og
kjgnnssammensetning. Videre har det regionale helseforetaket ansvar for at
helseforetakenes styrer har en sammensetning som er tilpasset helseforetakets utfordringer
og behov.

Styret i Helse Sgr-@st RHF oppnevnte 5. februar 2020 nye styrer i helseforetakene i Helse
Sgr-@st for perioden 2020-2022, jf. styresak 005-2020.

[ styresak 023-2020 ble det vedtatt & utvide styrene i helseforetakene med to eieroppnevnte
styremedlemmer og et styremedlem valgt av og blant de ansatte. I denne saken presenteres
valgkomitéens innstilling til supplering av styrene i helseforetakene i Helse Sgr-@st, i trad
med kriterier for kompetansesammensetning i styrene jf. styresak 067-2020.

Kommentarer i mgtet

Styret sluttet seg til valgkomitéens innstilling og uttrykte tilfredshet med det arbeidet som
var gjennomfgrt for a supplere styrene med nye eieroppnevnte styremedlemmer i
helseforetakene.

Confidential, Pedersen, Tone, 12/10/2020 12:20:02 Side 14 av 19

351/356



HELSE . ® SOR-OST

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Fglgende oppnevnes som nye eieroppnevnte styremedlemmer i helseforetakene:

AKkershus universitetssykehus HF

Styremedlem Lovleen Rihel Brenna
Styremedlem Svein Harald @ygard
Styremedlem Andreas Norvik

Oslo universitetssykehus HF
Styremedlem
Styremedlem

Else-Marie Lgberg
Morten Thorkildsen

Sykehuset i Vestfold HF

Styremedlem Jonas Slgrdahl Skjeerpe
Styremedlem Elisabeth Longva
Sykehuset Innlandet HF

Styremedlem Iselin Vistekleiven

Styremedlem Ikke endelig avklart

Sykehuset Telemark HF

Styremedlem Trygve Nilssen
Styremedlem Marjan Farahmand
Sykehuset @stfold HF

Styremedlem Bgrge Tvedt

Styremedlem

Wenche Charlotte Hansen

Sykehuspartner HF

Styreleder Herlof Nilssen
Styremedlem Hanne Tangen Nilsen
Styremedlem Pystein Meaeland
Sgrlandet sykehus HF

Styremedlem Finn Aasmund Hobbesland
Styremedlem Bente Haugland

Vestre Viken
Styremedlem Ikke endelig avklart
Styremedlem Morten Stgdle

Oppnevningen bekreftes i foretaksmgter.

2. Styreleder gis fullmakt til & sluttfgre den endelige styresammensetningen
3. Helseforetakenes vedtekter oppdateres i trdd med endringer i antallet styremedlemmer.
4. Styrene ved Sunnaas sykehus HF og Sykehusapotekene HF viderefgres med samme

antall styremedlemmer som i dag.
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136-2020 Styresaker i Helse Sgr-@st RHF — status og oppfglging

Oppsummering

Styret har to ganger per ar fatt fremlagt en oversikt over status og oppfglging av styresaker
som har veert til behandling.

[ april i ar ble ikke denne saken prioritert lagt frem for styret som fglge av situasjonen med
Covid-19 pandemien. Sist oversikten ble behandlet i styret var i november 2019.

Kommentarer i mgtet

Styret er forngyd med den dokumentasjon som er lagt frem vedrgrende oppfglgingen av
vedtatte styresaker.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar den fremlagte oversikten over status og oppfglging av styrevedtak til og med
september 2020 til orientering.

137-2020 Administrerende direktgrs arbeidsavtale — Ignnsregulering 2020

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

Kommentarer i mgtet:
Styret uttrykte stor tilfredshet med administrerende direktgrs arbeid.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Administrerende direktgrs lgnn per 1. januar 2020 reguleres med 1,7 %

138-2020 Arsplan styresaker
VEDTAK
Arsplan styresaker tas til orientering.
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139-2020 Driftsorienteringer fra administrerende direktgr

Styret

Styret

s enstemmige

VEDTAK

tar driftsorienteringer fra administrerende direktgr til orientering.

Styremedlem Vibeke Limi tok i forlengelsen av driftsorienteringen opp vaskeritjenester til
sykehus og utviklingen av en uheldig monopolsituasjon.

Styret

var enig om a be administrerende direktgr etterspgrre et notat fra Sykehusinnkjgp HF

med en generell beskrivelse hvordan anskaffelser innrettes for a forhindre utvikling av uheldige
monopoldannelser, gjerne med eksempler fra vaskeritjenester. P4 bakgrunn av notatet fra
Sykehusinnkjgp HF fremlegges det en sak for styret i Helse Sgr-@st RHF.

Orienteringer

1.

O 0NN

Styreleder orienterer

Forelgpig protokoll fra brukerutvalget 20. og 21. oktober 2020
Forelgpig protokoll fra mgte i revisjonsutvalget 20. oktober 2020
Brev fra Redd Ulleval sykehus

Brev fra kommuneoverlegene i Gudbrandsdalen

Brev fra Sykehusaksjonen i Lillehammer

Brev fra ordfgrerne i Vestoppland

Uttalelse fra Gjgvikregionen Interkommunale Politiske Rad

Uttalelse fra Fortidsminneforeningen i Oslo og Akershus, Naturvernforbundet i Oslo
og Akershus, Naturvernforbundet i Oslo Nord, Oslo Natur og Ungdom, BNST Vel og
Oslo Byes Vel

10. Brev fra sju kommuner i Sgr-@sterdal

11.

12.
13.

Brev fra Redd Rikshospitalet, Rikshospitalets Venner, Naboaksjonen Redd
Gaustadskogen og Krokodillebukta

Brev fra leder Oslo legeforening Kristin Hovland
Brev fra Anne Grethe Frgslid Gjerdalen

14. Notat fra Sykehusaksjonene i Oslo og Redd Sykehusene i Innlandet

15.

Mgtet

Protokoll datert 25.11.2020 fra drgftinger med de konserntillitsvalgte

hevetkl17:15
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Hamar, 26. november 2020

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
styresekretaer
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             Bogen, Kristian Nils
             9578-5999-4-1251754
             NO
        
         
             application/pdf
             Protokoll-2020-10-28.pdf
             5qeuLZgnoPE2PlV8A6QE7G2SppXJfHJZaZ2RaBxqq00=
        
         
             Signicat Sign
             XML Signature
             2020-10-30T14:16:44.211+01:00
        
    
     urn:signicat:signaturepolicy:authbased-ltv:2.2
     
         
         BANKID_MOBILE
         
             By signing this document Protokoll-2020-10-28.pdf I approve of its contents.
        
    
     
         
             
             
             
             
             nbid-mobil-sign
             3
             admincontrol.com
        
         
             
             
             
        
         
             BF8F9B944A1C42C9946136B3037A85AC
        
    
     
         
             
                 2020-10-30T14:16:02.320+01:00
                 started-signature-session
                 
                     128.39.132.143
                     Mozilla/5.0 (Windows NT 10.0; Win64; x64; rv:82.0) Gecko/20100101 Firefox/82.0
                     The signer started the signature session by doing an HTTP request to the TSP server.
                
            
             
                 2020-10-30T14:16:03.215+01:00
                 presented-document-to-signer
                 
                     The TSP presented the document to the signer.
                     Protokoll-2020-10-28.pdf
                     5qeuLZgnoPE2PlV8A6QE7G2SppXJfHJZaZ2RaBxqq00=
                     SHA-256
                
            
             
                 2020-10-30T14:16:08.972+01:00
                 signer-consented-to-document-content
                 
                     The signer approved of the contents of the document.
                
            
        
         
             
                 2020-10-30T14:16:44.211+01:00
                 verified-saml-response
                 
                     The SAML Response attributes from the authentication was verified.
                
            
        
    
 
 
 
 
 
 
 

 
 DELiFAYEDiPc+VU5vJjWSft7nBScp0sW/oe6HYyKGZw=

 
 
 poLQt7CYOeA0reFmE2V8/+Xs55jPAsQJ0uw32Ec+Gts=


 
MFI0EHe8rxx2yX50MPqAev8gAOx8V7pf9R5wLN1QHuzPCSGr2Z7C375ALnK4cYkyubb3lzGaThBr
X8DCQ9fI1IR6M9ooeuLbxol0utCFI9xMBFeJYZ6tbhYVOFQQZph1zdFjpJLbhfbwMr7XWeGo98bf
gf3tG7oTqxfuLRODYozAZMNB6J09ZjFWXgXQrLNi0T1zZNjeYmtCvKB08EMJ5z+73x9mPKfJY/iz
QLKwwkB6lN3GEaNUKXEwO5+jmgw8T8wAUNYoCOHWQvpt96uhu5xCrhZyBdX4taI3z5S0QK13dwpx
nx1bWYvPIb42NU5VZa8+A8zroChd54JKevSCvA==

 
 
      2020-10-30T14:16:44.503+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 
     
         
             Turid Ellingsen
             9578-5998-4-943770
             NO
        
         
             application/pdf
             Protokoll-2020-10-28.pdf
             5qeuLZgnoPE2PlV8A6QE7G2SppXJfHJZaZ2RaBxqq00=
        
         
             Signicat Sign
             XML Signature
             2020-10-30T14:48:24.822+01:00
        
    
     urn:signicat:signaturepolicy:authbased-ltv:2.2
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             By signing this document Protokoll-2020-10-28.pdf I approve of its contents.
        
    
     
         
             
             
             
             
             nbid-mobil-sign
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             admincontrol.com
        
         
             
             
             
        
         
             BF8F9B944A1C42C9946136B3037A85AC
        
    
     
         
             
                 2020-10-30T14:47:37.467+01:00
                 started-signature-session
                 
                     85.167.0.27
                     Mozilla/5.0 (Windows NT 10.0; Win64; x64) AppleWebKit/537.36 (KHTML, like Gecko) Chrome/86.0.4240.111 Safari/537.36 Edg/86.0.622.51
                     The signer started the signature session by doing an HTTP request to the TSP server.
                
            
             
                 2020-10-30T14:47:38.646+01:00
                 presented-document-to-signer
                 
                     The TSP presented the document to the signer.
                     Protokoll-2020-10-28.pdf
                     5qeuLZgnoPE2PlV8A6QE7G2SppXJfHJZaZ2RaBxqq00=
                     SHA-256
                
            
             
                 2020-10-30T14:47:47.428+01:00
                 signer-consented-to-document-content
                 
                     The signer approved of the contents of the document.
                
            
        
         
             
                 2020-10-30T14:48:24.822+01:00
                 verified-saml-response
                 
                     The SAML Response attributes from the authentication was verified.
                
            
        
    
 
 
 
 
 
 
 

 
 HxVEl2DLcAhFk3I65679vkEN27N3jm0HW4BE+AqVxL0=

 
 
 kJeprX9fzBvySkDTezhPAG0gLBdmd9sJC8jE6/TfD4w=


 
0yBQLSi5exHglstFwN+1sbOHg0jlwU4uGdR/cleKoRwY/Uk+DlzUPmrzpAobUh1XAUgVLsvnQR+A
lYSJIv8pn18UX4axsDnSVrkNs3ckY+mGi4hnhswtNkPrTwzVCH2JvgNKc42pTR6B/omnYEWKn0mq
mPD2ehO43F699TvYcOSN2k6coEG5ERFj4wWHVGGLBmY6Nhbp1I3nEfDJfPo8uLdCpYJ+aL8szwJ9
5ub6sVGYYzT2nK1lwX2vbph+IZB+CXd37IJPKeHESj39SLIofhie7N3MpSMKA9S8vn46C5PSFg5x
CuizgZNxfuYr0O2peiq3A6x6yJE4VXujptWIsQ==

 
 
      2020-10-30T14:48:25.345+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-2020-10-28.pdf
             5qeuLZgnoPE2PlV8A6QE7G2SppXJfHJZaZ2RaBxqq00=
        
         
             Signicat Sign
             XML Signature
             2020-10-30T19:16:33.858+01:00
        
    
     urn:signicat:signaturepolicy:authbased-ltv:2.2
     
         
         BANKID_MOBILE
         
             By signing this document Protokoll-2020-10-28.pdf I approve of its contents.
        
    
     
         
             
             
             
             
             nbid-mobil-sign
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             admincontrol.com
        
         
             
             
             
        
         
             BF8F9B944A1C42C9946136B3037A85AC
        
    
     
         
             
                 2020-10-30T19:14:09.696+01:00
                 started-signature-session
                 
                     91.186.70.18
                     Mozilla/5.0 (Windows NT 10.0; Win64; x64) AppleWebKit/537.36 (KHTML, like Gecko) Chrome/64.0.3282.140 Safari/537.36 Edge/17.17134
                     The signer started the signature session by doing an HTTP request to the TSP server.
                
            
             
                 2020-10-30T19:14:12.345+01:00
                 presented-document-to-signer
                 
                     The TSP presented the document to the signer.
                     Protokoll-2020-10-28.pdf
                     5qeuLZgnoPE2PlV8A6QE7G2SppXJfHJZaZ2RaBxqq00=
                     SHA-256
                
            
             
                 2020-10-30T19:15:57.799+01:00
                 signer-consented-to-document-content
                 
                     The signer approved of the contents of the document.
                
            
        
         
             
                 2020-10-30T19:16:33.858+01:00
                 verified-saml-response
                 
                     The SAML Response attributes from the authentication was verified.
                
            
        
    
 
 
 
 
 
 
 

 
 EOLJUOixOR05uRI5jdh+tTjGe5vNefYEPzWMIe3Q0UQ=

 
 
 g8MQynIj0PETLjUqZwn1LuUDY7Wpkj9+x/ptT0ykE3o=


 
K/s+2h40/GPNihemA5ZeRAEEqcUyCxK0EtJ3jfUATtHYG7s8BVXnmyT+OsM/hr0WwYEaPuCNqIEm
zWXK3MxdQTwByjCX1L5DHr5WhWD9O90/IE2cLUpvrJNdpJ9mkpkrX5gXzbYBpXH5vpAreVdbyJYE
FQ6rN/5mWtnXVGlB+hdVutSSIdDt/TdvKi7mr448tQ4EHwel5Vu3FDdlpS9yfqqVFdFqzVpT4G7G
yVzdvefO3OotBM+0vcpyV7zcoZXbFyt/ipeDOBnIOxB+9TMDZvqMfACqZeIPzubKuxMM9C1ZN2Ts
6u1Xf/aflfmaBnOH30+Ofe5J5qHjwUouuVZRxg==

 
 
      2020-10-30T19:16:34.132+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 
     
         
             Oksum, Per Anders
             9578-5997-4-382214
             NO
        
         
             application/pdf
             Protokoll-2020-10-28.pdf
             5qeuLZgnoPE2PlV8A6QE7G2SppXJfHJZaZ2RaBxqq00=
        
         
             Signicat Sign
             XML Signature
             2020-10-31T20:56:22.458+01:00
        
    
     urn:signicat:signaturepolicy:authbased-ltv:2.2
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             By signing this document Protokoll-2020-10-28.pdf I approve of its contents.
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             BF8F9B944A1C42C9946136B3037A85AC
        
    
     
         
             
                 2020-10-31T20:55:34.557+01:00
                 started-signature-session
                 
                     88.89.193.134
                     Mozilla/5.0 (Windows NT 10.0; Win64; x64) AppleWebKit/537.36 (KHTML, like Gecko) Chrome/86.0.4240.111 Safari/537.36
                     The signer started the signature session by doing an HTTP request to the TSP server.
                
            
             
                 2020-10-31T20:55:36.068+01:00
                 presented-document-to-signer
                 
                     The TSP presented the document to the signer.
                     Protokoll-2020-10-28.pdf
                     5qeuLZgnoPE2PlV8A6QE7G2SppXJfHJZaZ2RaBxqq00=
                     SHA-256
                
            
             
                 2020-10-31T20:55:43.045+01:00
                 signer-consented-to-document-content
                 
                     The signer approved of the contents of the document.
                
            
        
         
             
                 2020-10-31T20:56:22.458+01:00
                 verified-saml-response
                 
                     The SAML Response attributes from the authentication was verified.
                
            
        
    
 
 
 
 
 
 
 

 
 Zz+Kv7prxv+R0iMOwYAHVT+bPW0FhE8T5Tl6aInEcUc=

 
 
 m6u8+zxJ7rywmh0okQks6Ue5uCaZx8KohcLpetNLzKo=


 
KDek6Je8VmRS+0Ypzp5YxCa5GnKEaslBaZjSThRb5/jc+0Ey+yHwfcklC8MV8GzQ4qMVsGMY3Mgr
bQHW/71/nWk3RKpMjpiVKAAwErG2OKsA5+ue+Rrd6W6jt8SwbEZxQgzamFRyHTZBAkgioCTOXuQQ
JnhXWY8vcr+0IbvTFVOPopmzSU4ve9argTh/WQxO2XVOAuWcpmVu7hxVN/BrvX9Yax1Q1bbyNJGq
nu7p80LXHYA1/K5CcPmOi05wO+Esu1uvwCxG0M0FubKfO1ciHO1JJVYajtwC4vX+DPi613rU8AZJ
AXLWrxP3WRNRrqU3BDATA2qOgcERfR+IsFDjHA==

 
 
      2020-10-31T20:56:22.751+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
             9578-5997-4-336775
             NO
        
         
             application/pdf
             Protokoll-2020-10-28.pdf
             5qeuLZgnoPE2PlV8A6QE7G2SppXJfHJZaZ2RaBxqq00=
        
         
             Signicat Sign
             XML Signature
             2020-11-01T21:18:52.231+01:00
        
    
     urn:signicat:signaturepolicy:authbased-ltv:2.2
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             By signing this document Protokoll-2020-10-28.pdf I approve of its contents.
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             BF8F9B944A1C42C9946136B3037A85AC
        
    
     
         
             
                 2020-11-01T21:18:20.983+01:00
                 started-signature-session
                 
                     77.16.64.89
                     Mozilla/5.0 (iPhone; CPU iPhone OS 13_7 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.
                
            
             
                 2020-11-01T21:18:21.707+01:00
                 presented-document-to-signer
                 
                     The TSP presented the document to the signer.
                     Protokoll-2020-10-28.pdf
                     5qeuLZgnoPE2PlV8A6QE7G2SppXJfHJZaZ2RaBxqq00=
                     SHA-256
                
            
             
                 2020-11-01T21:18:23.424+01:00
                 signer-consented-to-document-content
                 
                     The signer approved of the contents of the document.
                
            
        
         
             
                 2020-11-01T21:18:52.231+01:00
                 verified-saml-response
                 
                     The SAML Response attributes from the authentication was verified.
                
            
        
    
 
 
 
 
 
 
 

 
 NsnmXmhf8/EpPRLQm82RRoF/PZDik1gpFXXVcQMPiKo=

 
 
 dO3XPu+9D7ULpboydCpwc8Uwj7weCEPCx+8wZcyuCrs=


 
xoLT08ZEcbCPHXuEwPONeAqZFPyBg1BLEaohr5JPBdS/c+6EfEnyT+PYGf3s+FuyB7vhBPpmT2ZN
vhmNKS4HZqhoRL4l4FCw1Ikx06uaekVxPlbhq9XKsX0LtkDfFIMp2OMQ38pBkb4SG3GX80ybN8rQ
or4vWYBkjBSo/P2P6a9ueRd8NxLv+cPX50vGXJg8FxLZvGknV83peLNK4GZ2yVTBj0MRF0pgUtsF
TDCYnvZk2fg3ZdgpKfidI9UBCEEgS4Qxffl3qdtFUlcCe2hfupeYIgeA66D+vsPqA/xO4BrHH4iS
FsieH+jpFApdsrl/UQNLN8mQw9bqbFIr2bnDQQ==

 
 
      2020-11-01T21:18:52.511+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 
     
         
             Jordbakke, Kine Cecilie
             9578-5999-4-1295726
             NO
        
         
             application/pdf
             Protokoll-2020-10-28.pdf
             5qeuLZgnoPE2PlV8A6QE7G2SppXJfHJZaZ2RaBxqq00=
        
         
             Signicat Sign
             XML Signature
             2020-11-05T13:42:19.262+01:00
        
    
     urn:signicat:signaturepolicy:authbased-ltv:2.2
     
         
         BANKID_MOBILE
         
             By signing this document Protokoll-2020-10-28.pdf I approve of its contents.
        
    
     
         
             
             
             
             
             nbid-mobil-sign
             3
             admincontrol.com
        
         
             
             
             
        
         
             BF8F9B944A1C42C9946136B3037A85AC
        
    
     
         
             
                 2020-11-05T13:41:47.449+01:00
                 started-signature-session
                 
                     94.139.91.189
                     Mozilla/5.0 (iPhone; CPU iPhone OS 14_1 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.
                
            
             
                 2020-11-05T13:41:48.818+01:00
                 presented-document-to-signer
                 
                     The TSP presented the document to the signer.
                     Protokoll-2020-10-28.pdf
                     5qeuLZgnoPE2PlV8A6QE7G2SppXJfHJZaZ2RaBxqq00=
                     SHA-256
                
            
             
                 2020-11-05T13:41:50.581+01:00
                 signer-consented-to-document-content
                 
                     The signer approved of the contents of the document.
                
            
        
         
             
                 2020-11-05T13:42:19.262+01:00
                 verified-saml-response
                 
                     The SAML Response attributes from the authentication was verified.
                
            
        
    
 
 
 
 
 
 
 

 
 3oXBbih/wFgUXVF3Ca9bkXLk7L5aH4Ps3bc7a/bCWAM=

 
 
 LUqVUTY+CSBhyYSqITPVcQSLZxuW+1b77Q5ByTM2ufI=


 
IAlaVEHVkU44cdvQf1nt6auJxZLWtIUCKGroGHO5sjd5JtKBjantz6hQixO1CsTg9apOV2Xizine
llpiQlX823N4byswwecHXCbciP7kOaUXuUOAZuyxtC3iaOjILL4ovuM+a36RH/LJDXSa8lEYShF5
lrhKz8eJ6Hzt+pRcDVauILfpfLpUoYBrpa88dVx96oUjJzpg/F4pKc+zXnd49nsg0vy5cIOcBRpL
GWi6xFpFTwfe85gqDVgr7De6IIFG00de0d4UlUPIl78Oi99vv9aSagxuMeGvAL6kCuuJBQsPkItg
UCyoIfvpoS7bb+ezsR9PYo5CvEjI83QBIHZ4Bw==

 
 
      2020-11-05T13:42:19.527+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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 Le+1AIDN9Z+Lc+KNqgxX+pYFoCk9qgTStUCRazkMjow=

 
 
 Gy2t2dH2yS5b+lnvHWLvF6rMZbTqe6H+XbZrlJTD/SA=


 
x0M45UH4dGoYTYCfV8fITpupi+dNcOL9yMoLSrxK+/GdBz5siZN9EtBCrfL7NaybNqpUsXe0LCk8
NuBKVmXFfR4xUgUUGtam91R/szDCuwppZfXCmDI+WYZDBo5234S2rRRhjMVr9qHEjEfL6wvrWqqi
RPCQ0dzDaYYJxpZ9ocWy+Dv7RKy+Tva9wEuUYW9iOX89chRKNAaLMUgdJXbRNrQstPE+M/Dask9Y
hq64I9SqmbJk6I9pEUvjuTlto5ZcbzFqceOo4LjtXjSViQQyQZd9lqeQZ5vSmLr008VvbABgKue/
lWWH0/MBGJVq5KYINdwsuAQc3rmPm0mAIvLeXA==
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 PbX5dBK68cvMUtNAEVxsCKgnGAF8iUxmphkycfnOuCI=

 
 
 2qA3saNbbsT8Tf0NoFttW8QXphXzzYWIKNlO9gPmIvo=


 
22bl0pR2fSkIlbVW2RgjwT8/9CTBXDb5bDqqJS9mUpFVj+rMTaDCM8PYAlQt3C9Al19jwbIbAFJf
s7BbuFiNDdxXEtCXB7xwm2lTAxxwU2YysOfU83XYud3d8f0/jIaVT0tRdS0+15XDg/N7ZkbIkEfM
gHnQYUz2DgWFfZgfvemHsOUnO5uy0PnLYwZr1iV68nioGIBYxU76vTs86cTF9A7IXqBJkVg9ZBZT
EYr4NUd4LOQbAfcdoiNHyyfSYOe1o1dbHlGioZ6tCDPZ2zQ2pk+IJBC9NBDwGZyay4ZZBEPwY9T5
o3OlhjEmnsJEj2eJAdrp8Hi0Wl5fKbabJzcZuQ==
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 9ix4ylVFtXPv00Xe6nn8WptBOMaImx4eN0VxcS6pdv0=

 
 
 j3rEDnbe1CkGBe8ssq2jhHPgSJM2AGPtv5Z5k94MucM=


 
ainq00sSEY7LD1ePGJrghNXz3TQEZ0PZQ7CiI9+ZdWMk1YHGj5C3OxMIs2bBHolDdzvpGfFjfL5l
M7xk1TFvSZ1SVrw2wzrYkepuphgmrJ3jPTAlDP7c6BJvge91/0YJtUMaUzaoxTw895GhDxy2OHq5
81jFB7OEDcYA5+9/2Yq8G7kN91+vWweP+ngHXr1ZBiHhfTAn2K0AQXakHgsL0uxPmxMiqfiyvGnw
YyAv+5EDS4w9WfSG3dYW5wzowZugLc6EEtGz71FhpcSCgQbbHBu7a+vTwi9o+cH4S0KjyC7XiI1U
RVDf+Ul3ovIPaqIjr2yYDGoQXVqDhcvd/MFguQ==
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 DELiFAYEDiPc+VU5vJjWSft7nBScp0sW/oe6HYyKGZw=

 
 
 poLQt7CYOeA0reFmE2V8/+Xs55jPAsQJ0uw32Ec+Gts=


 
MFI0EHe8rxx2yX50MPqAev8gAOx8V7pf9R5wLN1QHuzPCSGr2Z7C375ALnK4cYkyubb3lzGaThBr
X8DCQ9fI1IR6M9ooeuLbxol0utCFI9xMBFeJYZ6tbhYVOFQQZph1zdFjpJLbhfbwMr7XWeGo98bf
gf3tG7oTqxfuLRODYozAZMNB6J09ZjFWXgXQrLNi0T1zZNjeYmtCvKB08EMJ5z+73x9mPKfJY/iz
QLKwwkB6lN3GEaNUKXEwO5+jmgw8T8wAUNYoCOHWQvpt96uhu5xCrhZyBdX4taI3z5S0QK13dwpx
nx1bWYvPIb42NU5VZa8+A8zroChd54JKevSCvA==

 
 
      2020-10-30T14:16:44.503+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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 HxVEl2DLcAhFk3I65679vkEN27N3jm0HW4BE+AqVxL0=

 
 
 kJeprX9fzBvySkDTezhPAG0gLBdmd9sJC8jE6/TfD4w=


 
0yBQLSi5exHglstFwN+1sbOHg0jlwU4uGdR/cleKoRwY/Uk+DlzUPmrzpAobUh1XAUgVLsvnQR+A
lYSJIv8pn18UX4axsDnSVrkNs3ckY+mGi4hnhswtNkPrTwzVCH2JvgNKc42pTR6B/omnYEWKn0mq
mPD2ehO43F699TvYcOSN2k6coEG5ERFj4wWHVGGLBmY6Nhbp1I3nEfDJfPo8uLdCpYJ+aL8szwJ9
5ub6sVGYYzT2nK1lwX2vbph+IZB+CXd37IJPKeHESj39SLIofhie7N3MpSMKA9S8vn46C5PSFg5x
CuizgZNxfuYr0O2peiq3A6x6yJE4VXujptWIsQ==
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                     The signer started the signature session by doing an HTTP request to the TSP server.
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 EOLJUOixOR05uRI5jdh+tTjGe5vNefYEPzWMIe3Q0UQ=

 
 
 g8MQynIj0PETLjUqZwn1LuUDY7Wpkj9+x/ptT0ykE3o=


 
K/s+2h40/GPNihemA5ZeRAEEqcUyCxK0EtJ3jfUATtHYG7s8BVXnmyT+OsM/hr0WwYEaPuCNqIEm
zWXK3MxdQTwByjCX1L5DHr5WhWD9O90/IE2cLUpvrJNdpJ9mkpkrX5gXzbYBpXH5vpAreVdbyJYE
FQ6rN/5mWtnXVGlB+hdVutSSIdDt/TdvKi7mr448tQ4EHwel5Vu3FDdlpS9yfqqVFdFqzVpT4G7G
yVzdvefO3OotBM+0vcpyV7zcoZXbFyt/ipeDOBnIOxB+9TMDZvqMfACqZeIPzubKuxMM9C1ZN2Ts
6u1Xf/aflfmaBnOH30+Ofe5J5qHjwUouuVZRxg==

 
 
      2020-10-30T19:16:34.132+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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 m6u8+zxJ7rywmh0okQks6Ue5uCaZx8KohcLpetNLzKo=
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 dO3XPu+9D7ULpboydCpwc8Uwj7weCEPCx+8wZcyuCrs=


 
xoLT08ZEcbCPHXuEwPONeAqZFPyBg1BLEaohr5JPBdS/c+6EfEnyT+PYGf3s+FuyB7vhBPpmT2ZN
vhmNKS4HZqhoRL4l4FCw1Ikx06uaekVxPlbhq9XKsX0LtkDfFIMp2OMQ38pBkb4SG3GX80ybN8rQ
or4vWYBkjBSo/P2P6a9ueRd8NxLv+cPX50vGXJg8FxLZvGknV83peLNK4GZ2yVTBj0MRF0pgUtsF
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 3oXBbih/wFgUXVF3Ca9bkXLk7L5aH4Ps3bc7a/bCWAM=

 
 
 LUqVUTY+CSBhyYSqITPVcQSLZxuW+1b77Q5ByTM2ufI=


 
IAlaVEHVkU44cdvQf1nt6auJxZLWtIUCKGroGHO5sjd5JtKBjantz6hQixO1CsTg9apOV2Xizine
llpiQlX823N4byswwecHXCbciP7kOaUXuUOAZuyxtC3iaOjILL4ovuM+a36RH/LJDXSa8lEYShF5
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